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PROPOSTA DI LEGGE
Di iniziativa del Consigliere regionale On. Michele Mirabello
recante

“Istituzione dei Comitati Consultivi di tutela dei cittadini (CCTC) sulla qualita dei servizi e delle
prestazioni del Servizio Sanitario Regionale”.

Relazione

La proposta di legge qui presentata ,nasce dalla necessita di recuperare uno spazio di partecipazione
diretta dove i cittadini possano essere parte attiva nella definizione della programmazione sanitaria
e socio-sanitaria, nella tutela del diritto alla salute e nel monitoraggio del livello di qualita e di
quantita dei servizi.

La costituzione dei Comitati dei Cittadini di tutela dei cittadini, rappresentano in questo quadro lo
strumento di partecipazione diretta finalizzata a indurre un cambiamento nella concezione della
programmazione sanitaria, non piu finalizzata a calcoli ragionieristici e finanziari o di contrazione
della qualitd/quantita dei servizi ma di reale soddisfacimento dei bisogni di salute, di qualita dei
servizi e di razionalizzazione degli interventi in rapporto a logiche di appropriatezza, efficacia,
efficienza e trasparenza.

Si tratta in sostanza di dare concreta attuazione ai principi fissati dal decreto legislativo 502 del
1992 e s.m.i., in riferimento all'attribuzione al Ministero della salute, d'intesa con la Conferenza
Stato-Regioni, della definizione e delle modalita di utilizzo e realizzazione degli indicatori di
qualita Hei servizi e delle prestazioni socio-sanitarie in capo ai diversi SSR.

Tali standard non possono difatti essere pratiche autocertificatorie delle stesse Aziende, ma devono
trovare coinvolti i cittadini come parte terminale del Servizio Sanitario.

In finalita di cid vanno istituti i Comitati Consultivi partecipativi della tutela dei Cittadini (di livello
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Regionale, fendale Ospedaliero e Aziendale Provinciale) con il compito di verificare. 1

corrispondenza tra servizi e prestazioni erogate, fabbisogno di salute dei cittadini e a standard di
riferimento di qualita, di costo e di modalita di erogazione.

PROPOSTA DI LEGGE

Istituzione dei Comitati Consultivi di tutela dei cittadini (CCTC) sulla qualita dei servizi e delle
prestazioni del Servizio Sanitario Regionale.

Articolato

Art. 1
Partecipazione e tutela dei diritti del cittadino

1. La Regione assicura e garantisce la. partecipazione e la tutela dei diritti dei cittadini nella
fruizione dei servizi sanitari nelle materie e nelle forme previste dalla legge 502/ 1992 e s.m.i., dalle
disposizioni della presente legge e da specifiche direttive emanate dalla Giunta Regionale rivolte
agli organi Regionali, delle Aziende sanitarie provinciali e delle Aziende ospedaliere della Regione.

2. La Regione promuove la consultazione dei cittadini ed in particolare, delle organizzazioni del
volontariato e delle Associazioni per la tutela dei diritti dei cittadini sugli schemi dei provvedimenti
regionali di carattere generale concernenti il riordino e la programmazione dei servizi, nonché le
modalita di verifica dei risultati conseguiti.

3. La Regione consulta le parti sociali interessate e le Associazioni riconosciute ai fini della
programmazione degli interventi e della verifica della qualita dei servizi e delle prestazioni erogate.

4. La Regione, le ASP e le AO garantiscono lo svolgimento delle funzioni dei Comitati, fornendo
sedi logistiche per le attivita e risorse umane senza oneri di spesa aggiuntivi per il personale
impegnato.

Art. 2
Costituzione dei Comitati di tutela dei cittadini

1. La Regione, le Aziende Sanitarie Provinciali e le Aziende ospedaliere favoriscono 1'azione delle
organizzazioni di cui all'articolo 1 all'interno dei propri presidi mettendo loro a disposizione sedi
adeguate ed accreditando le medesime presso gli utenti.

2. A tal fine tra gli organi di gestione delle Aziende e le organizzazioni interessate vengono
concordati specifici Protocolli operativi.

3. I livelli di riferimento sanitario (Regione, ASP e AO) informano i Comitati (CCTC) sulle
iniziative che intendono intraprendere per il miglioramento dei servizi mettendo a disposizione ogni
atto necessario ad approfondire la conoscenza della programmazione regionale e territoriale.

4. E' fatto obbligo ai Comitati di rendicontare con relazione annua l'attivita svolta e di presentare
apposita relazione alla Direzione sanitaria di riferimento.

5. Entro 12 (dodici) mesi dall’approvazione della presente legge vengono costituiti presso i presidi
ospedalieri HUB, nonché nelle Aziende sanitarie Provinciali ed a livello Regionale, i Comitati
consultivi di-tutala dei cittadini (CCTC) e degli utenti per il controllo di qualita di servizi e
prestazioni.

6. Tali Comitati (CCTC) devono prevedere la partecipazione maggioritaria delle organizzazioni di
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regionali, la partecipazione di membri designati dall'Azienda ospedaliera e/o dall'Azienda Sanitaria
provinciale, scelti fra il personale medico e infermieristico, nonché, 1'eventuale presenza di altri
esperti, scelti d'intesa.

7. Per I’assetto dell’attuale Sistema Sanitario Regionale € prevista la costituzione di
n. 9 Comitati (CCTC): '

-n. 5 Comitati Provinciali (CCPTC), (CS, KR, CZ, V.V,,R.C.)
-n. 3 Comitati delle Aziende Ospedaliere (CCOTC)
-n. 1 Comitato Regionale (CCRTC)

Art.3
Comitato Consultivo Regionale di tutela dei cittadini (CCRTC) -

1. Presso il Dipartimento della Salute, ¢ istituito il Comitato Consultivo Regionale per la qualita dei
servizi sanitari e delle prestazioni.

2. II Comitato Regionale ha i compiti di cui al seguente art. 4 e svolge funzioni di raccordo e
collegamento tra i Comitati di livello aziendale e ospedaliero.

3. Il Comitato Consultivo regionale di tutela dei cittadini & composto dai Presidenti dei Comitati
Provinciali e delle Aziende Ospedaliere, da rappresentanti del SSR, da un rappresentante delle
sanita privata accredita, da un referente dell'’Assessore regionale alla sanitd, da un referente
dell'assessore regionale ai Servizi Sociali, dal referente regionale per la Carta dei Servizi.

4. T componenti il Comitato svolgono la loro attivita a titolo gratuito, senza nuovi 0 maggiori oneri
a carico del bilancio regionale.
Art. 4
I Compiti dei Comitati Consultivi di partecipazione dei cittadini (CCPC)
1) I Comitati hanno il compito di svolgere un ruolo consultivo e partecipativo sui seguenti compiti:
a) valutare la qualita dei servizi e delle prestazioni sanitarie e sociosanitarie, monitorando le
prestazioni, le tariffe e le modalita di accesso dei cittadini in rapporto all’esigibilita dei
Livelli Essenziali di Assistenza ed al fabbisogno epidemiologico regionale di genere e

generazionale;

b) partecipare ad attivita di indagine sulla soddisfazione e definizione dei bisogni di salute dei
cittadini; ‘

c) vigilare sulle liste d’attesa e gli screening di prevenzione;

d) segnalare disservizi e perseguire obiettivi di miglioramento dei servizi e di qualita specie in
riferimento ai percorsi d'accesso ai servizi;

e) promuovere 1’umanizzazione dei servizi e l'utilizzo di indicatori di qualitd in rapporto a
standard definiti a livello nazionale e regionale, sentiti gli organismi di partecipazione

¥ dell'utenza;

f) promuovere 1’aggiornamento della Carta dei Servizi ed il mantenimento degli impegni
assunti verso i cittadini.

g) esaminare documenti, normative in materia sanitaria ed esprime pareri;
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h)

k),

k) -

D

svolgere attivita consultiva nei confronti dell’Azienda sanitaria in merito alla
programmazione per la trasparenza e 1’integrita;

promuovere lavori di gruppo ed il confronto con esperti;
sviluppare attivita formativa ed informativa interna e verso i cittadini;

vigilare sull’osservanza del comma 4 dell’art. 14 del Dlgs 502/92 e s.m.i. circa la
convocazione della Conferenza dei servizi da svolgersi almeno una volta 1’anno;

redigere un rapporto semestrale dell’attivita svolta e sulle verifiche effettuate;
riesaminare i reclami pervenuti dai cittadini per tramite degli URP;
eleggere con proprio Regolamento il Presidente ed il Vice Presidente del Comitato.

Art. 5
Regolamento dei Comitati

Entro 120 giorni dalla pubblicazione e dall’entrata in vigore della presente Legge, la Giunta
Regionale, sentite le Associazioni di Volontariato e dei Consumatori e degli Utenti maggiormente
rappresentative facenti parte del CNCU (Consiglio nazionale dei Consumatori e degli Utenti) e
iscritte ai rispettivi Albi/Registri regionali, provvedera ad approvare un Regolamento di
funzionamento dei Comitati, alla selezione e nomina dei componenti dei Comitati dei cittadini in
base ad apposito criterio di selezione e di valutazione del curriculum vitae presentati.

I componenti dei Comitati restano in carica 3 anni, non devono avere incarichi politici-
amministrativi e sono obbligati alla riservatezza dei dati.

La presente legge non comporta nuovi o maggiori oneri a carico del bilancio regionale..

At 6
Clausola di invarianza finanziaria

Art. 7
Entrata in vigore

La presente Legge entra in vigore il giorno successivo alla sua pubblicazione sul BURC della
Regione.

Al
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Quadro di riepilogo analisi economico finanziaria
(allegato a margine della relazione tecnico finanziaria art. 39 Statuto Regione Calabria)

Titolo “ Istituzione dei Comitati Consultivi di tutela dei cittadini (CCTC) sulla qualita dei servizi
e delle prestazioni del Servizio Sanitario Regionale”.

La tabella 1 ¢ utilizzata per individuare e classificare la spese indotte dall’attuazione del provvedimento.

Nella colonna I va indicato 1’articolo del testo che produce un impatto finanziario in termini di spesa o minore entrata
Nella colonna 2 si descrive con precisione la spesa

Nella colonna 3 si specifica la natura economica della spesa: C “spesa corrente”, I “spesa d’investimento”

Nella Colonna 4 si individua il carattere temporale della spesa: A “ annuale, P “ Pluriennale”.

Nella colonna 5 si indica I’ammontare previsto della spesa corrispondente.

Tab. 1 - Oneri finanziari:

Articolo Descrizione spese Tipologia Carattere Importo
IoC Temporale
AoP
/ I /l

Criteri di quantificazione degli oneri finanziari

Per come indicato nell’ art. 6 “Clausola di invarianza finanziaria” I’applicazione della presente legge non
comporta nuovi oneri a carico del bilancio della regione Calabria.

Per come indicato nell’art. 1 comma 4 “La Regione, le ASP e le AO garantiscono lo svolgimento delle
funzioni dei Comitati, fornendo sedi logistiche per le attivita e risorse umane senza oneri di spesa aggiuntivi
per il personale impegnato” :

Mentre per come si evince dall’art.3 comma 4 i componenti il Comitato svolgono la loro attivitd a titolo
gratuito, senza nuovi o maggiori oneri a carico del bilancio regionale.

Tab. 2 Copertura finanziaria:

Indicare nella Tabella 2 1a U.P.B. e/ Capitolo di copertura degli oneri finanziari indicate nella tabella
1.

A titolo esemplificativo e non esaustivo si individuano come possibili coperture:

- I'utilizzo di accantonamenti a fondi speciali di parte corrente (8.1.01.01.) di parte capitale (8.1.01.02);
- riduzione di precedenti autorizzazioni legislative di spesa;

- nuovi o maggiori entrate;

- imputazione esatta ad U.P.B. inerente e coerente con la spesa prevista

- altre forme di copertura

n. UPB/Capitolo |Anno 201.... Anno 201... |Anno 201... |Totale | ¢

............ I/ Il Il Il
Totale Il /! /1l /i
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LEGGI E DECRETI NAZIONALI — ANNO 1992

DECRETO LEGISLATIVO 30 dicembre 1992, n. 502.
Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell'articolo
1 della L. 23 ottobre 1992, n. 421.

(Gazzetta Ufficiale 30 dicembre 1992, n. 305, S.0.)

(Testo aggiornato in seguito all’entrata in vigore della legge 8 novembre 2012 n. 189)

IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA

Visti gli articoli 76 e 87 della Costituzione;

Visto l'articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421;

Vista la preliminare deliberazione del Consiglio dei Ministri, adotta-
ta nella riunione del 1° dicembre 1992;

Acquisito 11 parere delle commissioni permanenti della Camera dei de-
putati e del Senato della Repubblica;

Vista la deliberazione del Consiglio dei Ministri, adottata nella riu-
nione del 23 dicembre 1992;

Sulla proposta del Presidente del Consiglio dei Ministri e del Mini-
stro della sanita, di concerto con il Ministro del tesoro;

Emana il seguente decreto legislativo:

TITOLO I

Ordinamento

Articolo 1.

Tutela del diritto alla salute, programmazione sanitaria e

definizione dei livelli essenziali e uniformi di assistenza.
1. La tutela della salute come diritto fondamentale dell'individuo ed
interesse della collettivita e garantita, nel rispetto della dignita e
della liberta della persona umana, attraverso 1l Servizio sanitario
nazionale, quale complesso delle funzioni e delle attivita assisten-
ziali dei Servizi sanitari regionali e delle altre funzioni e attivita
svolte dagli enti e istituzioni di rilievo nazionale, nell'ambito dei
conferimenti previsti dal decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112,

nonché delle funzioni conservate allo Stato dal medesimo decreto.
2. Il Servizio sanitario nazionale assicura, attraverso le risorse fi-
nanziarie pubbliche individuate ai sensi del comma 3 e in coerenza con
i principi e gli obiettivi indicati dagli articoli 1 e 2 della legge
23 dicembre 1978, n. 833, i livelli essenziali e uniformi di assisten-
za definiti dal Piano sanitario nazionale nel rispetto dei principi

della dignita della persona umana, del bisogno di salute, dell'equita

A o 1
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DECRETO LEGISLATIVO 30 DICEMBRE 1992 N. 502

nell'accesso all'assistenza, della qualita delle cure e della loro ap-
propriatezza riguardo alle specifiche esigenze, nonché dell'economici-
ta nell'impiego delle risorse.’

3. L'individuazione dei 1livelli essenziali e uniformi di assistenza
assicurati dal Servizio sanitario nazionale, per il periodo di wvalidi-
ta del Piano sanitario nazionale, & effettuata contestualmente all'in-
dividuazione delle risorse finanziarie destinate al Servizio sanitario
nazionale, nel rispetto delle compatibilita finanziarie definite per
1'intero sistema di finanza pubblica nel Documento di programmazione
economico-finanziaria. Le prestazioni sanitarie comprese nei 1livelli
essenziali di assistenza sono garantite dal Servizio sanitario nazio-
nale a titolo gratuito o con partecipazione alla spesa, nelle forme e
secondo le modalita previste dalla legislazione vigente.

4. Le regioni, singolarmente o attraverso strumenti di autocoordina-
mento, elaborano proposte per la predisposizione del Piano sanitario
nazionale, con riferimento alle esigenze del livello territoriale con-
siderato e alle funzioni interregionali da assicurare prioritariamen-
te, anche sulla base delle indicazioni del Piano vigente e dei livelli
essenziali di assistenza individuati in esso o negli atti che ne co-
stituiscono attuazione. Le regioni trasmettono al Ministro della sani-
ta, entro il 31 marzo di ogni anno, la relazione annuale sullo stato
di attuazione del piano sanitario regionale, sui risultati di gestione
e sulla spesa prevista per l'anno successivo.

5. Il Governo, su proposta del Ministro della sanita, sentite le com-
missioni parlamentari competenti per la materia, le quali si esprimono
entro trenta giorni dalla data di trasmissione dell'atto, nonché le
confederazioni sindacali maggiormente rappresentative, le quali rendo-
no il parere entro venti giorni, predispone il Piano sanitario nazio-
nale, tenendo conto delle proposte trasmesse dalle regioni entro il 31
luglio dell'ultimo anno di vigenza del piano precedente, nel rispetto
di gquanto stabilito dal comma 4. Il Governo, ove si discosti dal pare-
re delle commissioni parlamentari, €& tenuto a motivare. Il piano &
adottato ai sensi dell'articolo 1 della legge 12 gennaio 1991, n. 13,
d'intesa con la Conferenza unificata di cui all'articolo 8 del decreto
legislativo 28 agosto 1997, n. 281.

6. I livelli essenziali di assistenza comprendono le tipologie di as-

sistenza, 1 servizi e le prestazioni relativi alle aree di offerta in-

1 C e
Comma cosi modificato dall'art. 1, D.L. 347/2001.

o VO 2
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DECRETO LEGISLATIVO 30 DICEMBRE 1992 N. 502

dividuate dal Piano sanitario nazionale. Tali livelli comprendono, per
il 1998-2000:°

a) l'assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro;
b) l'assistenza distrettuale;

c) l'assistenza ospedaliera.

7. Sono posti a carico del Servizio sanitario le tipologie di assi-
stenza, 1 servizi e le prestazioni sanitarie che presentano, per spe-
cifiche condizioni cliniche o di rischio, evidenze scientifiche di un
significativo beneficio in termini di salute, a livello individuale o
collettivo, a fronte delle risorse impiegate. Sono esclusi dai livelli
di assistenza erogati a carico del Servizio sanitario nazionale le ti-
pologie di assistenza, i servizi e le prestazioni sanitarie che:

a) non rispondono a necessita assistenziali tutelate in base ai prin-
cipi ispiratori del Servizio sanitario nazionale di cui al comma 2;

b) non soddisfano il principio dell'efficacia e dell'appropriatezza,
ovvero la cui efficacia non e dimostrabile in base alle evidenze
scientifiche disponibili o sono utilizzati per soggetti le cui condi-
zioni cliniche non corrispondono alle indicazioni raccomandate;

c) in presenza di altre forme di assistenza volte a soddisfare le me-
desime esigenze, non soddisfano il principio dell'economicita nell'im-
piego delle risorse, ovvero non garantiscono un uso efficiente delle
risorse quanto a modalita di organizzazione ed erogazione dell'assi-
stenza.

8. Le prestazioni innovative per le quali non sono disponibili suffi-
cienti e definitive evidenze scientifiche di efficacia possono essere
erogate 1in strutture sanitarie accreditate dal Servizio sanitario na-
zionale esclusivamente nell'ambito di appositi programmi di sperimen-
tazione autorizzati dal Ministero della sanita.

9. Il Piano sanitario nazionale ha durata triennale ed e adottato dal
Governo entro il 30 novembre dell'ultimo anno di vigenza del Piano
precedente. Il Piano sanitario nazionale pud essere modificato nel
corso del triennio con la procedura di cui al comma 5.

10. Il Piano sanitario nazionale indica:

a) le aree prioritarie di intervento, anche ai fini di una progressiva
riduzione delle diseguaglianze sociali e territoriali nei confronti
della salute;

b) i livelli essenziali di assistenza sanitaria da assicurare per il

triennio di validita del Piano;

2 . .
Vedi, anche, il comma 1, art. 54, L. 289/2002.

o VO 3
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DECRETO LEGISLATIVO 30 DICEMBRE 1992 N. 502

c) la quota capitaria di finanziamento per ciascun anno di validita
del Piano e la sua disaggregazione per livelli di assistenza;

d) gli indirizzi finalizzati a orientare il Servizio sanitario nazio-
nale verso il miglioramento continuo della qualita dell'assistenza,
anche attraverso la realizzazione di progetti di interesse sovra re-
gionale;

e) 1 progetti-obiettivo, da realizzare anche mediante 1'integrazione
funzionale e operativa dei servizi sanitari e dei servizi socio-assi-
stenziali degli enti locali;

f) le finalita generali e 1 settori principali della ricerca biomedica
e sanitaria, prevedendo altresi il relativo programma di ricerca;

g) le esigenze relative alla formazione di base e gli indirizzi rela-
tivi alla formazione continua del personale, nonché al fabbisogno e
alla valorizzazione delle risorse umane;

h) le linee guida e 1 relativi percorsi diagnostico-terapeutici allo
scopo di favorire, all'interno di ciascuna struttura sanitaria, 1lo
sviluppo di modalita sistematiche di revisione e valutazione della
pratica clinica e assistenziale e di assicurare l'applicazione dei 1li-
velli essenziali di assistenza;

i) 1 criteri e gli indicatori per la verifica dei livelli di assisten-
za assicurati in rapporto a quelli previsti.

11. I progetti obiettivo previsti dal Piano sanitario nazionale sono
adottati dal Ministro della sanita con decreto di natura non regola-
mentare, di concerto con il Ministro del tesoro, del bilancio e della
programmazione economica e con gli altri Ministri competenti per mate-
ria, d'intesa con la Conferenza unificata di cui all'articolo 8 del
decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281.

12. La Relazione sullo stato sanitario del Paese, predisposta annual-
mente dal Ministro della sanita:

a) 1illustra le condizioni di salute della popolazione presente sul
territorio nazionale;

b) descrive le risorse impiegate e le attivita svolte dal Servizio sa-
nitario nazionale;

c) espone i risultati conseguiti rispetto agli obiettivi fissati dal
Piano sanitario nazionale;

d) riferisce sui risultati conseguiti dalle regioni in riferimento al-
l'attuazione dei piani sanitari regionali;

e) fornisce indicazioni per l'elaborazione delle politiche sanitarie e
la programmazione degli interventi.

13. I1 piano sanitario regionale rappresenta il piano strategico degli

interventi per gli obiettivi di salute e il funzionamento dei servizi
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per soddisfare le esigenze specifiche della popolazione regionale an-
che in riferimento agli obiettivi del Piano sanitario nazionale. Le
regioni, entro centocinquanta giorni dalla data di entrata in vigore
del Piano sanitario nazionale, adottano o adeguano 1 Piani sanitari
regionali, prevedendo forme di partecipazione delle autonomie locali,
ai sensi dell'articolo 2, comma 2-bis, nonché delle formazioni sociali
private non aventi scopo di lucro impegnate nel campo dell'assistenza
sociale e sanitaria, delle organizzazioni sindacali degli operatori
sanitari pubblici e privati e delle strutture private accreditate dal
Servizio sanitario nazionale.

14. Le regioni e le province autonome trasmettono al Ministro della
sanita 1 relativi schemi o progetti di piani sanitari allo scopo di
acquisire il parere dello stesso per quanto attiene alla coerenza dei
medesimi con gli indirizzi del Piano sanitario nazionale. Il Ministro
della sanita esprime il parere entro 30 giorni dalla data di trasmis-
sione dell'atto, sentita l1'Agenzia per i1 servizi sanitari regionali.
15. Il Ministro della sanita, avvalendosi dell'Agenzia per 1 servizi
sanitari regionali, promuove forme di collaborazione e linee guida co-
muni in funzione dell'applicazione coordinata del Piano sanitario na-
zionale e della normativa di settore, salva l'autonoma determinazione
regionale in ordine al loro recepimento.

16. La mancanza del Piano sanitario regionale non comporta l'inappli-
cabilita delle disposizioni del Piano sanitario nazionale.

17. Trascorso un anno dalla data di entrata in vigore del Piano sani-
tario nazionale senza che la regione abbia adottato il Piano sanitario
regionale, alla regione non € consentito 1l'accreditamento di nuove
strutture. Il Ministro della sanita, sentita la regione interessata,
fissa un termine non inferiore a tre mesi per provvedervi. Decorso
inutilmente tale termine, 1l Consiglio dei Ministri, su proposta del
Ministro della sanita, sentita 1'Agenzia per 1 servizi sanitari regio-
nali, d'intesa con la Conferenza permanente per 1 rapporti tra lo Sta-
to, le regioni e le province autonome, adotta gli atti necessari per
dare attuazione nella regione al Piano sanitario nazionale, anche me-
diante la nomina di commissari ad acta.

18. Le istituzioni e gli organismi a scopo non lucrativo concorrono,
con le istituzioni pubbliche e quelle equiparate di cui all'articolo
4, comma 12, alla realizzazione dei doveri costituzionali di solida-
rieta, dando attuazione al pluralismo etico-culturale dei servizi alla
persona. Esclusivamente ai fini del presente decreto sono da conside-
rarsi a scopo non lucrativo le istituzioni che svolgono attivita nel

settore dell'assistenza sanitaria e socio-sanitaria, qualora ottempe-
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rino a quanto previsto dalle disposizioni di cui all'articolo 10, com-
ma 1, lettere d), e), f), g), e h), e comma 6 del decreto legislativo
4 dicembre 1997, n. 460; resta fermo quanto disposto dall'articolo 10,
comma 7, del medesimo decreto. L'attribuzione della predetta qualifica
non comporta il godimento dei benefici fiscali previsti in favore del-
le organizzazioni non lucrative di utilita sociale dal decreto legi-
slativo 4 dicembre 1997, n. 460. Le attivita e le funzioni assisten-
ziali delle strutture equiparate di cui al citato articolo 4, comma
12, con oneri a carico del Servizio sanitario nazionale, sono eserci-
tate esclusivamente nei limiti di quanto stabilito negli specifici ac-

cordi di cui all’articolo 8-quinquies.® 4

Articolo 2.
Competenze regionali

1. 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.

2. Spettano in particolare alle regioni la determinazione dei principi
sull'organizzazione dei servizi e sull'attivita destinata alla tutela
della salute e dei criteri di finanziamento delle unita sanitarie lo-
cali e delle aziende ospedaliere, le attivita di indirizzo tecnico,
promozione e supporto nei confronti delle predette unita sanitarie lo-
cali ed aziende, anche in relazione al controllo di gestione e alla
valutazione della qualita delle prestazioni sanitarie.?®

2-bis. La legge regionale istituisce e disciplina la Conferenza perma-
nente per la programmazione sanitaria e socio-sanitaria regionale, as-
sicurandone il raccordo o l'inserimento nell'organismo rappresentativo
delle autonomie locali, ove istituito. Fanno, comunque, parte della
Conferenza: il sindaco del comune nel caso in cui l'ambito territoria-
le dell'Azienda unita sanitaria locale coincida con quella del comune;
il presidente della Conferenza dei sindaci, ovvero il sindaco o i pre-
sidenti di circoscrizione nei casi in cui l'ambito territoriale del-

l'unita sanitaria locale sia rispettivamente superiore o inferiore al

3 Periodo aggiunto dal comma l-quinquies, art. 79, D.L. 112/2008, nel testo integrato
dalla relativa legge di conversione.

4Articolo prima modificato dall'art. 2, d.lgs. 517/1993 e successivamente cosi sostitui-
to dall'art. 1, d.lgs. 229/99. Con DPR 23.07.1998 & stato approvato il Piano sanitario
per il triennio 1998-2000. Il progetto obiettivo materno-infantile relativo al Psn e
stato adattato, per il triennio 1998-2000, con DM 24.04.2000, divenuto giuridicamente
efficace e suscettibile di esecuzione amministrativa, dopo la registrazione alla Corte
dei conti, il 13.10.2000. Con DPR 23.05.2003 e stato approvato il Psn 2003-2005. Con DPR
7.04.2006 e stato approvato il Psn 2006-2008.

SCosi sostituito dall'art. 3, d.lgs. 517/1993.
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territorio del Comune; rappresentanti delle associazioni regionali
delle autonomie locali.®

2-ter. I1 progetto del Piano sanitario regionale é& sottoposto alla
Conferenza di cui al comma 2-bis, ed & approvato previo esame delle
osservazioni eventualmente formulate dalla Conferenza. La Conferenza
partecipa, altresil, nelle forme e con le modalita stabilite dalla leg-
ge regionale, alla verifica della realizzazione del Piano attuativo
locale, da parte delle aziende ospedaliere di cui all'articolo 4, e
dei piani attuativi metropolitani.’

2-quater. Le regioni, nell'ambito della loro autonomia, definiscono 1
criteri e le modalita anche operative per 11 coordinamento delle
strutture sanitarie operanti nelle aree metropolitane di cui all'arti-
colo 17, comma 1, della legge 8 giugno 1990, n. 142, nonché l'eventua-
le costituzione di appositi organismi.®

2-quinquies. La legge regionale disciplina i1l rapporto tra programma-
zione regionale e programmazione attuativa locale, definendo in parti-
colare le procedure di proposta, adozione e approvazione del Piano at-
tuativo locale e le modalita della partecipazione ad esse degli enti
locali interessati. Nelle aree metropolitane il piano attuativo metro-
politano e elaborato dall'organismo di cui al comma 2-quater, ove co-
stituito.?’

2-sexies. La regione disciplina altresi:

a) l'articolazione del territorio regionale in unita sanitarie locali,
le quali assicurano attraverso servizi direttamente gestiti 1l'assi-
stenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro, 1l'assi-
stenza distrettuale e l'assistenza ospedaliera, salvo quanto previsto
dal presente decreto per quanto attiene alle aziende ospedaliere di
rilievo nazionale e interregionale e alle altre strutture pubbliche e
private accreditate;

b) 1 principi e criteri per 1l'adozione dell'atto aziendale di cui al-
l'articolo 3, comma 1l-bis;

c) la definizione dei criteri per l'articolazione delle unita sanita-
rie locali in distretti, da parte dell'atto di cui all'articolo 3,
comma l-bis, tenendo conto delle peculiarita delle zone montane e a
bassa densita di popolazione;

d) 1l finanziamento delle unita sanitarie locali, sulla base di una

quota capitaria corretta in relazione alle caratteristiche della popo-

6Comma aggiunto dall'art. 2, d.lgs. 229/1999.
7Comma aggiunto dall'art. 2, d.lgs. 229/1999.
8Comma aggiunto dall'art. 2, d.lgs. 229/1999.
9Comma aggiunto dall'art. 2, d.lgs. 229/1999.
WA ssonm 7
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lazione residente con criteri coerenti con quelli indicati all'artico-
lo 1, comma 34, della legge 23 dicembre 1996, n. 662;

e) le modalita di vigilanza e di controllo, da parte della regione me-
desima, sulle unita sanitarie locali, nonché di valutazione dei risul-
tati delle stesse, prevedendo in quest'ultimo caso forme e modalita di
partecipazione della Conferenza dei sindaci;

f) 1'organizzazione e il funzionamento delle attivita di cui all'arti-
colo 19-bis, comma 3, 1in raccordo e cooperazione con la Commissione
nazionale di cui al medesimo articolo;

g) fermo restando il generale divieto di indebitamento, la possibilita
per le unita sanitarie locali di:

1) anticipazione, da parte del tesoriere, nella misura massima di un
dodicesimo dell'ammontare annuo del valore dei ricavi, inclusi i tra-
sferimenti, iscritti nel bilancio preventivo annuale;

2) contrazione di mutui e accensione di altre forme di credito, di du-
rata non superiore a dieci anni, per 11 finanziamento di spese di in-
vestimento e previa autorizzazione regionale, fino a un ammontare com-
plessivo delle relative rate, per capitale e interessi, non superiore
al quindici per cento delle entrate proprie correnti, a esclusione
della quota di fondo sanitario nazionale di parte corrente attribuita
alla regione;

h) le modalita con cuil le unita sanitarie locali e le aziende ospeda-
liere assicurano le prestazioni e 1 servizi contemplati dai 1livelli
aggiuntivi di assistenza finanziati dai comuni ai sensi dell'articolo
2, comma 1, lettera 1), della legge 30 novembre 1998, n. 419 .10
2-septies. Entro sessanta giorni dalla data di entrata in vigore del
decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229, le regioni istituiscono
l'elenco delle istituzioni e degli organismi a scopo non lucrativo di
cui all'articolo 1, comma 18.%

2-octies. Salvo gquanto diversamente disposto, gquando la regione non
adotta i provvedimenti previsti dai commi 2-bis e 2-quinquies, il Mi-
nistro della sanita, sentite la regione interessata e 1'Agenzia per 1
servizi sanitari regionali, fissa un congruo termine per provvedere;
decorso tale termine, il Ministro della sanita, sentito il parere del-
la medesima Agenzia e previa consultazione della Conferenza permanente
per 1 rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di
Trento e di Bolzano, propone al Consiglio dei Ministri 1'intervento

sostitutivo, anche sotto forma di nomina di un commissario ad acta.

10Comma aggiunto dall'art. 2, d.lgs. 229/1999.

1 Comma aggiunto dall'art. 2, d.lgs. 229/1999 e poi cosl modificato dall'art. 8, d.lgs.
254/2000.
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L'intervento adottato dal Governo non preclude l'esercizio delle fun-
zioni regionali per le quali si e provveduto in via sostitutiva ed e
efficace sino a quando i competenti organi regionali abbiano provvedu-

to 12

Articolo 3.

Organizzazione delle unitd sanitarie localil’
1. Le regioni, attraverso le unita sanitarie locali, assicurano i 1i-
velli essenziali di assistenza di cui all'articolo 1, avvalendosi an-
che delle aziende di cui all'articolo 4.
l-bis. In funzione del perseguimento dei loro fini istituzionali, le
unita sanitarie locali si costituiscono in aziende con personalita
giuridica pubblica e autonomia imprenditoriale; la loro organizzazione
ed 11 funzionamento sono disciplinati con atto aziendale di diritto
privato, nel rispetto dei principi e criteri previsti da disposizioni
regionali. L'atto aziendale individua le strutture operative dotate di
autonomia gestionale o tecnico-professionale, soggette a rendiconta-
zione analitica.'®
[l-ter. Le aziende di cui ai commi 1 e 1l-bis informano la propria at-
tivita a criteri di efficacia, efficienza ed economicita e sono tenute
al rispetto del vincolo di bilancio, attraverso l'equilibrio di costi
e ricavi, compresi 1 trasferimenti di risorse finanziarie. Agiscono
mediante atti di diritto privato. I contratti di fornitura di beni e
servizi, il cuil valore sia inferiore a quello stabilito dalla normati-
va comunitaria in materia, sono appaltati o contrattati direttamente
secondo le norme di diritto privato indicate nell'atto aziendale di
cui al comma 1-bis]?®.
l-quater. Sono organi dell'azienda il direttore generale, il collegio
di direzione e il collegio sindacale. Il direttore generale adotta
1'atto aziendale di cui al comma 1l-bis; € responsabile della gestione
complessiva e nomina 1 responsabili delle strutture operative dell'a-
zienda. Il direttore generale e coadiuvato, nell'esercizio delle pro-
prie funzioni, dal direttore amministrativo e dal direttore sanitario.

Le regioni disciplinano forme e modalita per la direzione e il coordi-

12Comma aggiunto dall'art. 2, d.lgs. 229/1999.
13Vedi, anche, l'art. 3, d.lgs. 517/1999.

4 Comma cosi sostituito dall'art. 4, d.lgs. 517/1993 e dall'art. 3, comma 1, d.lgs.
229/1999 che ha anche aggiunto i commi da l-bis a l-quinquies.

15Comma aggiunto dall'art. 3, comma 1, d.lgs. 229/1999 e successivamente cosi modificato
dall'art. 1, d.lgs. 168/2000.

16 Comma aggiunto dall'art. 3, comma 1, d.lgs. 229/1999 e poi abrogato dall'art. 256,
d.lgs. 163/2006, con la decorrenza indicata nell'art. 257 dello stesso decreto.
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namento delle attivita socio-sanitarie a elevata integrazione sanita-
ria. Il direttore generale si avvale del Collegio di direzione di cui
all'articolo 17 per le attivita ivi indicate.'’

l-quinquies. Il direttore amministrativo e il direttore sanitario sono
nominati dal direttore generale. Essi partecipano, unitamente al di-
rettore generale, che ne ha la responsabilita, alla direzione dell'a-
zienda, assumono diretta responsabilita delle funzioni attribuite alla
loro competenza e concorrono, con la formulazione di proposte e di pa-
reri, alla formazione delle decisioni della direzione generale.'®

[2. L'unita sanitaria locale provvede ad assicurare i livelli di assi-
stenza di cui all'articolo 1 nel proprio ambito territoriale]'®.

3. L'unita sanitaria locale pud assumere la gestione di attivita o
servizi socio-assistenziali su delega dei singoli enti locali con one-
ri a totale carico degli stessi, ivi compresi quelli relativi al per-
sonale, e con specifica contabilizzazione. L'unita sanitaria locale pro-
cede alle erogazioni solo dopo l'effettiva acquisizione delle necessarie
disponibilita finanziarie.?°

[4. Sono organi dell'unita sanitaria locale il direttore generale ed
il collegio dei revisori. Il direttore generale e coadiuvato dal di-
rettore amministrativo, dal direttore sanitario e dal consiglio dei
sanitari nonché dal coordinatore dei servizi sociali, nel caso previ-
sto dal comma 3 in conformita alla normativa regionale e con oneri a
carico degli enti locali di cui allo stesso commal?t.

5. Le regioni disciplinano, entro il 31 marzo 1994, nell'ambito della
propria competenza le modalita organizzative e di funzionamento delle
unita sanitarie locali prevedendo tra 1l'altro:

[a) la riduzione, sentite le province interessate, delle unita sanita-
rie locali, prevedendo per ciascuna un ambito territoriale coincidente
di norma con quello della provincia. In relazione a condizioni terri-
toriali particolari, in specie delle aree montane, ed alla densita e
distribuzione della popolazione, la regione prevede ambiti territoria-
1i di estensione diversal??;

[b) l'articolazione delle unita sanitarie locali in distretti]?3;

17 . . N P
Comma aggiunto dall'art. 3, comma 1, d.lgs. 229/1999 e poi cosl modificato dalla lett.
0a), comma 1, art. 4, D.L. 158/2012, come sostituito dalla L. di conversione 189/2012.

18Comma aggiunto dall'art. 3, comma 1, d.lgs. 229/1999.
19Comma abrogato dall'art. 3, comma 2, d.lgs. 229/1999.
20Comma cosi sostituito dall'art. 4, d.lgs. 517/1993.
21Comma abrogato dall'art. 3, comma 2, d.lgs. 229/1999.

22 Lettera abrogata dall'art. 3, comma 2, d.lgs. 229/1999.
23 Lettera abrogata dall'art. 3, comma 2, d.lgs. 229/1999.
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[c) 1 criteri per la definizione dei rapporti attivi e passivi facenti
capo alle preesistenti unita sanitarie locali e unita socio-sanitarie
localil?;

[d) 11 finanziamento delle unita sanitarie locali che tenga conto del-
la natura aziendale delle stesse nonché del bacino d'utenza da servire
e delle prestazioni da erogare]?’;

[e) le modalita di wvigilanza e controllo sulle unita sanitarie loca-
li]26;

[f) 1l divieto alle unita sanitarie locali ed alle aziende ospedaliere
di cui all'art. 4 di ricorrere a qualsiasi forma di indebitamento, fatte
salve:

1) l'anticipazione, da parte del tesoriere, nella misura massima di un
dodicesimo dell'ammontare annuo delle entrate previste nel bilancio di
competenza, al netto delle partite di giro;

2) la contrazione di mutui o l'accensione di altre forme di credito,
di durata non superiore a dieci anni, per il finanziamento di spese di
investimento e previa autorizzazione regionale, fino ad un ammontare
complessivo delle relative rate, per capitale ed interessi, non supe-
riore al 15 per cento delle entrate proprie correnti previste nel bi-
lancio annuale di competenza, ad esclusione della quota di Fondo sani-

tario nazionale di parte corrente attribuita alla regione]?’

g) 1 criteri per la definizione delle dotazioni organiche e degli uf-
fici dirigenziali delle unita sanitarie locali e delle aziende ospeda-
liere nonché i criteri per 1l'attuazione della mobilita del personale
risultato in esubero, ai sensi delle disposizioni di cui al d.lgs. 3
febbraio 1993, n. 29, e successive modificazioni ed integrazioni.?®

6. Tutti i poteri di gestione, nonché la rappresentanza dell'unita sa-
nitaria locale, sono riservati al direttore generale. Al direttore ge-
nerale compete in particolare, anche attraverso l'istituzione dell'ap-
posito servizio di controllo interno di cui all'art. 20, d.lgs. 3 feb-
braio 1993, n. 29, e successive modificazioni ed integrazioni, verifi-
care, mediante valutazioni comparative dei costi, dei rendimenti e dei
risultati, la corretta ed economica gestione delle risorse attribuite
ed introitate nonché 1'imparzialita ed il buon andamento dell'azione
amministrativa. I provvedimenti di nomina dei direttori generali delle

aziende unita sanitarie locali e delle aziende ospedaliere sono adot-

24
25

Lettera abrogata dall'art. 3, comma 2, d.lgs. 229/1999.
Lettera abrogata dall'art. 3, comma 2, d.lgs. 229/1999.
26Lettera abrogata dall'art. 3, comma 2, d.lgs. 229/1999.
2 Lettera abrogata dall'art. 3, comma 2, d.lgs. 229/1999.

2 . .
8 Comma cosi sostituito dall'art. 4, d.lgs. 517/1993.
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tati esclusivamente con riferimento ai requisiti di cui all'articolo 1
del D.L. 27 agosto 1994, n. 512, convertito dalla legge 17 ottobre 1994,
n. 590, senza necessita di valutazioni comparative.?’ [Il direttore ge-
nerale & nominato, previo specifico avviso da pubblicare nella Gazzet-
ta Ufficiale della Repubblica italiana, dalla regione, tra gli iscrit-
ti nell'apposito elenco nazionale istituito presso il Ministero della
sanita di cui al comma 10]1%°. [La nomina del direttore generale deve
essere effettuata nel termine perentorio di sessanta giorni dalla data
di vacanza dell'ufficio e, in sede di prima applicazione, dalla data
di istituzione dell'unita sanitaria locale e comunque non oltre il 30
aprile 1994]1°'. [Scaduto tale termine, qualora la regione non vi abbia
provveduto, la nomina del direttore generale & effettuata previa dif-
fida, dal Consiglio dei Ministri, su proposta del Ministro della sani-
tal*. L'autonomia di cui al comma 1 diviene effettiva con la prima im-
missione nelle funzioni del direttore generale. [Il rapporto di lavoro
del direttore generale, del direttore amministrativo e del direttore
sanitario € a tempo pieno, regolato da contratto di diritto privato di
durata gquinguennale, rinnovabile, e non pud comunque protrarsi oltre
il settantesimo anno di etal]®. I contenuti di tale contratto, ivi com-
presi 1 criteri per la determinazione degli emolumenti, sono fissati
entro centoventi giorni dalla data di entrata in vigore del presente
decreto, con decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri, su
proposta dei Ministri della sanita, del tesoro, del lavoro e della
previdenza sociale e per gli affari regionali sentita la Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province auto-

nome . >*

Il direttore generale e tenuto a motivare 1 provvedimenti as-
sunti in difformita dal parere reso dal direttore sanitario, dal di-
rettore amministrativo e dal consiglio dei sanitari. In caso di vacan-
za dell'ufficio o nei casi di assenza o di impedimento del direttore
generale, le relative funzioni sono svolte dal direttore amministrati-
vo o dal direttore sanitario su delega del direttore generale o, in
mancanza di delega, dal direttore piu anziano per eta. Ove l'assenza o
1'impedimento si protragga oltre sei mesi si procede alla sostituzio-
ne. [Nei casi in cui ricorrano gravi motivi o la gestione presenti una

situazione di grave disavanzo o 1in caso di violazione di leggi o di

29
30
31
32
33

3, L. 419/1998.

Periodo abrogato dall'art. 1, D.L. 512/1994.

Periodo abrogato dall'art. 3, comma 2, d.lgs. 229/1999.
Periodo abrogato dall'art. 3, comma 2, d.lgs. 229/1999.
Periodo abrogato dall'art. 3, comma 2, d.lgs. 229/1999.

Periodo aggiunto dall'art.

4 . . . .
Per le norme relative al contratto di cui al presente comma, vedi DPCM 502/1995

A s 12

Pagina 19 di 163



Consiglio regionale della Calabria Il Commissione

DECRETO LEGISLATIVO 30 DICEMBRE 1992 N. 502

principi di buon andamento e di imparzialita dell'amministrazione, la
regione risolve 1l contratto dichiarandone la decadenza e provvede al-
la sostituzione del direttore generale]%. [In caso di inerzia da parte
delle regioni, previo invito ai predetti organi ad adottare le misure
adeguate, provvede in via sostitutiva 11 Consiglio dei Ministri su
proposta del Ministro della sanital®®. [Le regioni determinano in via
generale i parametri di valutazione dell'attivita dei direttori gene-
rali delle aziende, avendo riguardo al raggiungimento degli obiettivi
assegnati nel quadro della programmazione regionale, con particolare
riferimento alla efficienza, efficacia e funzionalita dei servizi sa-
nitari]3’.3®

7. [Il direttore amministrativo ed il direttore sanitario sono nomina-
139,

ti con provvedimento motivato del direttore generale [Al rapporto

di lavoro si applica la disciplina di cui al comma 61%°. [Essi cessano

dall'incarico entro tre mesi dalla data di nomina del nuovo direttore
generale e possono essere riconfermati]“. [Per gravi motivi, il diret-
tore amministrativo ed il direttore sanitario possono essere sospesi o
dichiarati decaduti dal direttore generale con provvedimento motiva-
to]*. I1 direttore sanitario & un medico [in possesso della idoneita
nazionale di cui all'art. 17]* che non abbia compiuto il sessantacin-
quesimo anno di eta e che abbia svolto per almeno cingque anni qualifi-
cata attivita di direzione tecnico-sanitaria in enti o strutture sani-
tarie, pubbliche o private, di media o grande dimensione.®® Il diretto-
re sanitario dirige 1 servizi sanitari ai fini organizzativi ed igie-
nico-sanitari e fornisce parere obbligatorio al direttore generale su-
gli atti relativi alle materie di competenza. Il direttore amministra-
tivo e un laureato in discipline giuridiche o economiche che non abbia
compiuto 1l sessantacinquesimo anno di eta e che abbia svolto per al-

meno cinque anni una qualificata attivita di direzione tecnica o ammi-

5Periodo abrogato dall'art. 3, comma 2, d.lgs. 229/1999.
36 Periodo abrogato dall'art. 3, comma 2, d.lgs. 229/1999.
37Periodo abrogato dall'art. 3, comma 2, d.lgs. 229/1999.

%8 Comma cosl sostituito dall'art. 4, d.lgs. 517/1993. L'ultimo periodo del comma 6 &
stato aggiunto dall'art. 3, L. 419/1998.

9Periodo abrogato dall'art. 3, comma 2, d.lgs. 229/1999.
OPeriodo abrogato dall'art. 3, comma 2, d.lgs. 229/1999.
3, comma 2, d.lgs. 229/1999.

42Periodo abrogato dall'art. 3, comma 2, d.lgs. 229/1999.
43

41 .
Periodo abrogato dall'art.

L'art. 2, D.L. 583/1996, nel testo integrato dalla relativa legge di conversione, ha
abrogato il quinto periodo del presente comma 7, limitatamente alle parole «in possesso

della idoneita nazionale di cui all'art. 17».

4 L'art. 2, D.L. 583/1996, nel testo integrato dalla relativa legge di conversione, ha

abrogato il quinto periodo del presente comma 7, limitatamente alle parole «in possesso
della idoneita nazionale di cui all'art. 17».
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nistrativa in enti o strutture sanitarie pubbliche o private di media
o grande dimensione. Il direttore amministrativo dirige i servizi am-
ministrativi dell'unita sanitaria locale [e fornisce parere obbligato-
rio al direttore generale sugli atti relativi alle materie di compe-
tenzal®. [Le regioni disciplinano 1le funzioni del coordinatore dei
servizi sociali in analogia alle disposizioni previste per i1 direttori
sanitario e amministrativo]?®. Nelle aziende ospedaliere, nelle aziende
ospedaliero-universitarie di cui all'articolo 2 del decreto legislati-
vo 21 dicembre 1999, n. 517, e negli istituti di ricovero e cura a ca-
rattere scientifico pubblici, costituiti da un unico presidio, le fun-
zioni e 1 compiti del direttore sanitario di cui al presente articolo
e del dirigente medico di cui all'articolo 4, comma 9, del presidio
ospedaliero sono svolti da un unico soggetto avente 1 requisiti di
legge. Sono soppresse le figure del coordinatore amministrativo, del
coordinatore sanitario e del sovrintendente sanitario, nonché 1'uffi-
cio di direzione.?’

[8. Per i pubblici dipendenti la nomina a direttore generale, diretto-
re amministrativo e direttore sanitario determina il collocamento in
aspettativa senza assegni; il periodo di aspettativa e utile ai fini
del trattamento di quiescenza e di previdenza e dell'anzianita di ser-
vizio. Le amministrazioni di appartenenza provvedono ad effettuare il
versamento dei relativi contributi, comprensivi delle quote a carico
del dipendente, nonché dei contributi assistenziali, calcolati sul
trattamento stipendiale spettante al medesimo ed a richiedere il rim-
borso del correlativo onere alle unita sanitarie locali interessate,
le quali procedono al recupero delle quote a carico dall'interessato.
Qualora 11 direttore generale, 1l direttore sanitario ed il direttore
amministrativo siano dipendenti privati sono collocati in aspettativa
senza assegni con diritto al mantenimento del posto]“.

9. Il direttore generale non & eleggibile a membro dei consigli comu-
nali, dei consigli provinciali, dei consigli e assemblee delle regioni
e del Parlamento, salvo che le funzioni esercitate non siano cessate
almeno centottanta giorni prima della data di scadenza dei periodi di
durata dei predetti organi. In caso di scioglimento anticipato dei me-
desimi, le cause di ineleggibilita non hanno effetto se le funzioni

esercitate siano cessate entro i sette giorni successivi alla data del

5 Le parole tra parentesi quadre sono state abrogate dall'art. 3, c. 2, d.lgs. 229/1999.
46 Periodo abrogato dall'art. 3, comma 2, d.lgs. 229/1999.

4 Comma prima sostituito dall'art. 4, d.lgs. 517/1993 e poi cosl modificato dall’art. 15,
comma 13, lett. f-bis), DL 95/2012, nel testo integrato dalla L. di conversione 135/2012.

48Comma abrogato dall'art. 3, comma 2, d.lgs. 229/1999.
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provvedimento di scioglimento. In ogni caso il direttore generale non
¢ eleggibile nei collegi elettorali nei quali sia ricompreso, in tutto
o in parte, 11 territorio dell'unita sanitaria locale presso la quale
abbia esercitato le sue funzioni in un periodo compreso nei sei mesi
antecedenti la data di accettazione della candidatura. Il direttore
generale che sia stato candidato e non sia stato eletto non pud eser-
citare per un periodo di cingque anni le sue funzioni in unita sanita-
rie locali comprese, in tutto o in parte, nel collegio elettorale nel
cul ambito si sono svolte le elezioni. La carica di direttore generale
e incompatibile con quella di membro del consiglio e delle assemblee
delle regioni e delle province autonome, di consigliere provinciale,
di sindaco, di assessore comunale, di presidente o di assessore di co-
munita montana, di membro del Parlamento, nonché con 1l'esistenza di
rapporti anche in regime convenzionale con la unita sanitaria locale
presso cuil sono esercitate le funzioni o di rapporti economici o di
consulenza con strutture che svolgono attivita concorrenziali con la
stessa. La predetta normativa si applica anche ai direttori ammini-
strativi ed ai direttori sanitari. La carica di direttore generale e
altresl incompatibile con la sussistenza di un rapporto di lavoro di-
pendente, ancorché in regime di aspettativa senza assegni, con 1'unita
sanitaria locale presso cui sono esercitate le funzioni.?®®

[10. TI1 Ministero della sanita cura la tenuta e 1l'aggiornamento del-
l'elenco dei soggetti in possesso dei requisiti per lo svolgimento
della funzione di direttore generale. L'elenco e predisposto, entro
centottanta giorni dalla data di entrata in vigore del presente decre-
to, da una commissione nominata con decreto del Presidente del Consi-
glio dei Ministri, su proposta del Ministro della sanita, e composta
da un magistrato del Consiglio di Stato con funzioni di presidente di
sezione, che la presiede, dal direttore generale della Direzione gene-
rale del Ministero della sanita che cura la tenuta dell'elenco e da
altri cinque membri, individuati tra soggetti estranei all'amministra-
zione statale e regionale 1in possesso di comprovate competenze ed
esperienze nel settore dell'organizzazione e della gestione dei servi-
z1 sanitari, rispettivamente uno dal Presidente del Consiglio dei Mi-
nistri, uno dal CNEL, uno dal Ministro della sanita e due dal presi-

dente della Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regio-

gComma cosi sostituito dall'art. 4, d.lgs. 517/1993. L'art. 274, d.lgs. 267/2000 ha
abrogato il presente comma, limitatamente a quanto riguarda le cariche di consigliere
comunale, provinciale, sindaco, assessore comunale, presidente e assessore di comunita
montane. L'art. 275 dello stesso ha, inoltre, disposto che 1 riferimenti contenuti in
leggi, regolamenti, decreti o altre norme, a disposizioni del presente comma, si inten-
dono effettuate ai corrispondenti articoli del suddetto d.lgs. 267/2000.
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ni e le province autonome. Nella provincia autonoma di Bolzano e nella
regione Valle d'Aosta i direttori generali sono individuati tra gli
iscritti in apposito elenco, rispettivamente provinciale e regionale,
predisposto da una commissione nominata dal presidente della provincia
autonoma di Bolzano e della regione Valle d'Aosta ed i cui membri sono
nominati con le stesse modalita previste per la commissione nazionale.
Gli elenchi sono predisposti nel rispetto delle vigenti disposizioni
in materia di bilinguismo e, per la provincia autonoma di Bolzano, di
riserva proporzionale dei posti nel pubblico impiego. I predetti elen-
chi provinciale e regionale sono costituiti con 1l'osservanza dei prin-
cipi e dei criteri fissati per gli elenchi nazionali ed hanno validita
limitata ai territori provinciale e regionale. La commissione provvede
alla costituzione ed all'aggiornamento dell'elenco secondo principi
direttivi resi pubblici ed improntati a criteri di verifica dei requi-
siti. All'elenco possono accedere, a domanda, i candidati che non ab-
biano compiuto il sessantacinquesimo anno di eta, che siano in posses-
so del diploma di laurea e di specifici e documentati requisiti, coe-
renti rispetto alle funzioni da svolgere ed attestanti qualificata at-
tivita professionale di direzione tecnica o amministrativa in enti,
strutture pubbliche o private di media o grande dimensione, con espe-
rienza acquisita per almeno cinque anni e comunque non oltre i due an-
ni precedenti a quello dell'iscrizione. Il predetto elenco deve essere
altresl integrato ai sensi dell'art. 3 del d.lgs. 30 giugno 1993, n.
2701°°.

11. Non possono essere nominati direttori generali, direttori ammini-
strativi o direttori sanitari delle unita sanitarie locali:

a) coloro che hanno riportato condanna, anche non definitiva, a pena
detentiva non inferiore ad un anno per delitto non colposo ovvero a
pena detentiva non inferiore a sei mesi per delitto non colposo com-—
messo nella qualita di pubblico ufficiale o con abuso dei poteri o
violazione dei doveri inerenti ad una pubblica funzione, salvo quanto
disposto dal secondo comma dell'articolo 166 del codice penale;

b) coloro che sono sottoposti a procedimento penale per delitto per il
quale e previsto l'arresto obbligatorio in flagranza;

c) coloro che sono stati sottoposti, anche con provvedimento non defi-
nitivo ad una misura di prevenzione, salvi gli effetti della riabili-
tazione prevista dall'art. 15 della L. 3 agosto 1988, n. 327, e dal-
l'art. 14, L. 19 marzo 1990, n. 55;

%0 Comma abrogato dall'art. 1, D.L. 512/1994.
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d) coloro che sono sottoposti a misura di sicurezza detentiva o a 1li-
berta vigilata.>*

12. I1 consiglio dei sanitari € organismo elettivo dell'unita sanita-
ria locale con funzioni di consulenza tecnico-sanitaria ed e presiedu-
to dal direttore sanitario. Fanno parte del consiglio medici in mag-
gioranza ed altri operatori sanitari laureati - con presenza maggiori-
taria della componente ospedaliera medica se nell'unita sanitaria lo-
cale é& presente un presidio ospedaliero - nonché una rappresentanza
del personale infermieristico e del personale tecnico sanitario. Nella
componente medica €& assicurata la presenza del medico veterinario. Il
consiglio dei sanitari fornisce parere obbligatorio al direttore gene-
rale per le attivita tecnico-sanitarie, anche sotto il profilo orga-
nizzativo, e per gli investimenti ad esse attinenti. Il consiglio dei
sanitari si esprime altresi sulle attivita di assistenza sanitaria.
Tale parere e da intendersi favorevole ove non formulato entro il ter-
mine fissato dalla legge regionale. La regione provvede a definire il
numero dei componenti nonché a disciplinare le modalita di elezione e
la composizione ed il funzionamento del consiglio.®?

[13. Il collegio dei revisori dura in carica cingque anni ed & composto
da tre membri, di cui uno designato dalla regione, uno designato dal
Ministro del tesoro, scelto tra i funzionari della Ragioneria generale
dello Stato ed uno designato dal sindaco o dalla conferenza dei sinda-
ci o dai presidenti dei consigli circoscrizionalil®®. [Il predetto col-
legio €& integrato da altri due membri, dei quali uno designato dalla
regione ed uno designato dal Ministro del tesoro scelto tra i funzio-
nari della Ragioneria generale dello Stato, per le unita sanitarie lo-
cali il cui bilancio di previsione comporti un volume di spesa di par-
te corrente superiore a duecento miliardi]®. [I revisori, ad eccezione
della rappresentanza del Ministero del tesoro, sono scelti tra i revi-
sori contabili iscritti nel registro previsto dall'art. 1 del decreto
legislativo 27 gennaio 1992, n. 88]°°. Il direttore generale dell'unita
sanitaria locale nomina 1 revisori con specifico provvedimento e 1i
convoca per la prima seduta. Il presidente del collegio viene eletto
dai revisori all'atto della prima seduta. Ove a seguito di decadenza,
dimissioni o decessi il collegio risultasse mancante di uno o piu com-

ponenti, 11 direttore generale provvede ad acquisire le nuove designa-

5t Comma cosl corretto con avviso pubblicato nella G.U. 14.01.1993, n. 10.
52 Comma cosil sostituito dall'art. 4, d.lgs. 517/1993.

53 Periodo abrogato dall'art. 3, comma 2, d.lgs. 229/1999.

54 Periodo abrogato dall'art. 3, comma 2, d.lgs. 229/1999.

% Periodo abrogato dall'art. 3, comma 2, d.lgs. 229/1999.

A s 17

Pagina 24 di 163



Consiglio regionale della Calabria Il Commissione

DECRETO LEGISLATIVO 30 DICEMBRE 1992 N. 502

zioni dalle amministrazioni competenti. In caso di mancanza di piu di
due componenti dovra procedersi alla ricostituzione dell'intero colle-
gio. Qualora il direttore generale non proceda alla ricostituzione del
collegio entro trenta giorni, la regione provvede a costituirlo in via
straordinaria con un funzionario della regione e due designati dal Mi-
nistro del tesoro. Il collegio straordinario cessa le proprie funzioni
all'atto dell'insediamento del collegio ordinario. L'indennita annua
lorda spettante ai componenti del collegio dei revisori & fissata in
misura pari al 10 per cento degli emolumenti del direttore generale
dell'unita sanitaria locale. Al presidente del collegio compete una
maggiorazione pari al 20 per cento dell'indennita fissata per gli al-
tri componenti. [Il collegio dei revisori vigila sull'osservanza delle
leggi, verifica la regolare tenuta della contabilita e la corrispon-
denza del rendiconto generale alle risultanze delle scritture contabi-
1i, esamina 1l bilancio di previsione e le relative variazioni ed as-
sestamento]®®. [Il collegio accerta almeno ogni trimestre la consisten-
za di cassa e pud chiedere notizie al direttore generale sull'andamen-
to dell'unita sanitaria locale]®’. [I revisori possono, in qualsiasi
momento, procedere, anche individualmente, ad atti di ispezione e di
controllo]’®.

14. Nelle unita sanitarie locali il cui ambito territoriale coincide
con quello del comune, il sindaco, al fine di corrispondere alle esi-
genze sanitarie della popolazione, provvede alla definizione, nell'am-
bito della programmazione regionale, delle 1linee di indirizzo per
l'impostazione programmatica dell'attivita, esamina il bilancio plu-
riennale di previsione ed il bilancio di esercizio e rimette alla re-
gione le relative osservazioni, verifica 1l'andamento generale dell'at-
tivita e contribuisce alla definizione dei piani programmatici tra-
smettendo le proprie valutazioni e proposte al direttore generale ed
alla regione. Nelle unita sanitarie locali il cui ambito territoriale
non coincide con il territorio del comune, le funzioni del sindaco so-
no svolte dalla conferenza dei sindaci o dei presidenti delle circo-
scrizioni di riferimento territoriale tramite una rappresentanza co-
stituita nel suo seno da non piu di cingue componenti nominati dalla
stessa conferenza con modalita di esercizio delle funzioni dettate con

normativa regionale.>’

6Periodo abrogato dall'art. 3, comma 2, d.lgs. 229/1999.

7Periodo abrogato dall'art. 3, comma 2, d.lgs. 229/1999.

8Periodo abrogato dall'art. 3, comma 2, d.lgs. 229/1999.

5 Per l'attribuzione degli incarichi dirigenziali determinati in relazione alla struttu-
ra organizzativa derivante dalle leggi regionali, vedi l'art. 26, d.lgs. 165/2001.
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Articolo 3-bis.

Direttore generale, direttore amministrativo e direttore sanitario
1. I provvedimenti di nomina dei direttori generali delle unita sani-
tarie locali e delle aziende ospedaliere sono adottati esclusivamente
con riferimento ai requisiti di cui al comma 3.
2. La nomina del direttore generale deve essere effettuata nel termine
perentorio di sessanta giorni dalla data di vacanza dell'ufficio. Sca-
duto tale termine, si applica l'articolo 2, comma 2-octies.
3. La regione provvede alla nomina dei direttori generali delle azien-
de e degli enti del Servizio sanitario regionale, attingendo obbliga-
toriamente all'elenco regionale di idonei, ovvero agli analoghi elen-
chi delle altre regioni, costituiti previo avviso pubblico e selezione
effettuata, secondo modalita e criteri individuati dalla regione, da
parte di una commissione costituita dalla regione medesima in preva-
lenza tra esperti indicati da qualificate istituzioni scientifiche in-
dipendenti, di cui uno designato dall'Agenzia nazionale per 1 servizi
sanitari regionali, senza nuovi o maggiori oneri a carico della finan-
za pubblica. Gli elenchi sono aggiornati almeno ogni due anni. Alla
selezione si accede con il possesso di laurea magistrale e di adeguata
esperienza dirigenziale, almeno quinquennale, nel campo delle struttu-
re sanitarie o settennale negli altri settori, con autonomia gestiona-
le e con diretta responsabilita delle risorse umane, tecniche o finan-
ziarie, nonché di eventuali ulteriori requisiti stabiliti dalla regio-
ne. La regione assicura, anche mediante il proprio sito internet, ade-
guata pubblicita e trasparenza ai bandi, alla procedura di selezione,
alle nomine e ai curricula. Resta ferma 1l'intesa con il rettore per la
nomina del direttore generale di aziende ospedaliero-universitarie.®
4. I direttori generali nominati devono produrre, entro diciotto mesi
dalla nomina, 1l certificato di frequenza del corso di formazione in
materia di sanita pubblica e di organizzazione e gestione sanitaria. I
predetti corsi sono organizzati e attivati dalle regioni, anche in am-
bito interregionale e in collaborazione con le universita o altri sog-
getti pubblici o privati accreditati ai sensi dell'articolo 1lé6-ter,
operanti nel campo della formazione manageriale, con periodicita alme-
no biennale. I contenuti, la metodologia delle attivita didattiche, 1la
durata dei corsi, non inferiore a centoventi ore programmate in un pe-

riodo non superiore a sei mesi, nonché le modalita di conseguimento

60 Comma prima modificato dall'art. 2, L. 43/2006 e dal comma 24-novies, art. 1, DL 181/2006,
aggiunto dalla relativa L. di conversione, e poi cosi sostituito dalla lett. a), c. 1,
art. 4, DL 158/2012, come sostituito dalla legge di conversione 189/2012, con i limiti di
applicabilita previsti dal comma 2, del citato art. 4.
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della certificazione, sono stabiliti, entro centoventi giorni dall'en-
trata in vigore del decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229, con
decreto del Ministro della sanita, previa intesa in sede di Conferenza
permanente per 1 rapporti tra lo Stato, le regioni e le province auto-
nome di Trento e di Bolzano. I direttori generali in carica alla data
di entrata in vigore del decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229,
producono il certificato di cui al presente comma entro diciotto mesi
da tale data.®

5. Al fine di assicurare una omogeneita nella wvalutazione dell'attivi-
ta dei direttori generali, le regioni concordano, in sede di Conferen-
za delle regioni e delle province autonome, criteri e sistemi per va-
lutare e verificare tale attivita, sulla base di obiettivi di salute e
di funzionamento dei servizi definiti nel quadro della programmazione
regionale, con particolare riferimento all'efficienza, all'efficacia,
alla sicurezza, all'ottimizzazione dei servizi sanitari e al rispetto
degli equilibri economico-finanziari di bilancio concordati, avvalen-
dosi dei dati e degli elementi forniti anche dall'Agenzia nazionale
per 1 servizi sanitari regionali. All'atto della nomina di ciascun di-
rettore generale, esse definiscono e assegnano, aggiornandoli periodi-
camente, gli obiettivi di salute e di funzionamento dei servizi, con
riferimento alle relative risorse, ferma restando la piena autonomia
gestionale dei direttori stessi.®

6. Trascorsi diciotto mesi dalla nomina di ciascun direttore generale,
la regione verifica 1 risultati aziendali conseguiti e il raggiungi-
mento degli obiettivi di cui al comma 5 e, sentito il parere del sin-
daco o della conferenza dei sindaci di cui all'articolo 3, comma 14,
ovvero, per le aziende ospedaliere, della Conferenza di cui all'arti-
colo 2, comma 2-bis, procede o meno alla conferma entro 1 tre mesi
successivi alla scadenza del termine. La disposizione si applica in
ogni altro procedimento di valutazione dell'operato del direttore ge-
nerale, salvo quanto disposto dal comma 7.

7. Quando ricorrano gravi motivi o la gestione presenti una situazione
di grave disavanzo o in caso di violazione di leggi o del principio di
buon andamento e di imparzialita della amministrazione, la regione ri-
solve 11 contratto dichiarando la decadenza del direttore generale e
provvede alla sua sostituzione; in tali casi la regione provvede pre-

vio parere della Conferenza di cui all'articolo 2, comma 2-bis, che si

! Comma cosi modificato dall'art. 8, d.lgs. 254/2000. Per la disciplina dei corsi di
formazione dei direttori generali delle aziende sanitarie vedi il D.M. 1.08.2000.

2 e . .

6 Comma cosli modificato dalla lett. b) del comma 1, art. 4, DL 158/2012, come sostituito
dalla legge di conversione 189/2012.
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esprime nel termine di dieci giorni dalla richiesta, decorsi inutil-
mente i quali la risoluzione del contratto pud avere comungue COrso.
Si prescinde dal parere nei casi di particolare gravita e urgenza. Il
sindaco o la Conferenza dei sindaci di cui all'articolo 3, comma 14,
ovvero, per le aziende ospedaliere, la Conferenza di cui all'articolo
2, comma 2-bis, nel caso di manifesta inattuazione nella realizzazione
del Piano attuativo locale, possono chiedere alla regione di revocare
il direttore generale, o di non disporne la conferma, ove il contratto
sia gia scaduto. Quando i procedimenti di valutazione e di revoca di
cui al comma 6 e al presente comma riguardano 1 direttori generali
delle aziende ospedaliere, la Conferenza di cui all'articolo 2, comma
2-bis e integrata con i1l Sindaco del comune capoluogo della provincia
in cui e situata l'azienda.

8. Il rapporto di lavoro del direttore generale, del direttore ammini-
strativo e del direttore sanitario & esclusivo ed e regolato da con-
tratto di diritto privato, di durata non inferiore a tre e non supe-
riore a cingque anni, rinnovabile, stipulato in osservanza delle norme
del titolo terzo del libro quinto del codice civile. La regione disci-
plina le cause di risoluzione del rapporto con il direttore ammini-
strativo e 1l direttore sanitario. Il trattamento economico del diret-
tore generale, del direttore sanitario e del direttore amministrativo
e definito, in sede di revisione del decreto del Presidente del Consi-
glio dei Ministri 19 luglio 1995, n. 502, anche con riferimento ai
trattamenti previsti dalla contrattazione collettiva nazionale per le
posizioni apicali della dirigenza medica e amministrativa.

9. La regione pud stabilire che il conferimento dell'incarico di di-
rettore amministrativo sia subordinato, in analogia a quanto previsto
per 11 direttore sanitario dall'articolo 1 del decreto del Presidente
della Repubblica 10 dicembre 1997, n. 484, alla frequenza del corso di
formazione programmato per il conferimento dell'incarico di direttore
generale o del corso di formazione manageriale di cui all'articolo 7
del decreto del Presidente della Repubblica 10 dicembre 1997, n. 484,
o di altro corso di formazione manageriale appositamente programmato.
10. La carica di direttore generale € incompatibile con la sussistenza
di altro rapporto di lavoro, dipendente o autonomo.

11. La nomina a direttore generale, amministrativo e sanitario deter-
mina per i lavoratori dipendenti il collocamento in aspettativa senza
assegni e 11 diritto al mantenimento del posto. L'aspettativa & con-
cessa entro sessanta giorni dalla richiesta. Il periodo di aspettativa
e utile ai fini del trattamento di quiescenza e di previdenza. Le am-

ministrazioni di appartenenza provvedono ad effettuare il versamento
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dei contributi previdenziali e assistenziali comprensivi delle quote a
carico del dipendente, calcolati sul trattamento economico corrisposto
per 1l'incarico conferito nei limiti dei massimali di cui all'articolo
3, comma 7, del decreto legislativo 24 aprile 1997, n. 181, e a ri-
chiedere il rimborso di tutto 1l'onere da esse complessivamente soste-
nuto all'unita sanitaria locale o all'azienda ospedaliera interessata,
la gquale procede al recupero della quota a carico dell'interessato.
12. Per 1 direttori generali e per coloro che, fuori dei casi di cui
al comma 11, siano iscritti all'assicurazione generale obbligatoria e
alle forme sostitutive ed esclusive della medesima, la contribuzione
dovuta sul trattamento economico corrisposto nei limiti dei massimali
previsti dall'articolo 3, comma 7, del decreto legislativo 24 aprile
1997, n. 181, e versata dall'unita sanitaria locale o dall'azienda
ospedaliera di appartenenza, con recupero della quota a carico del-
l'interessato.
13. In sede di revisione del decreto del Presidente del Consiglio dei
Ministri 19 luglio 1995, n. 502, si applica il comma 5 del presente
articolo.
14. I1 rapporto di lavoro del personale del Servizio sanitario nazio-
nale e regolato dal decreto legislativo 3 febbraio 1993, n. 29, e suc-
cessive modificazioni. Per la programmazione delle assunzioni si ap-
plica l1l'articolo 39 della legge 27 dicembre 1997, n. 449, e successive
modificazioni.
15. In sede di prima applicazione, le regioni possono disporre la pro-
roga dei contratti con 1 direttori generali in carica all'atto del-
l'entrata in vigore del presente decreto per un periodo massimo di do-
dici mesi.®
Articolo 3-ter.

Collegio sindacale
1. Il collegio sindacale:
a) verifica l'amministrazione dell'azienda sotto il profilo economico;
b) vigila sull'osservanza della legge;
c) accerta la regolare tenuta della contabilita e la conformita del
bilancio alle risultanze dei libri e delle scritture contabili, ed ef-
fettua periodicamente verifiche di cassa;
d) riferisce almeno trimestralmente alla regione, anche su richiesta
di quest'ultima, sui risultati del riscontro eseguito, denunciando im-

mediatamente i fatti se vi e fondato sospetto di gravi irregolarita;

63Z—\rticolo cosi inserito dall'art. 3, comma 3, d.lgs. 229/1999.
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trasmette periodicamente, e comunque con cadenza almeno semestrale,
una propria relazione sull'andamento dell'attivita dell'unita sanita-
ria locale o dell'azienda ospedaliera rispettivamente alla Conferenza
dei sindaci o al sindaco del comune capoluogo della provincia dove e
situata l'azienda stessa.

2. I componenti del collegio sindacale possono procedere ad atti di
ispezione e controllo, anche individualmente.

3. Il collegio sindacale dura in carica tre anni ed e composto da cin-
que membri, di cui due designati dalla regione, uno designato dal Mi-
nistro del tesoro, del bilancio e della programmazione economica, uno
dal Ministro della sanita e uno dalla Conferenza dei sindaci; per le
aziende ospedaliere quest'ultimo componente e designato dall'organismo
di rappresentanza dei comuni. I componenti del collegio sindacale sono
scelti tra gli iscritti nel registro dei revisori contabili istituito
presso i1l ministero di Grazia e giustizia, ovvero tra i funzionari del
ministero del tesoro, del bilancio e della programmazione economica
che abbiano esercitato per almeno tre anni le funzioni di revisori dei
conti o di componenti dei collegi sindacali.

4. I riferimenti contenuti nella normativa vigente al collegio dei re-
visori delle aziende unita sanitarie locali e delle aziende ospedalie-
re si intendono applicabili al collegio sindacale di cui al presente

articolo.®

Articolo 3-quater.
I1 distretto

1. La legge regionale disciplina l'articolazione in distretti dell'u-
nita sanitaria locale. Il distretto e individuato, sulla base dei cri-
teri di cui all'articolo 2, comma 2-sexies, lettera <c¢), dall'atto
aziendale di cui all'articolo 3, comma l-bis, garantendo una popola-
zione minima di almeno sessantamila abitanti, salvo che la regione, in
considerazione delle caratteristiche geomorfologiche del territorio o
della bassa densita della popolazione residente, disponga diversamente.

2. Il distretto assicura 1 servizi di assistenza primaria relativi al-
le attivita sanitarie e sociosanitarie di cui all'articolo 3-quinquies,
nonché il coordinamento delle proprie attivita con quella dei diparti-
menti e dei servizi aziendali, inclusi 1 presidi ospedalieri, inseren-
dole organicamente nel Programma delle attivita territoriali. Al di-

stretto sono attribuite risorse definite in rapporto agli obiettivi di

4 . N . )
6 Articolo cosl inserito dall'art. 3, comma 3, d.lgs. 229/1999. Vedi, anche, l'art. 17
dello stesso decreto.
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salute della popolazione di riferimento. Nell'ambito delle risorse as-
segnate, 1l distretto & dotato di autonomia tecnico-gestionale ed eco-
nomico-finanziaria, con contabilita separata all'interno del bilancio
della unita sanitaria locale.

3. I1 Programma delle attivita territoriali, basato sul principio del-
la intersettorialita degli interventi cui concorrono le diverse strut-
ture operative:

a) prevede la localizzazione dei servizi di cui all'articolo 3-
quinquies;

b) determina le risorse per l'integrazione socio-sanitaria di cui al-
l'articolo 3-septies e le quote rispettivamente a carico dell'unita
sanitaria locale e dei comuni, nonché la localizzazione dei presidi
per il territorio di competenza;

c) & proposto, sulla base delle risorse assegnate e previo parere del
Comitato dei sindaci di distretto, dal direttore di distretto ed e ap-
provato dal direttore generale, d'intesa, limitatamente alle attivita
sociosanitarie, con il Comitato medesimo e tenuto conto delle priorita
stabilite a livello regionale.

4. Il Comitato dei sindaci di distretto, la cui organizzazione e il
cul funzionamento sono disciplinati dalla regione, concorre alla veri-
fica del raggiungimento dei risultati di salute definiti dal Programma
delle attivita territoriali. Nei comuni la cui ampiezza territoriale
coincide con quella dell'unita sanitaria locale o la supera il Comita-
to dei sindaci di distretto €& sostituito dal Comitato dei presidenti

di circoscrizione.®

Articolo 3-quinquies.
Funzioni e risorse del distretto

1. Le regioni disciplinano l'organizzazione del distretto in modo da
garantire:

a) l'assistenza primaria, 1ivi compresa la continuita assistenziale,
attraverso 1l necessario coordinamento e l'approccio multidisciplina-
re, in ambulatorio e a domicilio, tra medici di medicina generale, pe-
diatri di libera scelta, servizi di guardia medica notturna e festiva
e 1 presidi specialistici ambulatoriali;

b) il coordinamento dei medici di medicina generale e dei pediatri di
libera scelta con le strutture operative a gestione diretta, organiz-

zate 1in base al modello dipartimentale, nonché con i servizi speciali-

651‘—\rticolo cosi inserito dall'art. 3, comma 3, d.lgs. 229/1999.
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stici ambulatoriali e le strutture ospedaliere ed extraospedaliere ac-
creditate;

c) l'erogazione delle prestazioni sanitarie a rilevanza sociale, con-
notate da specifica ed elevata integrazione, nonché delle prestazioni
sociali di rilevanza sanitaria se delegate dai comuni.

2. Il distretto garantisce:

a) assistenza specialistica ambulatoriale;

b) attivita o servizi per la prevenzione e la cura delle tossicodipen-
denze;

c) attivita o servizi consultoriali per la tutela della salute del-
1'infanzia, della donna e della famiglia;

d) attivita o servizi rivolti a disabili e anziani;

e) attivita o servizi di assistenza domiciliare integrata;

f) attivita o servizi per le patologie da HIV e per le patologie in
fase terminale.

3. Trovano inoltre collocazione funzionale nel distretto le articola-
zioni organizzative del dipartimento di salute mentale e del diparti-
mento di prevenzione, con particolare riferimento ai servizi alla per-

sona. 66

Articolo 3-sexies.
Direttore di distretto

1. Il direttore del distretto realizza le indicazioni della direzione
aziendale, gestisce le risorse assegnate al distretto, in modo da ga-
rantire l'accesso della popolazione alle strutture e ai servizi, 1l'in-
tegrazione tra 1 servizi e la continuita assistenziale. Il direttore
del distretto supporta la direzione generale nei rapporti con i sinda-
ci del distretto.

2. Il direttore di distretto si avvale di un ufficio di coordinamento
delle attivita distrettuali, composto da rappresentanti delle figure
professionali operanti nei servizi distrettuali. Sono membri di dirit-
to di tale ufficio un rappresentante dei medici di medicina generale,
uno dei pediatri di libera scelta e uno degli specialisti ambulatoria-
1i convenzionati operanti nel distretto.

3. L'incarico di direttore di distretto e attribuito dal direttore ge-
nerale a un dirigente dell'azienda, che abbia maturato una specifica
esperienza nei servizi territoriali e un'adeguata formazione nella lo-

ro organizzazione, oppure a un medico convenzionato, ai sensi dell'ar-

661‘—\rticolo cosi inserito dall'art. 3, comma 3, d.lgs. 229/1999.
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ticolo 8, comma 1, da almeno dieci anni, con contestuale congelamento
di un corrispondente posto di organico della dirigenza sanitaria.

4. La legge regionale disciplina gli oggetti di cui agli articoli 3-
quater, comma 3, e 3-quinquies, commi 2 e 3, nonché al comma 3 del
presente articolo, nel rispetto dei principi fondamentali desumibili
dalle medesime disposizioni; ove la regione non disponga, si applicano

le predette disposizioni.®’

Articolo 3-septies.

Integrazione sociosanitaria
1. Si definiscono prestazioni sociosanitarie tutte le attivita atte a
soddisfare, mediante percorsi assistenziali integrati, bisogni di sa-
lute della persona che richiedono unitariamente prestazioni sanitarie
e azioni di protezione sociale in grado di garantire, anche nel lungo
periodo, la continuita tra le azioni di cura e quelle di riabilitazione.
2. Le prestazioni sociosanitarie comprendono:
a) prestazioni sanitarie a rilevanza sociale, cioe le attivita fina-
lizzate alla promozione della salute, alla prevenzione, individuazio-
ne, rimozione e contenimento di esiti degenerativi o invalidanti di
patologie congenite e acquisite;
b) prestazioni sociali a rilevanza sanitaria, cioe tutte le attivita
del sistema sociale che hanno 1l'obiettivo di supportare la persona in
stato di bisogno, con problemi di disabilita o di emarginazione condi-
zionanti lo stato di salute.
3. L'atto di indirizzo e coordinamento di cui all'articolo 2, comma 1,
lettera n), della legge 30 novembre 1998, n. 419, da emanarsi, entro
tre mesi dalla data di entrata in vigore del presente decreto, su pro-
posta del Ministro della sanita e del Ministro per la solidarieta so-
ciale, individua, sulla base dei principi e criteri direttivi di cui
al presente articolo, le prestazioni da ricondurre alle tipologie di
cui al comma 2, lettere a) e b), precisando i1 criteri di finanziamento
delle stesse per quanto compete alle unita sanitarie locali e ai comu-
ni. Con il medesimo atto sono individuate le prestazioni sociosanita-
rie a elevata integrazione sanitaria di cui al comma 4 e alle quali si
applica il comma 5, e definiti i livelli uniformi di assistenza per le
prestazioni sociali a rilievo sanitario.
4. Le prestazioni sociosanitarie a elevata integrazione sanitaria sono
caratterizzate da particolare rilevanza terapeutica e intensita della

componente sanitaria e attengono prevalentemente alle aree materno-in-

7 . s )
6 Articolo cosi inserito dall'art. 3, comma 3, d.lgs. 229/1999.
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fantile, anziani, handicap, patologie psichiatriche e dipendenze da
droga, alcool e farmaci, patologie per infezioni da HIV e patologie in
fase terminale, inabilita o disabilita conseguenti a patologie croni-
co-degenerative.

5. Le prestazioni sociosanitarie a elevata integrazione sanitaria sono
assicurate dalle aziende sanitarie e comprese nei 1livelli essenziali
di assistenza sanitaria, secondo le modalita individuate dalla vigente
normativa e dai piani nazionali e regionali, nonché dai progetti-
obiettivo nazionali e regionali.

6. Le prestazioni sociali a rilevanza sanitaria sono di competenza dei
Comuni che provvedono al loro finanziamento negli ambiti previsti dal-
la legge regionale ai sensi dell'articolo 3, comma 2, del decreto le-
gislativo 31 marzo 1998, n. 112. La regione determina, sulla base dei
criteri posti dall'atto di indirizzo e coordinamento di cui al comma
3, 11 finanziamento per le prestazioni sanitarie a rilevanza sociale,
sulla base di quote capitarie correlate ai livelli essenziali di assi-
stenza.

7. Con decreto interministeriale, di concerto tra 11 Ministro della
sanita, 11 Ministro per la solidarieta sociale e il Ministro per la
funzione pubblica, € individuata all'interno della Carta dei servizi
una sezione dedicata agli interventi e ai servizi sociosanitari.

8. Fermo restando quanto previsto dal comma 5 e dall'articolo 3-
quinquies, comma 1, lettera c¢), le regioni disciplinano 1 criteri e le
modalita mediante i quali comuni e aziende sanitarie garantiscono
l'integrazione, su base distrettuale, delle prestazioni sociosanitarie
di rispettiva competenza, individuando gli strumenti e gli atti per
garantire la gestione integrata dei processi assistenziali sociosani-

tari.®®

Articolo 3-octies.
Area delle professioni sociosanitarie
1. Con decreto del Ministro della sanita, di concerto con il Ministro
per la solidarieta sociale e con il Ministro del tesoro, del bilancio
e della programmazione economica, sentito 1l Consiglio superiore di
sanita e la Conferenza permanente per i rapporti fra lo Stato, le re-
gioni e le provincie autonome di Trento e Bolzano, entro novanta gior-
ni dalla data di entrata in vigore del decreto legislativo 19 giugno
1999, n. 229, & disciplinata 1'istituzione all'interno del Servizio

sanitario nazionale, dell'area sociosanitaria a elevata integrazione

681‘—\rticolo cosi inserito dall'art. 3, comma 3, d.lgs. 229/1999.
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sanitaria e sono individuate le relative discipline della dirigenza
sanitaria.

2. Con decreto del Ministro della sanita, di concerto con il Ministro
per la solidarieta sociale, sentito il Ministro per l'universita e la
ricerca scientifica e tecnologica e acquisito il parere del Consiglio
superiore di sanita, sono integrate le tabelle dei servizi e delle
specializzazioni equipollenti previste per 1l'accesso alla dirigenza
sanitaria del Servizio sanitario nazionale, in relazione all'istitu-
zione dell'area sociosanitaria a elevata integrazione sanitaria.

3. Con decreto del Ministro della sanita, di concerto con il Ministro
per la solidarieta sociale, sono individuati, sulla base di parametri
e criteri generali definiti dalla Conferenza unificata di cui all'ar-
ticolo 8 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, i profili
professionali dell'area sociosanitaria a elevata integrazione sanitaria.
4. Le figure professionali di livello non dirigenziale operanti nel-
l'area sociosanitaria a elevata integrazione sanitaria, da formare con
corsi di diploma universitario, sono individuate con regolamento del
Ministro della sanita, di concerto con i1 Ministri dell'universita e
della ricerca scientifica e tecnologica e per la solidarieta sociale,
ai sensi dell'articolo 17, comma 3, della legge 23 agosto 1988, n.
400; 1 relativi ordinamenti didattici sono definiti dagli atenei, ai
sensi dell'articolo 17, comma 95, della legge 15 maggio 1997, n. 127
sulla base di criteri generali determinati con decreto del Ministro
dell'universita e della ricerca scientifica e tecnologica, emanato di
concerto con gli altri Ministri interessati, tenendo conto dell'esi-
genza di una formazione interdisciplinare, adeguata alle competenze
delineate nei profili professionali e attuata con la collaborazione di
piu facolta universitarie.

5. Le figure professionali operanti nell'area sociosanitaria a elevata
integrazione sanitaria, da formare in corsi a cura delle regioni, sono
individuate con regolamento del Ministro della sanita di concerto con
il Ministro per la solidarieta sociale, sentita la Conferenza perma-
nente per 1 rapporti fra lo Stato, le regioni e le provincie autonome
di Trento e Bolzano, ai sensi dell'articolo 17, comma 3, della legge
23 agosto 1988, n. 400; con lo stesso decreto sono definiti 1 relativi

ordinamenti didattici.®® 7°

69Comma cosi modificato dall'art. 8, d.lgs. 254/2000.

7 . s )
OArtlcolo cosi inserito dall'art. 3, comma 3, d.lgs. 229/1999.
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Articolo 4.

Aziende ospedaliere e presidi ospedalieri
1. Per specifiche esigenze assistenziali, di ricerca scientifica, non-
ché di didattica del Servizio sanitario nazionale, nel rispetto dei
criteri e delle modalita di cui ai commi 1-bis e seguenti, possono es-
sere costituiti o confermati in aziende, disciplinate dall'articolo 3,
gli distituti di ricovero e cura a carattere scientifico di diritto
pubblico, con le particolarita procedurali e organizzative previste
dalle disposizioni attuative dell'articolo 11, comma 1, lettera b)
della legge 15 marzo 1997, n. 59; le aziende di cui all'articolo 6
della legge 30 novembre 1998, n. 419, secondo le specifiche disposi-
zioni definite in sede di attuazione della delega ivi prevista; le
aziende ospedaliere di rilievo nazionale o interregionale, alle quali
si applicano, salvo che sia diversamente previsto, le disposizioni del
presente decreto relative alle unita sanitarie locali. Sino all'emana-
zione delle disposizioni attuative sugli istituti di ricovero e cura a
carattere scientifico, a essi si applicano le disposizioni del presen-
te decreto relative alla dirigenza sanitaria, ai dipartimenti, alla
direzione sanitaria e amministrativa aziendale e al collegio di dire-
zione. Le disposizioni del presente decreto, salvo quanto in esso di-
versamente disposto, non si applicano ai policlinici universitari e
alle aziende ove insistono le facolta di medicina e chirurgia prima
della data indicata dalle disposizioni attuative della delega prevista
dall'articolo 6 della legge 30 novembre 1998, n. 419; ove tale data
non sia prevista, dette disposizioni si applicano a partire dal 1°
aprile 2000.7*
l-bis. Nell'ambito della riorganizzazione della rete dei servizi con-
seguente al riordino del sistema delle aziende previsto dal presente
decreto, le regioni possono proporre la costituzione o la conferma in
aziende ospedaliere dei presidi ospedalieri in possesso di tutti i se-
guenti requisiti:
a) organizzazione dipartimentale di tutte le unita operative presenti
nella struttura, disciplinata dall'atto di cui all'articolo 3, comma
1-bis, in coerenza con l'articolo 17-bis;
b) disponibilita di un sistema di contabilita economico patrimoniale e
di una contabilita per centri di costo;
c) presenza di almeno tre unita operative di alta specialita secondo

le specificazioni di cui al decreto del Ministro della sanita 29 gen-

71 . .
Comma cosl sostituito dall'art. 5, d.lgs. 517/1993 e dall'art. 4, comma 1, d.lgs. 229/1999.
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naio 1992, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 26 del 1° febbraio
1992, e successive modificazioni;

d) dipartimento di emergenza di secondo livello, ai sensi dell'atto di
indirizzo e coordinamento approvato con decreto del Presidente della
Repubblica 27 marzo 1992, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 76
del 31 marzo 1992 e successive modificazioni, secondo le specificazio-
ni contenute nell'Atto di intesa tra Stato e regioni di approvazione
delle linee guida sul sistema di emergenza sanitaria pubblicate nella
Gazzetta Ufficiale n. 114 del 17 maggio 1996;

e) ruolo di ospedale di riferimento in programmi integrati di assi-
stenza su base regionale e interregionale, cosl come previsto dal Pia-
no sanitario regionale e in considerazione della mobilita infraregio-
nale e della frequenza dei trasferimenti da presidi ospedalieri regio-
nali di minore complessita;

f) attivita di ricovero in degenza ordinaria, nel corso dell'ultimo
triennio, per pazienti residenti in regioni diverse, superiore di al-
meno il dieci per cento rispetto al valore medio regionale, salvo che
per le aziende ubicate in Sicilia e in Sardegna;

g) indice di complessita della casistica dei pazienti trattati in ri-
covero ordinario, nel corso dell'ultimo triennio, superiore ad almeno
il venti per cento rispetto al valore medio regionale;

h) disponibilita di un proprio patrimonio immobiliare adeguato e suf-
ficiente per consentire lo svolgimento delle attivita istituzionali di
tutela della salute e di erogazione di prestazioni sanitarie.’?

l-ter. I requisiti di cui alle lettere c) e d) del comma 1l-bis non si
applicano agli ospedali specializzati di cui al decreto ministeriale
31 gennaio 1995, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 127 del 2 giu-
gno 1995. In ogni caso, non si procede alla costituzione o alla con-
ferma in azienda ospedaliera qualora questa costituisca il solo presi-
dio ospedaliero pubblico presente nella azienda unita sanitaria loca-
le.”

l-quater. Le regioni, entro sessanta giorni dalla data di entrata in
vigore del presente decreto, trasmettono al Ministro della sanita le
proprie indicazioni ai fini della individuazione degli ospedali di ri-
lievo nazionale o interregionale da costituire in azienda ospedaliera
avuto riguardo a quanto previsto dai commi 1-bis e l-ter. Entro novan-
ta giorni dalla data di entrata in vigore del decreto legislativo 19

giugno 1999, n. 229, il Ministro della sanita attenendosi alle indica-

72 . .

Comma cosi inserito dall'art. 4, comma 2, d.lgs. 229/1999.
7 . .
3Comma cosi inserito dall'art. 4, comma 2, d.lgs. 229/1999.
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zioni pervenute dalle regioni previa verifica dei requisiti e, in man-
canza, sulla base di proprie valutazioni, formula le proprie proposte
al Consiglio dei Ministri, il quale individua gli ospedali da costi-
tuire in azienda ospedaliera. Entro sessanta giorni dalla data della
deliberazione del Consiglio dei Ministri, le regioni costituiscono in
azienda, ai sensi del comma 1, i predetti ospedali.’

l-quinquies. Nel predisporre il Piano sanitario regionale, e comungque
dopo tre anni dalla data di entrata in vigore del presente decreto, la
regione procede a verificare la permanenza dei requisiti di cui al
comma l-bis e a valutare l'equilibrio economico delle aziende ospeda-
liere costituite nel suo ambito territoriale. In caso di grave disa-
vanzo nel triennio considerato, oppure di perdita dei requisiti di cui
al comma 1l-bis, la costituzione in azienda viene revocata, secondo le
procedure previste per la costituzione medesima, e la regione indivi-
dua l'unita sanitaria locale subentrante nei relativi rapporti attivi
e passivi.”

l-sexies. I presidi attualmente costituiti in aziende ospedaliere, con
esclusione dei presidi di cui al comma 6, per 1 quali viene richiesta
la conferma e che non soddisfano i requisiti di cui al comma 1-bis,
possono essere confermati per un periodo massimo di tre anni dalla da-
ta di entrata in vigore del decreto legislativo 19 giugno 1999, n.
229, sulla base di un progetto di adeguamento presentato dalla regio-
ne, con la procedura di cui al comma l-quater. Alla scadenza del ter-
mine previsto nel provvedimento di conferma, ove permanga la carenza
dei requisiti, le regioni e il ministero della sanita attivano la pro-
cedura di cui all'ultimo periodo del comma l-quinquies; ove 1 requisi-
ti sussistano, si procede ai sensi del comma l—quater.76

l-septies. Le regioni definiscono le modalita dell'integrazione del-
l'attivita assistenziale delle aziende di cui al comma 1 nella pro-
grammazione regionale e le forme della collaborazione con le unita sa-
nitarie 1locali 1in rapporto alle esigenze assistenziali dell'ambito
territoriale in cui operano, anche ai sensi dell'articolo 3-septies.’’
l-octies. Al progetti elaborati dalle regioni e finanziati ai sensi
dell'articolo 1, comma 34-bis, della legge 23 dicembre 1996, n. 662, e

4 Comma prima inserito dall'art. 4, comma 2, d.lgs. 229/1999 e poi cosi modificato
dall'art. 8, d.lgs. 254/2000.

75Comma cosi inserito dall'art. 4, comma 2, d.lgs. 229/1999.

6 Comma prima inserito dall'art. 4, comma 2, d.lgs. 229/1999 e poi cosi modificato
dall'art. 8, d.lgs. 254/2000.

7 . .
Comma cosi inserito dall'art. 4, comma 2, d.lgs. 229/1999.
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successive modificazioni, hanno titolo a partecipare anche gli enti e
gli istituti di cui al comma 12.%

2. Possono essere individuati come ospedali di rilievo nazionale e di
alta specializzazione quelli che dispongono di tutte le seguenti carat-
teristiche:

[a) presenza di almeno tre strutture di alta specialita secondo le
specificazioni fornite nel decreto del Ministro della sanita del 29
gennaio 1992, emanato ai sensi dell'articolo 5 della legge 23 ottobre
1985, n. 595] 7°. I1 Consiglio dei Ministri, su proposta del Ministro
della sanita, sentito il Consiglio superiore di sanita e la Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province auto-
nome, provvede, sulla base dell'evoluzione scientifica e tecnologica,
ad aggiornare periodicamente l'elenco delle attivita di alta speciali-
ta e deil requisiti necessari per l'esercizio delle attivita medesime;
[b) organizzazione funzionalmente accorpata ed unitaria di tipo dipar-
timentale di tutti i servizi che compongono una struttura di alta spe-
cialital®.

3. Sono ospedali a rilievo nazionale e di alta specializzazione i po-
liclinici wuniversitari, che devono essere inseriti nel sistema di
emergenza sanitaria di cui al D.P.R. 27 marzo 1992.%

[4. Le regioni possono altresi costituire in azienda i presidi ospeda-
lieri in cui insiste la prevalenza del percorso formativo del triennio
clinico delle facolta di medicina e chirurgia, 1 presidi ospedalieri
che operano 1in strutture di pertinenza dell'universita nonché gli
ospedali destinati a centro di riferimento della rete dei servizi di
emergenza, dotati del dipartimento di emergenza come individuato ai
sensi dell'art. 9 del D.P.R. 27 marzo 1992, pubblicato nella Gazzetta
Ufficiale n. 76 del 31 marzo 1992 e successive modificazioni ed inte-
grazioni, e che siano, di norma, dotati anche di elisoccorso]®?.

[5. I policlinici universitari sono aziende dell'universita dotate di
autonomia organizzativa, gestionale, patrimoniale e contabile. Lo sta-
tuto dell'universita determina, su proposta della facolta di medicina,
le modalita organizzative e quelle gestionali, nel rispetto dei fini
istituzionali, 1in analogia ai principi del presente decreto fissati

per l'azienda ospedaliera. La gestione dei policlinici universitari e

7 . .
8Comma cosi inserito dall'art. 4, comma 2, d.lgs. 229/1999.
7 .
gPerlodo abrogato dall'art. 4, comma 3, d.lgs. 229/1999.
80
Lettera abrogata dall'art. 4, comma 3, d.lgs. 229/1999.

81 N . . . . N

Comma cosl sostituito dall'art. 5, d.lgs. 517/1993. Successivamente il comma 4 & stato
abrogato dall'art. 4, comma 3, d.lgs. 229/999.
2 . . . . N
8 Comma cosi sostituito dall'art. 5, d.lgs. 517/1993. Successivamente il comma 4 & stato
abrogato dall'art. 4, comma 3, d.lgs. 229/1999.
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informata al principio dell'autonomia economico-finanziaria e dei pre-
ventivi e consuntivi per centri di costo, basati sulle prestazioni ef-
fettuate]®3.

[6. I presidi ospedalieri in cui insiste la prevalenza del corso for-
mativo del triennio clinico della facolta di medicina, costituiti in
aziende ospedaliere, si dotano del modello gestionale secondo quanto
previsto dal presente decreto per le aziende ospedaliere; il direttore
generale e nominato d'intesa con il rettore dell'universita. La ge-
stione dell'azienda deve essere informata anche all'esigenza di garan-
tire le funzioni istituzionali delle strutture universitarie che vi
operano. L'universita e l'azienda stabiliscono 1 casi per 1 quali e ne-
cessaria l'acquisizione del parere della facolta di medicina per le
decisioni che si riflettono sulle strutture universitarie. Nella com-
posizione del consiglio dei sanitari deve essere assicurata la presen-
za delle componenti universitarie in rapporto alla consistenza numeri-
ca delle stesse]®.

[7. Le regioni disciplinano entro il 31 gennaio 1995 le modalita di
finanziamento delle aziende ospedaliere sulla base dei seguenti prin-
cipi:

a) prevedere l'attribuzione da parte delle regioni per 1l'anno 1995 di
una quota del fondo sanitario destinata alla copertura parziale delle
spese necessarie per la gestione determinata nella misura dell'80 per
cento dei costi complessivi dell'anno precedente, decurtati dell'even-
tuale disavanzo di gestione, compresi gli oneri passivi in ragione di
quest'ultimo sostenuti;

b) le prestazioni, sia di degenza che ambulatoriali, da rendere a
fronte del finanziamento erogato secondo le modalita di cui alla let-
tera a) devono formare oggetto di apposito piano annuale preventivo
che, tenuto conto della tariffazione, ne stabilisca quantita presunte
e tipologia in relazione alle necessita che piu convenientemente pos-
sono essere soddisfatte nella sede pubblica. Tale preventivo forma og-
getto di contrattazione fra regione e unita sanitarie locali, da una
parte, e azienda ospedaliera e presidi ospedalieri con autonomia eco-
nomico-finanziaria, dall'altra. La verifica a consuntivo, da parte,
rispettivamente, delle regioni e delle unita sanitarie locali dell'os-
servanza dello stesso preventivo, tenuto conto di eventuali motivati

scostamenti, forma criterio di valutazione per la misura del finanzia-

83Comma abrogato dall'art. 2, d.lgs. 517/1999.
4
8 Comma abrogato dall'art. 2, d.lgs. 517/1999.
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mento delle singole aziende ospedaliere o dei presidi stessi da eroga-
re nell'anno successivo;

c) prevedere le quote di partecipazione alla spesa eventualmente dovu-
te da parte dei cittadini, gli introiti connessi all'esercizio del-
l'attivita libero-professionale dei diversi operatori ed i corrispet-
tivi relativi a servizi integrativi a pagamento;

d) prevedere i lasciti, le donazioni e le rendite derivanti dall'uti-
lizzo del patrimonio dell'azienda, ed eventuali altre risorse acquisi-
te per contratti e convenzioni].

[7-bis. La remunerazione a tariffa delle prestazioni effettuate rap-
presenta la base di calcolo ai fini del conguaglio in positivo o in
negativo dell'acconto nella misura dell'80 per cento di cui al comma
7. Sulla base delle suddette tariffe sono altresi effettuate le com-
pensazioni della mobilita sanitaria interregionale].

[7-ter. Il sistema di finanziamento di cui al comma 7, valido per
1'anno 1995, dovra essere progressivamente superato nell'arco di un
triennio, al termine del quale si dovra accedere esclusivamente al si-
stema della remunerazione a prestazione degli erogatori pubblici e
privati]®®.

8. Le aziende ospedaliere, incluse quelle di cui al comma 5, devono
chiudere il proprio bilancio in pareggio. L'eventuale avanzo di ammi-
nistrazione e utilizzato per gli investimenti in conto capitale, per
oneri di parte corrente e per eventuali forme di incentivazione al
personale da definire in sede di contrattazione. Il verificarsi di in-
giustificati disavanzi di gestione o la perdita delle caratteristiche
strutturali e di attivita prescritte, fatta salva 1l'autonomia dell'u-
niversita, comportano rispettivamente 11 commissariamento da parte
della regione e la revoca dell'autonomia aziendale.®®

9. Gli ospedali che non siano costituiti in azienda ospedaliera con-
servano la natura di presidi dell'unita sanitaria locale. Nelle unita
sanitarie locali nelle quali sono presenti piu ospedali, questi posso-
no essere accorpati ai fini funzionali. Nei presidi ospedalieri del-
1'unita sanitaria locale e previsto un dirigente medico in possesso
dell'idoneita di cui all'art. 17, come responsabile delle funzioni i-
gienico-organizzative, ed un dirigente amministrativo per l'esercizio
delle funzioni di coordinamento amministrativo. Il dirigente medico ed
il dirigente amministrativo concorrono, secondo le rispettive compe-

tenze, al conseguimento degli obiettivi fissati dal direttore genera-

85
86

I commi 7, 7-bis e 7-ter sono stati abrogati dall'art. 4, comma 3, d.lgs. 229/1999.
Vedi, anche, l'art. 32, comma 7, L. 449/1997.
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le. A tutti i presidi di cui al presente comma & attribuita autonomia
economico-finanziaria con contabilita separata all'interno del bilan-
cio dell'unita sanitaria locale, con l'introduzione delle disposizioni
previste per le aziende ospedaliere, in quanto applicabili.?¥

10. Fermo restando quanto previsto dall'art. 3, comma 5, lettera g) in
materia di personale in esubero, le regioni provvedono alla riorganiz-
zazione di tutti 1 presidi ospedalieri sulla base delle disposizioni
di cui all'art. 4, comma 3, della legge 30 dicembre 1991, n. 412, cor-
relando gli standard ivi previsti con gli indici di degenza media,
l'intervallo di turn-over e la rotazione degli assistiti, ed organiz-
zando gli stessi presidi in dipartimenti. All'interno dei presidi
ospedalieri e delle aziende di cuil al presente articolo sono riservati
spazi adeguati, da reperire entro centoventi giorni dalla data di en-
trata in vigore del decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, per
l'esercizio della libera professione intramuraria ed una quota non in-
feriore al 5% e non superiore al 10% dei posti-letto per la istituzio-
ne di camere a pagamento. I direttori generali delle nuove unita sani-
tarie locali e delle aziende ospedaliere e, fino al loro insediamento,
gli amministratori straordinari pro-tempore, nonché le autorita re-
sponsabili delle aziende di cui al comma 5, sono direttamente respon-
sabili dell'attuazione di dette disposizioni. In caso di inosservanza
la regione adotta 1 conseguenti provvedimenti sostitutivi. In caso di
documentata impossibilita di assicurare gli spazi necessari alla libe-
ra professione all'interno delle proprie strutture, gli spazi stessi
sono reperiti, previa autorizzazione della regione, anche mediante ap-
positi contratti tra le unita sanitarie locali e case di cura o altre
strutture sanitarie, pubbliche o private. Per l'attivita libero-pro-
fessionale presso le suddette strutture sanitarie 1 medici sono tenuti
ad utilizzare i modulari delle strutture sanitarie pubbliche da cui
dipendono. I contratti sono limitati al tempo strettamente necessario
per l'approntamento degli spazi per la libera professione all'interno
delle strutture pubbliche e comunque non possono avere durata superio-
re ad un anno e non possono essere rinnovati. Il ricovero in camere a
pagamento comporta 1l'esborso da parte del ricoverato di una retta
giornaliera stabilita in relazione al livello di qualita alberghiera
delle stesse, nonché, se trattasi di ricovero richiesto in regime 1i-
bero-professionale, di una somma forfettaria comprensiva di tutti gli
interventi medici e chirurgici, delle prestazioni di diagnostica stru-

mentale e di laboratorio strettamente connesse ai singoli interventi,

7 . .
8 Comma cosi sostituito dall'art. 5, d.lgs. 517/1993.
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differenziata in relazione al tipo di interventi stessi. In ciascuna
regione, a decorrere dalla data di entrata in vigore della disciplina
di riorganizzazione ospedaliera di cui al presente articolo, e comun-
que entro un triennio dall'entrata in vigore del decreto legislativo 7
dicembre 1993, n. 517, cessano di avere efficacia le disposizioni di
cui alla legge 12 febbraio 1968, n. 132, e al D.P.R. 27 marzo 1969, n.
128, nonché le disposizioni del D.P.R. 27 marzo 1969, n. 129.°8

11. I posti letto da riservare, ai sensi del comma 10 per la istitu-
zione di camere a pagamento nonché quelli ascritti agli spazi riserva-
ti all'esercizio della libera professione intramuraria, non concorrono
ai fini dello standard dei posti letto per mille abitanti previsto
dall'articolo 4, comma 3, della legge 30 dicembre 1991, n. 412.

1l-bis. Al fine di consentire in condizione di compatibilita e di coe-
renza con le esigenze e le finalita assistenziali delle unita sanita-
rie locali e delle aziende ospedaliere, l'esercizio delle attivita 1li-
bero professionali in regime ambulatoriale all'interno delle strutture
e dei servizi, le disposizioni di cui all'art. 35, comma 2, lettera
d), del D.P.R. 20 dicembre 1979, n. 761, si applicano anche al restan-
te personale della dirigenza del ruolo sanitario di cui all'art. 15
del presente decreto. Per le prestazioni di consulenza e per la ripar-
tizione dei proventi derivanti dalle predette attivita si applicano le
vigenti disposizioni contrattuali.®®

12. Nulla e innovato alla vigente disciplina per quanto concerne 1'o-
spedale Galliera di Genova, 1'Ordine Mauriziano e gli istituti ed enti
che esercitano l'assistenza ospedaliera di cui agli articoli 40, 41 e
43, secondo comma, della L. 23 dicembre 1978, n. 833, fermo restando
che 1l'apporto dell'attivita dei suddetti presidi ospedalieri al Servi-
zio sanitario nazionale é& regolamentato con le modalita previste dal
presente articolo. Entro un anno dalla data di entrata in vigore del
d.lgs. 7 dicembre 1993, n. 517, i requisiti tecnico-organizzativi ed i
regolamenti sulla dotazione organica e sull'organizzazione dei predet-
ti presidi sono adeguati, per la parte compatibile, ai principi del
presente decreto e a quelli di cui all'art. 4, comma 7, della L. 30
dicembre 1991, n. 412, e sono approvati con decreto del Ministro della

sanita.?®

88Comma cosi sostituito dall'art. 5, d.lgs. 517/1993. Vedi, anche, l'art. 4, comma 3, L.
724/1994, nonché l'art. 2, commi 5 e seguenti, L. 549/1995.

89Comma aggiunto dall'art. 5, d.lgs. 517/1993.

9OComma cosi sostituito dall'art. 5, d.lgs. 517/1993. Vedi, anche, l'art. 4, comma 3, L.
724/1994, nonché l'art. 2, commi 5 e seguenti, L. 549/1995.
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13. I rapporti tra 1'ospedale Bambino Gesu, appartenente alla Santa
Sede, le strutture del Sovrano Militare Ordine di Malta ed il Servizio
sanitario nazionale, relativamente all'attivita assistenziale, sono
disciplinati da appositi accordi da stipularsi rispettivamente tra la
Santa Sede, il Sovrano Militare Ordine di Malta ed il Governo italia-

no.%t

Articolo 5.

Patrimonio e contabilita
1. Nel rispetto della normativa regionale vigente, il patrimonio delle
unita sanitarie locali e delle aziende ospedaliere e costituito da
tutti 1 beni mobili e immobili ad esse appartenenti, ivi compresi
quelli da trasferire o trasferiti loro dallo Stato o da altri enti
pubblici, in virtu di leggi o di provvedimenti amministrativi, nonché
da tutti i beni comungque acquisiti nell'esercizio della propria atti-
vita o a seguito di atti di liberalita.
2. Le unita sanitarie locali e le aziende ospedaliere hanno disponibi-
lita del patrimonio secondo il regime della proprieta privata, ferme
restando le disposizioni di cui all'articolo 830, secondo comma, del
codice civile. Gli atti di trasferimento a terzi di diritti reali su
immobili sono assoggettati a previa autorizzazione della regione. I
beni mobili e immobili che le unita sanitarie locali, le aziende ospe-
daliere e gli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico uti-
lizzano per 1l perseguimento dei loro fini istituzionali costituiscono
patrimonio indisponibile degli stessi, soggetti alla disciplina del-
l'articolo 828, secondo comma, del codice civile.
3. Le leggli e i provvedimenti di cui al comma 1 costituiscono titolo
per la trascrizione, la quale & esente da ogni onere relativo a impo-
ste e tasse.
4. Gli atti di donazione a favore delle unita sanitarie locali e delle
aziende ospedaliere che abbiano a oggetto beni immobili con specifica
destinazione a finalita rientranti nell'ambito del Servizio sanitario
nazionale, sono esenti dal pagamento delle imposte di donazione, ipote-
carie e catastali.
5. Qualora non vi abbiano gia provveduto, entro novanta giorni dalla
data di entrata in vigore del decreto legislativo 19 giugno 1999, n.
229, le regioni emanano norme per la gestione economico finanziaria e

patrimoniale delle unita sanitarie locali e delle aziende ospedaliere,

1 . . . . .
° In attuazione di quanto disposto dal presente comma vedi 1'Accordo fra il Governo della
Repubblica italiana e il Sovrano Militare Ordine di Malta, ratificato con L. 157/2003.
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informate ai principi di cui al codice civile, cosl come integrato e
modificato con d.lgs. 9 aprile 1991, n. 127, e prevedendo:

a) la tenuta del libro delle deliberazioni del direttore generale;

b) 1l'adozione del bilancio economico pluriennale di previsione nonché
del bilancio preventivo economico annuale relativo all'esercizio suc-
cessivo;

c) la destinazione dell'eventuale avanzo e le modalita di copertura
degli eventuali disavanzi di esercizio;

d) la tenuta di una contabilita analitica per centri di costo e re-
sponsabilita che consenta analisi comparative dei costi, dei rendimen-
ti e dei risultati;

e) l'obbligo delle unita sanitarie locali e delle aziende ospedaliere
di rendere pubblici, annualmente, 1 risultati delle proprie analisi
dei costi, dei rendimenti e dei risultati per centri di costo e re-
sponsabilita;

f) 11 piano di valorizzazione del patrimonio immobiliare anche attra-
verso eventuali dismissioni e conferimenti.?

6. Per conferire struttura uniforme alle voci dei bilanci pluriennali
e annuali e dei conti consuntivi annuali, nonché omogeneita ai wvalori
inseriti in tali voci e per consentire all'Agenzia per i servizi sani-
tari regionali rilevazioni comparative dei costi, dei rendimenti e dei
risultati, e predisposto apposito schema, con decreto interministeria-
le emanato di concerto fra i Ministri del tesoro e della sanita, pre-
via intesa con la Conferenza permanente per 1 rapporti tra lo Stato,
le regioni e le province autonome.

7. Le unita sanitarie locali e le aziende ospedaliere sono tenute agli
adempimenti di cui all'articolo 30 della legge 5 agosto 1978, n. 468 e
all'articolo 64 del decreto legislativo 3 febbraio 1993, n. 29. La di-
sciplina contabile di cui al presente articolo decorre dal 1° gennaio

1995 e la contabilita finanziaria & soppressa.°’’

Articolo 5-bis.
Ristrutturazione edilizia e ammodernamento tecnologico
1. Nell'ambito dei programmi regionali per la realizzazione degli in-

terventi previsti dall'articolo 20 della legge 11 marzo 1988, n. 67,

92 Comma cosl modificato dall'art. 8, d.lgs. 254/2000.

9 Articolo prima modificato dall'art. 6, d.lgs. 517/1993 e successivamente cosl sosti-

tuito dall'art. 5, comma 1, d.lgs. 229/1999. Con D.M. 20.10.1994 e con D.M. 11.02.2002 e
stato approvato lo schema di bilancio delle aziende sanitarie ed ospedaliere. Lo schema
di bilancio degli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico di diritto pubbli-
co & stato approvato con D.M. 3.09.1997 e con D.M. 8.04.2002. Vedi, anche, comma 2, art.
38, d.lgs. 118/2011.
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il Ministero della sanita pud stipulare, di concerto con i1l Ministero
del tesoro, del bilancio e della programmazione economica e d'intesa
con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e
le province autonome di Trento e di Bolzano e nei limiti delle dispo-
nibilita finanziarie, iscritte nel bilancio dello Stato e nei bilanci
regionali, accordi di programma con le regioni e con altri soggetti
pubblici interessati aventi a oggetto la relativa copertura finanzia-
ria nell'arco pluriennale degli interventi, l'accelerazione delle pro-
cedure e la realizzazione di opere, con particolare riguardo alla qua-
lificazione e messa a norma delle strutture sanitarie.®

2. Gli accordi di programma previsti dal comma 1 disciplinano altresi
le funzioni di monitoraggio e di vigilanza demandate al ministero del-
la sanita, 1 rapporti finanziari fra 1 soggetti partecipanti all'ac-
cordo, le modalita di erogazione dei finanziamenti statali, le modali-
ta di partecipazione finanziaria delle regioni e degli altri soggetti
pubblici interessati, nonché gli eventuali apporti degli enti pubblici
preposti all'attuazione.

3. In caso di mancata attivazione del programma oggetto dell'accordo
entro i termini previsti dal medesimo programma, la copertura finan-
ziaria assicurata dal ministero della sanita viene riprogrammata e
riassegnata, sentita la Conferenza permanente per 1 rapporti tra lo
Stato, le regioni e le province autonome, in favore di altre regioni o
enti pubblici interessati al programma di investimenti, tenuto conto
della capacita di spesa e di immediato utilizzo delle risorse da parte

dei medesimi.®®

Articolo 6.
Rapporti tra Servizio sanitario nazionale ed Universita
[l. Le regioni, nell'ambito della programmazione regionale, stipulano
specifici protocolli d'intesa con le universita per regolamentare
1l'apporto alle attivita assistenziali del servizio sanitario delle fa-
colta di medicina, nel rispetto delle loro finalita istituzionali di-
dattiche e scientifiche. Le universita concordano con le regioni e le
province autonome di Trento e di Bolzano, nell'ambito dei protocolli
d'intesa di culi al presente comma, ogni eventuale utilizzazione di
strutture assistenziali private, purché accreditate e qualora non sia-

no disponibili strutture nell'azienda di riferimento e, in via subor-

4 s
o Comma cosi modificato dall'art. 55, L. 289/2002.

95Articolo cosi inserito dall'art. 5, comma 2, d.lgs. 229/1999.
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dinata, in altre strutture pubbliche.’®

Le universita contribuiscono,
per quanto di competenza, all'elaborazione dei piani sanitari regiona-
1li. La programmazione sanitaria, ai fini dell'individuazione della di-
slocazione delle strutture sanitarie, deve tener conto della presenza
programmata delle strutture universitarie. Le universita e le regioni
possono, d'intesa, costituire policlinici universitari, mediante scor-
poro e trasferimento da singoli stabilimenti ospedalieri di strutture
universitarie od ospedaliere, accorpandole 1in stabilimenti omogenei
tenendo conto delle esigenze della programmazione regionale. I rappor-
ti in attuazione delle predette intese sono regolati, ove necessario,
con appositi accordi tra le universita, le aziende ospedaliere e le
unita sanitarie locali interessate]?’.

2. Per soddisfare le specifiche esigenze del Servizio sanitario nazio-
nale, connesse alla formazione degli specializzandi e all'accesso ai
ruoli dirigenziali del Servizio sanitario nazionale, le universita e
le regioni stipulano specifici protocolli di intesa per disciplinare
le modalita della reciproca collaborazione. I rapporti in attuazione
delle predette intese sono regolati con appositi accordi tra le uni-
versita, le aziende ospedaliere, le unita sanitarie locali, gli isti-
tuti di ricovero e cura a carattere scientifico e gli istituiti zoo-
profilattici sperimentali. Ferma restando la disciplina di cui al de-
creto legislativo 8 agosto 1991, n. 257, sulla formazione specialisti-
ca, nelle scuole di specializzazione attivate presso le predette
strutture sanitarie in possesso dei requisiti di idoneita di cui al-
l'art. 7 del citato decreto legislativo n. 257/1991, la titolarita dei
corsi di insegnamento previsti dall'ordinamento didattico universita-
rio & affidata ai dirigenti delle strutture presso le quali si svolge
la formazione stessa, in conformita ai protocolli d'intesa di cui al
comma 1. Ai fini della programmazione del numero degli specialisti da
formare, si applicano le disposizioni di cui all'art. 2 del decreto
legislativo 8 agosto 1991, n. 257, tenendo anche conto delle esigenze
conseguenti alle disposizioni sull'accesso alla dirigenza di cui al-
l'art. 15 del presente decreto. Il diploma di specializzazione conse-
guito presso le predette scuole € rilasciato a firma del direttore
della scuola e del rettore dell'universita competente. Sulla base del-
le esigenze di formazione e di prestazioni rilevate dalla programma-
zione regionale, analoghe modalita per 1l'istituzione dei corsi di spe-

cializzazione possono essere previste per 1 presidi ospedalieri delle

% Periodo aggiunto dall'art. 3, L. 419/1998.
7 . . . .
° Comma prima sostituito dall'art. 7, d.lgs. 517/1993 e successivamente abrogato

dall'art. 1, d.lgs. 517/1999.
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unita sanitarie locali, le cui strutture siano in possesso dei requi-
siti di didoneita previsti dall'art. 7 del d.lgs. 8 agosto 1991, n.
257.%

3. A norma dell'art. 1, lettera o), della legge 23 ottobre 1992, n.
421, la formazione del personale sanitario infermieristico, tecnico e
della riabilitazione avviene in sede ospedaliera ovvero presso altre
strutture del Servizio sanitario nazionale e istituzioni private ac-
creditate. I requisiti di idoneita e l'accreditamento delle strutture
sono disciplinati con decreto del Ministro dell'universita e della ri-
cerca scientifica e tecnologica d'intesa con il Ministro della sanita.
I1 Ministro della sanita individua con proprio decreto le figure pro-

% 11 relativo ordinamento

fessionali da formare ed i relativi profili.
didattico e definito, ai sensi dell'art. 9 della legge 19 novembre
1990, n. 341, con decreto del Ministro dell'universita e della ricerca
scientifica e tecnologica emanato di concerto con il Ministro della
sanita. Per tali finalita le regioni e le universita attivano appositi
protocolli di intesa per l'espletamento dei corsi di cui all'art. 2
della legge 19 novembre 1990, n. 341. La titolarita dei corsi di inse-
gnamento previsti dall'ordinamento didattico universitario e affidata
di norma a personale del ruolo sanitario dipendente dalle strutture
presso le quali si svolge la formazione stessa, in possesso dei requi-
siti previsti. I rapporti in attuazione delle predette intese sono re-
golati con appositi accordi tra le universita, le aziende ospedaliere,
le unita sanitarie locali, le istituzioni pubbliche e private accredi-
tate e gli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico. I di-
plomi conseguiti sono rilasciati a firma del responsabile del corso e
del rettore dell'universita competente. L'esame finale, che consiste
in una prova scritta ed in una prova pratica, abilita all'esercizio
professionale. Nelle commissioni di esame €& assicurata la presenza di
rappresentanti dei collegi professionali, ove costituiti. I corsi di
studio relativi alle figure professionali individuate ai sensi del
presente articolo e previsti dal precedente ordinamento che non siano
stati riordinati ai sensi del citato art. 9 della legge 19 novembre
1990, n. 341, sono soppressi entro due anni a decorrere dal 1° gennaio
1994, garantendo, comunque, 1l completamento degli studi agli studenti
che si iscrivono entro il predetto termine al primo anno di corso. A
decorrere dalla data di entrata in vigore del presente decreto, per

l'accesso alle scuole ed ai corsi disciplinati dal precedente ordina-

98Comma cosi sostituito dall'art. 7, d.lgs. 517/1993.

9gPer la definizione delle figure professionali di cui al presente periodo vedi DM 29.03.2001.
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mento € in ogni caso richiesto i1l possesso di un diploma di scuola se-
condaria superiore di secondo grado di durata quinquennale. Alle scuo-
le ed ai corsi disciplinati dal precedente ordinamento e per il pre-
detto periodo temporale possono accedere gli aspiranti che abbiano su-
perato il primo biennio di scuola secondaria superiore per i posti che
non dovessero essere coperti dai soggetti in possesso del diploma di
scuola secondaria superiore di secondo grado.!®

4. In caso di mancata stipula dei protocolli di intesa di cui al pre-
sente articolo, entro centoventi giorni dalla costituzione delle nuove
unita sanitarie locali e delle aziende ospedaliere, previa diffida,
gli accordi sono approvati dal Presidente del Consiglio dei Ministri
su proposta dei Ministri della sanita e dell'universita e della ricer-
ca scientifica e tecnologica.!®

5. Nelle strutture delle facolta di medicina e chirurgia il personale
laureato medico ed odontoiatra di ruolo, in servizio alla data del 31
ottobre 1992, dell'area tecnico-scientifica e socio-sanitaria, svolge
anche le funzioni assistenziali. In tal senso € modificato il contenu-
to delle attribuzioni dei profili del collaboratore e del funzionario
tecnico socio-sanitario in possesso del diploma di laurea in medicina
e chirurgia ed in odontoiatria. E fatto divieto alle universita di as-
sumere nei profili indicati i laureati in medicina e chirurgia ed in

odontoiatria.?t?? 103

Articolo 6-bis.

Protocolli d'intesa tra le regioni, le Universita

e le strutture del Servizio sanitario nazionale
[1. Con decreto del Ministro della sanita, di concerto con il Ministro
dell'universita e della ricerca scientifica e tecnologica, sentita la
Conferenza permanente per i rapporti fra lo Stato, le regioni e le
province autonome di Trento e di Bolzano, sono elaborate ogni tre anni
linee guida per la stipulazione di protocolli d'intesa tra le regioni,

le Universita e le strutture del Servizio sanitario nazionale, deter-

1 . . C e
OOComma cosli sostituito dall'art. 7, d.lgs. 517/1993. Con DM 24.09.1997, modificato dal

DM 8.06.2000, sono stati fissati i requisiti d'idoneita delle strutture per i diplomi
universitari dell'area medica. Vedi, anche, gli artt. 1 e 4, L. 42/1999 e 1l'art. 4-
quater, DL 250/2005, nel testo integrato dalla relativa legge di conversione.

101Comma cosi sostituito dall'art. 7, d.lgs. 517/1993. Con DM 24.09.1997, modificato dal
D.M. 8.06.2000, sono stati fissati 1 requisiti d'idoneita delle strutture per i diplomi
universitari dell'area medica. Vedi, anche, gli artt. 1 e 4, L. 42/1999.

102 Comma cosi sostituito dall'art. 7, d.lgs. 517/1993. Con D.M. 24.09.1997, modificato
dal D.M. 8.06.2000, sono stati fissati i requisiti d'idoneita delle strutture per i di-
plomi universitari dell'area medica. Vedi, anche, gli artt. 1 e 4, L. 42/1999. Vedi, an-
che, l1'art. 8, comma 10, L. 370/1999.

108 yedi 1'art. 69, d.1gs. 165/2001.
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minando i parametri al fine di individuare le strutture universitarie
per lo svolgimento delle attivita assistenziali e le strutture per la
formazione specialistica e i diplomi universitari]!®.

2. Fino all'emanazione del decreto di cui al comma 1 si applicano le
linee guida di cui al decreto 31 luglio 1997 dei Ministri della sanita
e dell'universita e della ricerca scientifica e tecnologica, pubblica-
to nella Gazzetta Ufficiale n. 181 del 5 agosto 1997.1%

3. Fino all'emanazione del decreto di cui al comma 1 le strutture sono
individuate, per quanto concerne la formazione specialistica, in con-
formita al decreto 17 dicembre 1997 del Ministro dell'universita e
della ricerca scientifica e tecnologica, pubblicato nella Gazzetta Uf-
ficiale n. 17 del 21 gennaio 1997 e, per quanto concerne i diplomi
universitari, in conformita al decreto 24 settembre 1997 del Ministro
dell'universita e della ricerca scientifica e tecnologica, pubblicato
nella Gazzetta Ufficiale n. 234 del 7 ottobre 1997.'%

Articolo 6-ter.
Fabbisogno di personale sanitario

1. Entro il 30 aprile di ciascun anno il Ministro della sanita, senti-
ti la Conferenza permanente per i rapporti fra lo Stato, le regioni e
le province autonome di Trento e di Bolzano e la Federazione nazionale
degli Ordini dei medici chirurghi e odontoiatri e degli altri Ordini e
Collegi professionali interessati, determina con uno o piu decreti il
fabbisogno per il Servizio sanitario nazionale, anche suddiviso per
regioni, in ordine ai medici chirurghi, veterinari, odontoiatri, far-
macisti, biologi, chimici, fisici, psicologi, nonché al personale sa-
nitario infermieristico, tecnico e della riabilitazione ai soli fini
della programmazione da parte del ministero dell'universita e della
ricerca scientifica e tecnologica degli accessi ai corsi di diploma di
laurea, alle scuole di formazione specialistica e ai corsi di diploma
universitario. Con la stessa procedura e determinato, altresi, il fab-
bisogno degli ottici, degli odontotecnici e del restante personale sa-
nitario e socio-sanitario che opera nei servizi e nelle strutture del
Servizio sanitario nazionale.

2. A tali fini i decreti di cui al comma 1 tengono conto di:

a) obiettivi e livelli essenziali di assistenza indicati dal Piano sa-

nitario nazionale e da quelli regionali;

1oa Comma abrogato dall'art. 1, d.lgs. 517/1999.
105

Per il differimento del termine di cui al presente comma, v. art. 1, comma 5, d.lgs. 517/1999.

1 . s . ) . )
06 Articolo cosil inserito dall'art. 6, comma 1, d.lgs. 229/1999. Per il differimento del

termine di cui al presente comma, vedi l'art. 1, comma 5, d.lgs. 517/1999.
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b) modelli organizzativi dei servizi;

c) offerta di lavoro;

d) domanda di lavoro, considerando il personale in corso di formazione
e il personale gia formato, non ancora immesso nell'attivita lavorativa.
3. Gli enti pubblici e privati e gli ordini e collegi professionali
sono tenuti a fornire al ministero della sanita i dati e gli elementi
di valutazione necessari per la determinazione dei fabbisogni riferiti
alle diverse categorie professionali; in caso di inadempimento entro
il termine prescritto il Ministero provvede all'acquisizione dei dati
attraverso commissari ad acta ponendo a carico degli enti inadempienti

gli oneri a tal fine sostenuti.'"”’

Articolo 7.
Dipartimenti di prevenzione.
[l. Le regioni istituiscono presso ciascuna unita sanitaria locale un
dipartimento di prevenzione cui sono attribuite le funzioni attualmen-
te svolte dai servizi delle unita sanitarie locali ai sensi degli ar-
ticoli 16, 20 e 21 della legge 23 dicembre 1978, n. 833. Il diparti-

mento & articolato almeno nei seguenti servizi:

a) igiene e sanita pubblica;

b) prevenzione e sicurezza degli ambienti di lavoro;

c) igiene degli alimenti e della nutrizione;

d) veterinari, articolati distintamente nelle tre aree funzionali del-

la sanita animale, dell'igiene della produzione, trasformazione, com-
mercializzazione, conservazione e trasporto degli alimenti di origine
animale e loro derivati, e dell'igiene degli allevamenti e delle pro-
duzioni zootecniche.

I servizi veterinari si avvalgono delle prestazioni e della collabora-
zione tecnico-scientifica degli istituti zooprofilattici sperimentali.
La programmazione regionale individua le modalita di raccordo funzio-
nale tra i1 dipartimenti di prevenzione e gli istituti zooprofilattici
per il coordinamento delle attivita di sanita pubblica veterinaria]'®®.
2. Le attivita di indirizzo e coordinamento necessarie per assicurare
la uniforme attuazione delle normative comunitarie e degli organismi

internazionali sono assicurate dal Ministero della sanita che si avva-

le, per gli aspetti di competenza, dell'Istituto superiore di sanita,

107 . s = . A
0 Articolo cosil inserito dall'art. 6, comma 1, d.lgs. 229/1999. Con Del. 13.11.2003 e

stato sancito l'accordo tra il Ministro della salute, le regioni e le province autonome
di Trento e Bolzano avente ad oggetto la determinazione del fabbisogno delle professioni

sanitarie per l'a.a. 2003-2004, in attuazione di quanto disposto dal presente articolo.

1
08 Comma abrogato dall'art. 7, comma 1, d.lgs. 229/1999.
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dell'Istituto superiore per la prevenzione e la sicurezza del lavoro,
degli istituti zooprofilattici sperimentali, dell'Agenzia per 1 servi-
z1 sanitari regionali, dell'Agenzia nazionale per la protezione del-
l'ambiente e degli istituti di ricerca del CNR e dell'ENEA.

3. I dipartimenti di prevenzione, tramite la regione, acquisiscono
dall'Istituto superiore per la prevenzione e la sicurezza del lavoro e
dall'Istituto nazionale per 1l'assicurazione contro gli infortuni sul
lavoro ogni informazione utile ai fini della conoscenza dei rischi per
la tutela della salute e per la sicurezza degli ambienti di lavoro.
L'Istituto nazionale per 1l'assicurazione contro gli infortuni sul la-
voro garantisce la trasmissione delle anzidette informazioni anche at-

traverso strumenti telematici.!'?’

Articolo 7-bis.
Dipartimento di prevenzione

1. Le regioni disciplinano l'istituzione e l'organizzazione del dipar-
timento della prevenzione secondo 1 principi contenuti nelle disposi-
zioni del presente articolo e degli articoli 7-ter e T7-quater. Il di-
partimento di prevenzione e struttura operativa dell'unita sanitaria
locale che garantisce la tutela della salute collettiva, perseguendo
obiettivi di promozione della salute, prevenzione delle malattie e
delle disabilita, miglioramento della qualita della vita.

2. A tal fine il dipartimento di prevenzione promuove azioni volte a
individuare e rimuovere le cause di nocivita e malattia di origine am-
bientale, umana e animale, mediante iniziative coordinate con i di-
stretti, con 1 dipartimenti dell'azienda sanitaria locale e delle
aziende ospedaliere, prevedendo il coinvolgimento di operatori di di-
verse discipline. Partecipa alla formulazione del programma di attivi-
ta della unita sanitaria locale, formulando proposte d'intervento nel-
le materie di competenza e indicazioni in ordine alla loro copertura

finanziaria.'°

Articolo 7-ter.
Funzioni del dipartimento di prevenzione
1. In base alla definizione dei livelli essenziali di assistenza, il

dipartimento di prevenzione garantisce le seguenti funzioni di preven-

109Cosi sostituito dall'art. 8, d.lgs. 517/1993. Con D.M. 16.10.1998 sono state approvate

le linee-guida concernenti l'organizzazione del Servizio di igiene degli alimenti e del-

la nutrizione (S.I.A.N.), nell'ambito del Dipartimento di prevenzione delle ASL.

11 . N .
OArtlcolo cosi inserito dall'art. 7, comma 2, d.lgs. 229/1999.
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zione collettiva e sanita pubblica anche a supporto dell'autorita sa-
nitaria locale:

a) profilassi delle malattie infettive e parassitarie;

b) tutela della collettivita dai rischi sanitari degli ambienti di wvi-
ta anche con riferimento agli effetti sanitari degli inquinanti am-
bientali;

c) tutela della collettivita e dei singoli dai rischi infortunistici e
sanitari connessi agli ambienti di lavoro;

d) sanita pubblica veterinaria, che comprende sorveglianza epidemiolo-
gica delle popolazioni animali e profilassi delle malattie infettive e
parassitarie; farmacovigilanza veterinaria; igiene delle produzioni
zootecniche; tutela igienico-sanitaria degli alimenti di origine ani-
male;

e) tutela igienico-sanitaria degli alimenti;

f) sorveglianza e prevenzione nutrizionale;

f-bis) tutela della salute nelle attivita sportive.!!!

2. Il dipartimento di prevenzione contribuisce inoltre alle attivita
di promozione della salute e di prevenzione delle malattie cronico-de-
generative 1in collaborazione con gli altri servizi e dipartimenti

aziendali.!*?

Articolo 7-quater.
Organizzazione del dipartimento di prevenzione

1. Il dipartimento di prevenzione opera nell'ambito del Piano attuati-
vo locale, ha autonomia organizzativa e contabile ed e organizzato in
centri di costo e di responsabilita. Il direttore del dipartimento e
scelto dal direttore generale tra i direttori di struttura complessa
del dipartimento con almeno cinque anni di anzianita di funzione e ri-
sponde alla direzione aziendale del perseguimento degli obiettivi
aziendali, dell'assetto organizzativo e della gestione, in relazione
alle risorse assegnate.'’?

2. Le regioni disciplinano l'articolazione delle aree dipartimentali
di sanita pubblica, della tutela della salute negli ambienti di lavoro
e della sanita pubblica veterinaria, prevedendo strutture organizzati-
ve specificamente dedicate a:

a) igiene e sanita pubblica;

b) igiene degli alimenti e della nutrizione;

111
112
11

Lettera aggiunta dall'art. 8, d.lgs. 254/2000.
Articolo cosi inserito dall'art. 7, comma 2, d.lgs. 229/1999.

3Comma cosi modificato dal n. 1) della lett. b-bis) del comma 1, art. 4, D.L. 158/2012,
come sostituito dalla legge di conversione 189/2012.
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c) prevenzione e sicurezza degli ambienti di lavoro;

d) sanita animale;

e) igiene della produzione, trasformazione, commercializzazione, con-
servazione e trasporto degli alimenti di origine animale e loro deri-
vati;

f) igiene degli allevamenti e delle produzioni zootecniche.

3. Le strutture organizzative si distinguono in servizi o in unita
operative, in rapporto all'omogeneita della disciplina di riferimento
e alle funzioni attribuite, nonché alle caratteristiche e alle dimen-
sioni del bacino di utenza.

4. Le strutture organizzative dell'area di sanita pubblica veterinaria
e sicurezza alimentare operano quali centri di responsabilita, dotati
di autonomia tecnico-funzionale e organizzativa nell'ambito della
struttura dipartimentale, e rispondono del perseguimento degli obiet-
tivi dipartimentali e aziendali, dell'attuazione delle disposizioni
normative e regolamentari regionali, nazionali e internazionali, non-
ché della gestione delle risorse economiche attribuite.'?

5. Nella regolamentazione del dipartimento di prevenzione, le regioni
possono prevedere, secondo le articolazioni organizzative adottate, la
disciplina delle funzioni di medicina legale e necroscopica ovvero di
altre funzioni di prevenzione comprese nei livelli essenziali di assi-

stenza.!® 116

Articolo 7-quinquies.
Coordinamento con le Agenzie regionali per 1'ambiente

1. Il Ministro della sanita e il Ministro dell'ambiente, d'intesa con
la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le
province autonome di Trento e di Bolzano, stipulano, nell'ambito delle
rispettive competenze, un accordo quadro per il coordinamento e la in-
tegrazione degli interventi per la tutela della salute e dell'ambiente
che individua i settori di azione congiunta e 1 relativi programmi
operativi.

2. Le regioni individuano le modalita e i livelli di integrazione fra
politiche sanitarie e politiche ambientali, prevedendo la stipulazione
di accordi di programma e convenzioni tra le unita sanitarie locali e

le aziende ospedaliere e le agenzie regionali per la protezione del-

114Comma cosi modificato dal n. 2) della lett. b-bis) del comma 1, art. 4, D.L. 158/2012,

come sostituito dalla legge di conversione 189/2012.
115

11

Articolo cosi inserito dall'art. 7, comma 2, d.lgs. 229/1999.

6Comma cosi modificato dal n. 3) della lett. b-bis) del comma 1, art. 4, D.L. 158/2012,
come sostituito dalla legge di conversione 189/2012.
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1'ambiente per la tutela della popolazione dal rischio ambientale, con
particolare riguardo alle attivita di sorveglianza epidemiologica e di
comunicazione del rischio. Tali accordi devono comunque garantire 1'e-
rogazione delle prestazioni richieste dalle unita sanitarie locali per
lo svolgimento di funzioni e di compiti istituzionali senza oneri ag-
giuntivi per il Servizio sanitario nazionale.

3. Le regioni e le unita sanitarie locali, per le attivita di labora-
torio gia svolte dai presidi multizonali di prevenzione come compito
di istituto, in base a norme vigenti, nei confronti delle unita sani-
tarie locali, si avvalgono delle agenzie regionali per la protezione

dell'ambiente.’

Articolo 7-sexies.
Istituti zooprofilattici sperimentali e Uffici veterinari
del ministero della sanita
1. I servizi veterinari si avvalgono delle prestazioni e della colla-
borazione tecnico-scientifica degli Istituti zooprofilattici sperimen-
tali. La programmazione regionale individua le modalita di raccordo
funzionale tra i servizi veterinari delle unita sanitarie locali e gli
Istituti zooprofilattici sperimentali per il coordinamento delle atti-
vita di sanita pubblica veterinaria, nonché le modalita integrative
rispetto all'attivita dei Posti di ispezione frontaliera veterinaria e
degli Uffici veterinari di confine, porto e aeroporto e quelli per gli

adempimenti degli obblighi comunitari.''®

Articolo 7-septies.
Funzioni di profilassi internazionale
1. Nell'ambito di quanto previsto dal decreto legislativo 31 marzo
1998, n. 112, relativamente alle funzioni di profilassi internaziona-
le, le attribuzioni di igiene pubblica, ambientale e del lavoro di cui
al decreto ministeriale 22 febbraio 1984 pubblicato nella Gazzetta Uf-
ficiale n. 77 del 17 marzo 1984 e al decreto ministeriale 2 maggio
1985 pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 142 del 118 giugno 1985 a
esclusione delle suddette funzioni di profilassi internazionali su
merci, persone e flussi migratori svolte dagli Uffici di sanita marit-

tima e aerea del ministero della sanita, sono svolte dai dipartimenti

117 . N .
Articolo cosi inserito dall'art. 7, comma 2, D.lg. 229/1999.

11 . N .
8Art1colo cosi inserito dall'art. 7, comma 2, d.lgs. 229/1999.
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di prevenzione delle unita sanitarie locali territorialmente competen-—

£1.19

Articolo 7-octies.
Coordinamento delle attivita di prevenzione nei luoghi di lavoro.

1. Con atto di indirizzo e coordinamento, emanato ai sensi dell'arti-
colo 8 della legge 15 marzo 1997, n. 59, sono definiti, sulla base dei
principi e criteri di cui agli articoli 7-bis e 7-ter, gli indirizzi
per un programma di azione nazionale per la prevenzione degli infortu-
ni e la tutela della salute nei luoghi di lavoro, con particolare at-
tenzione al coordinamento fra le competenze ispettive delle unita sa-
nitarie locali, cui spetta 1la vigilanza sull'ambiente di lavoro, e
quelle degli ispettorati del lavoro e dell'INAIL, nonché delle altre
strutture di vigilanza, fermo restando quanto previsto in materia dal
decreto legislativo 19 settembre 1994, n. 626, e in particolare gli
articoli 25 e 27.

2. Il dipartimento di prevenzione assicura, nella programmazione della
propria attivita destinata alla tutela della salute e della sicurezza
negli ambienti di lavoro, 1l raccordo con gli organismi paritetici
previsti dall'articolo 20 del decreto legislativo 19 settembre 1994,

n. 626, o, qualora non ancora costituiti, con le parti sociali.'?®

TITOLO II

Prestazioni

Articolo 8.
Disciplina dei rapporti per 1'erogazione
delle prestazioni assistenziali
1. Il rapporto tra il Servizio sanitario nazionale, 1 medici di medi-
cina generale e i1 pediatri di libera scelta e disciplinato da apposite
convenzioni di durata triennale conformi agli accordi collettivi na-
zionali stipulati, ai sensi dell'articolo 4, comma 9, della legge 30
dicembre 1991, n. 412, con le organizzazioni sindacali di categoria
maggiormente rappresentative in campo nazionale. La rappresentativita
delle organizzazioni sindacali e basata sulla consistenza associativa.

Detti accordi devono tenere conto dei seguenti principi:

19 Articolo cosi inserito dall'art. 7, comma 2, d.lgs. 229/1999. Con Provv. 1087/2000 &

stato sancito l'accordo tra il Ministro della sanita, le regioni e le province autonome

di Trento e Bolzano in tema di funzioni di profilassi internazionale.

12 . N .
OArtlcolo cosi inserito dall'art. 7, comma 2, d.lgs. 229/1999.
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0a) prevedere che le attivita e le funzioni disciplinate dall'accordo
collettivo nazionale siano individuate tra quelle previste nei livelli
essenziali di assistenza di cui all'articolo 1, comma 2, nei limiti
delle disponibilita finanziarie complessive del Servizio sanitario na-
zionale, fatto salvo quanto previsto dalle singole regioni con riguar-
do ai livelli di assistenza ed alla relativa copertura economica a ca-
rico del bilancio regionale;'?!

a) prevedere che la scelta del medico & liberamente effettuata dal-
l'assistito, nel rispetto di un limite massimo di assistiti per medi-
co, ha validita annuale ed & tacitamente rinnovata;

b) regolamentare la possibilita di revoca della scelta da parte del-
l'assistito nel corso dell'anno nonché la ricusazione della scelta da
parte del medico, qualora ricorrano eccezionali e accertati motivi di
incompatibilita;

b-bis) nell'ambito dell'organizzazione distrettuale del servizio, ga-
rantire 1l'attivita assistenziale per 1l'intero arco della giornata e
per tutti 1 giorni della settimana, nonché un'offerta integrata delle
prestazioni dei medici di medicina generale, dei pediatri di 1libera
scelta, della guardia medica, della medicina dei servizi e degli spe-
cialisti ambulatoriali, adottando forme organizzative monoprofessiona-
1li, denominate aggregazioni funzionali territoriali, che condividono,
in forma strutturata, obiettivi e percorsi assistenziali, strumenti di
valutazione della qualita assistenziale, linee guida, audit e strumen-
ti analoghi, nonché forme organizzative multiprofessionali, denominate
unita complesse di cure primarie, che erogano prestazioni assistenzia-
1i tramite 11 coordinamento e 1l'integrazione dei professionisti delle
cure primarie e del sociale a rilevanza sanitaria tenuto conto della
peculiarita delle aree territoriali quali aree metropolitane, aree a
popolazione sparsa e isole minori;*#

b-ter) prevedere che per le forme organizzative multiprofessionali le
aziende sanitarie possano adottare, anche per i1l tramite del distretto
sanitario, forme di finanziamento a budget;!?®

b-quater) definire 1 compiti, le funzioni ed 1 criteri di selezione
del referente o del coordinatore delle forme organizzative previste
alla lettera b-bis);'?*

121 .
Lettera cosi premessa dalla lett. a) del comma 1, art. 1, D.L. 158/2012, come sosti-

tuito dalla legge di conversione 189/2012.

122 Lettera aggiunta dalla lett. b) del comma 4, art. 1, D.L. 158/2012, come sostituito
dalla legge di conversione 189/2012.

123 Lettera aggiunta dalla lett. b) del comma 4, art. 1, D.L. 158/2012, come sostituito
dalla legge di conversione 189/2012.

A s 50

Pagina 57 di 163



Consiglio regionale della Calabria Il Commissione

DECRETO LEGISLATIVO 30 DICEMBRE 1992 N. 502

b-quinquies) disciplinare le condizioni, i requisiti e le modalita con
cul le regioni provvedono alla dotazione strutturale, strumentale e di
servizi delle forme organizzative di cui alla lettera b-bis) sulla ba-
se di accordi regionali o aziendali;'?*®

b-sexies) prevedere le modalita attraverso le quali le aziende sanita-
rie locali, sulla base della programmazione regionale e nell'ambito
degli indirizzi nazionali, individuano gli obiettivi e concordano i
programmi di attivita delle forme aggregative di cui alla lettera b-
bis) e definiscono i conseguenti livelli di spesa programmati, in coe-
renza con gli obiettivi e i programmi di attivita del distretto, anche
avvalendosi di quanto previsto nella lettera b-ter);'?®

b-septies) prevedere che le convenzioni nazionali definiscano standard
relativi all'erogazione delle prestazioni assistenziali, all'accessi-
bilita ed alla continuita delle cure, demandando agli accordi integra-
tivi regionali la definizione di indicatori e di percorsi applicati-
vi; 127

c) disciplinare gli ambiti e le modalita di esercizio della libera
professione prevedendo che: 1l tempo complessivamente dedicato alle
attivita in libera professione non rechi pregiudizio al corretto e
puntuale svolgimento degli obblighi del medico, nello studio medico e
al domicilio del paziente; le prestazioni offerte in attivita libero-
professionale siano definite nell'ambito della convenzione, anche al
fine di escludere la coincidenza tra queste e le prestazioni incenti-
vanti di cui alla lettera d); il medico sia tenuto a comunicare all'a-
zienda unita sanitaria locale l'avvio dell'attivita in libera profes-
sione, indicandone sede ed orario di svolgimento, al fine di consenti-
re gli opportuni controlli; sia prevista una preferenza nell'accesso a
tutte le attivita incentivate previste dagli accordi integrativi in
favore dei medici che non esercitano attivita libero-professionale
strutturata nei confronti dei propri assistiti. Fino alla stipula del-
la nuova convenzione sono fatti salvi i1 rapporti professionali in atto
con le aziende termali. In ogni caso, il non dovuto pagamento, anche
parziale, di prestazioni da parte dell'assistito o l'esercizio di at-

tivita libero-professionale al di fuori delle modalita e dei limiti

124 . . .
Lettera aggiunta dalla lett. b) del comma 4, art. 1, D.L. 158/2012, come sostituito
dalla legge di conversione 189/2012.
1 . . .
5Lettera aggiunta dalla lett. b) del comma 4, art. 1, D.L. 158/2012, come sostituito
dalla legge di conversione 189/2012.
126 . . .
Lettera aggiunta dalla lett. b) del comma 4, art. 1, D.L. 158/2012, come sostituito
dalla legge di conversione 189/2012.
127 . . .
Lettera aggiunta dalla lett. b) del comma 4, art. 1, D.L. 158/2012, come sostituito
dalla legge di conversione 189/2012.
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previsti dalla convenzione comportano 1'immediata cessazione del rap-
porto convenzionale con il Servizio sanitario nazionale;

d) ridefinire la struttura del compenso spettante al medico, preveden-
do una quota fissa per ciascun soggetto iscritto alla sua lista, cor-
risposta su base annuale in rapporto alle funzioni definite in conven-
zione; una quota variabile in considerazione del raggiungimento degli
obiettivi previsti dai programmi di attivita e del rispetto dei conse-
guenti livelli di spesa programmati di cui alla lettera f); una quota
variabile in considerazione dei compensi per le prestazioni e le atti-
vita previste negli accordi nazionali e regionali, in quanto funziona-
1i allo sviluppo dei programmi di cui alla lettera f);

[e) garantire 1'attivita assistenziale per 1l'intero arco della giorna-
ta e per tutti i1 giorni della settimana attraverso i1l coordinamento
operativo e 1l'integrazione professionale, nel rispetto degli obblighi
individuali derivanti dalle specifiche convenzioni, fra l'attivita dei
medici di medicina generale, dei pediatri di 1libera scelta, della
guardia medica e della medicina dei servizi, attraverso lo sviluppo di
forme di associazionismo professionale e la organizzazione distrettua-
le del servizio;]'?®

[f) prevedere le modalita attraverso le quali le unita sanitarie loca-
1i, sulla base della programmazione regionale e nell'ambito degli in-
dirizzi nazionali, individuano gli obiettivi, concordano 1 programmi
di attivita e definiscono 1 conseguenti livelli di spesa programmati
dei medici singoli o associati, in coerenza con gli obiettivi e i pro-
grammi di attivita del distretto;]'??

f-bis) prevedere la possibilita per le aziende sanitarie di stipulare
accordi per l'erogazione di specifiche attivita assistenziali, con
particolare riguardo ai pazienti affetti da patologia cronica, secondo
modalita e in funzione di obiettivi definiti in ambito regionale;'*’

g) disciplinare le modalita di partecipazione dei medici alla defini-
zione degli obiettivi e dei programmi di attivita del distretto e alla
verifica del loro raggiungimento;

h) prevedere che l'accesso al ruolo unico per le funzioni di medico di
medicina generale del Servizio sanitario nazionale avvenga attraverso
una graduatoria unica per titoli, predisposta annualmente a livello

regionale e secondo un rapporto ottimale definito nell'ambito degli

128 Lettera soppressa dalla lett. ¢) del comma 1, art. 1, D.L. 158/2012, come sostituito
dalla legge di conversione 189/2012.
129 Lettera soppressa dalla lett. d) del comma 1, art. 1, D.L. 158/2012, come sostituito
dalla legge di conversione 189/2012.
130 Lettera inserita dalla lett. e) del comma 4, art. 1, D.L. 158/2012, come sostituito

dalla legge di conversione 189/2012.
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accordi regionali, in modo che 1'accesso medesimo sia consentito ai
medici forniti dell'attestato o del diploma di cui all'articolo 21 del
decreto legislativo 17 agosto 1999, n. 368, e a quelli in possesso di
titolo equipollente, ai sensi dell'articolo 30 del medesimo decreto.
Ai medici forniti dell'attestato o del diploma €& comungue riservata
una percentuale prevalente di posti in sede di copertura delle zone
carenti, con l'attribuzione di un adeguato punteggio, che tenga conto
anche dello specifico impegno richiesto per il conseguimento dell'at-
testato o del diploma;'**

h-bis) prevedere che 1l'accesso alle funzioni di pediatra di 1libera
scelta del Servizio sanitario nazionale avvenga attraverso una gradua-
toria per titoli predisposta annualmente a livello regionale e secondo
un rapporto ottimale definito nell'ambito degli accordi regionali;?'*
h-ter) disciplinare 1l'accesso alle funzioni di specialista ambulato-
riale del Servizio sanitario nazionale secondo graduatorie provinciali
alle quali sia consentito 1l'accesso esclusivamente al professionista
fornito del titolo di specializzazione inerente alla branca di inte-
resse;'*?

i) regolare la partecipazione dei medici convenzionati a societa, an-
che cooperative, anche al fine di prevenire 1l'emergere di conflitti di
interesse con le funzioni attribuite agli stessi medici dai rapporti
convenzionali in atto;'**

1) prevedere la possibilita di stabilire specifici accordi con i medi-
ci gia titolari di convenzione operanti in forma associata, secondo
modalita e in funzione di specifici obiettivi definiti in ambito con-
venzionale;

m) prevedere le modalita con cui la convenzione possa essere sospesa,
qualora nell'ambito della integrazione dei medici di medicina generale
e dei pediatri di libera scelta nella organizzazione distrettuale, le

unita sanitarie locali attribuiscano a tali medici 1l'incarico di di-

131 A . N N . . . .
3 L’originaria lett. h) e stata cosi sostituita con le attuali lett. h), h-bis) e h-ter)

dalla lett. f) del comma 4, art. 1, DL 158/2012, come sostituito dalla legge di conver-
sione 189/2012.

L’originaria lett. h) e stata cosi sostituita con le attuali lett. h), h-bis) e h-ter)
dalla lett. f) del comma 4, art. 1, DL 158/2012, come sostituito dalla legge di conver-

sione 189/2012.

1 A . N N . . . .
33L'or1g1narla lett. h) e stata cosi sostituita con le attuali lett. h), h-bis) e h-ter)

dalla lett. f) del comma 4, art. 1, DL 158/2012, come sostituito dalla legge di conver-
sione 189/2012.

134 R .

3 Lettera cosi modificata dalla lett. g) del comma 4, art. 1, D.L. 158/2012, come sosti-
tuito dalla legge di conversione 189/2012.
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rettore di distretto o altri incarichi temporanei ritenuti inconcilia-
bili con il mantenimento della convenzione.'®®

m-bis) promuovere la collaborazione interprofessionale dei medici di
medicina generale e dei pediatri di 1libera scelta con 1 farmacisti
delle farmacie pubbliche e private operanti in convenzione con il Ser-
vizio sanitario nazionale, in riferimento alle disposizioni di cui al-
l'articolo 11 della legge 18 giugno 2009, n. 69, e al relativo decreto
legislativo di attuazione.'®®

m-ter) prevedere l'adesione obbligatoria dei medici all'assetto orga-
nizzativo e al sistema informativo definiti da ciascuna regione, al
Sistema informativo nazionale, compresi gli aspetti relativi al siste-
ma della tessera sanitaria, secondo quanto stabilito dall'articolo 50
del decreto-legge 30 settembre 2003, n. 269, convertito, con modifica-
zioni, dalla legge 24 novembre 2003, n. 326, e successive modificazio-
ni, nonché la partecipazione attiva all'applicazione delle procedure
di trasmissione telematica delle ricette mediche.'¥’

l-bis. Le aziende unita sanitarie locali e le aziende ospedaliere, in
deroga a quanto previsto dal comma 1, utilizzano, a esaurimento, nel-
1'ambito del numero delle ore di incarico svolte alla data di entrata
in vigore del decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, 1 medici
addetti alla stessa data alle attivita di guardia medica e di medicina
dei servizi. Per costoro valgono le convenzioni stipulate ai sensi
dell'art. 48 della legge 23 dicembre 1978, n. 833. Entro un anno dalla
data di entrata in vigore del decreto legislativo 19 giugno 1999, n.
229, le regioni possono individuare aree di attivita della emergenza
territoriale e della medicina dei servizi, che, al fine del migliora-
mento dei servizi, richiedono 1l'instaurarsi di un rapporto d'impiego.
A questi fini, i medici in servizio alla data di entrata in vigore del
decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229, addetti a tali attivita, i
quali al 31 dicembre 1998 risultavano titolari di un incarico a tempo
indeterminato da almeno cinque anni, o comunque al compimento del
quinto anno di incarico a tempo indeterminato, sono inquadrati a do-

manda nel ruolo sanitario, nei limiti dei posti delle dotazioni orga-

13500mma prima sostituito dall'art. 9, d.lgs. 517/1993 e dall'art. 8, c. 1, d.lgs. 229/1999 e

poi cosl modificato dall'art. 6, d.lgs. 254/2000. Con DPR 458/1998 & stato approvato il
regolamento di esecuzione dell'accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti
con i biologi, i chimici e gli psicologi ambulatoriali. Con DPR 272/2000, modificato dal
DPR 382/2001, & stato reso esecutivo l'accordo collettivo nazionale per la disciplina dei
rapporti con i medici specialisti pediatri di libera scelta. Con DPR 446/2001 & stato reso
esecutivo l'accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con i biologi, i
chimici e gli psicologi ambulatoriali, relativo al 1998-2000.

136Lettera aggiunta dalla lettera a) del comma 1, art. 2, d.lgs. 153/2009.

137 . . .
3 Lettera aggiunta dalla lett. h) del comma 4, art. 1, D.L. 158/2012, come sostituito
dalla legge di conversione 189/2012.
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niche definite e approvate nel rispetto dei principi di cui all'arti-
colo 6 del decreto legislativo 3 febbraio 1993, n. 29, e successive
modificazioni e previo giudizio di idoneita secondo le procedure di
cui al decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 12 dicembre
1997, n. 502. Nelle more del passaggio alla dipendenza, le regioni
possono prevedere adeguate forme di integrazione dei medici convenzio-
nati addetti alla emergenza sanitaria territoriale con l'attivita dei
servizi del sistema di emergenza-urgenza secondo criteri di flessibili-
ta operativa, incluse forme di mobilitad interaziendale.'®®

2. Il rapporto con le farmacie pubbliche e private e disciplinato da
convenzioni di durata triennale conformi agli accordi collettivi na-
zionali stipulati a norma dell'art. 4, comma 9, della legge 30 dicem-
bre 1991, n. 412, con le organizzazioni sindacali di categoria mag-
glormente rappresentative in campo nazionale. Detti accordi devono te-
ner conto dei seguenti principi:

a) le farmacie pubbliche e private erogano 1l'assistenza farmaceutica
per conto delle unita sanitarie locali del territorio regionale di-
spensando, su presentazione della ricetta del medico, specialita medi-
cinali, preparati galenici, prodotti dietetici, presidi medico-chirur-
gici e altri prodotti sanitari erogabili dal Servizio sanitario nazio-
nale e svolgendo, nel rispetto di gquanto previsto dai Piani socio-
sanitari regionali e previa adesione del titolare della farmacia, da
esprimere secondo le modalita stabilite dalle singole Regioni e pro-
vince autonome di Trento e di Bolzano, le ulteriori funzioni di cui
alla lettera b-bis), fermo restando che l'adesione delle farmacie pub-
bliche e subordinata all'osservanza dei criteri fissati con decreto
del Ministro del lavoro, della salute e delle politiche sociali, di
concerto con il Ministro dell'economia e delle finanze, sentito il Mi-
nistro dell'interno, in base ai quali garantire il rispetto delle nor-
me vigenti in materia di patto di stabilita dirette agli enti locali,
senza maggiori oneri per la finanza pubblica e senza incrementi di
personale nei limiti previsti dai livelli di assistenza;'**°

b) per la dispensazione dei prodotti di cui alla lettera a) l'unita
sanitaria locale corrisponde alla farmacia il prezzo del prodotto ero-
gato, al netto della eventuale quota di partecipazione alla spesa do-
vuta dall'assistito. Ai fini della liquidazione la farmacia & tenuta

alla presentazione della ricetta corredata del bollino o di altra do-

138 . . . .
Comma aggiunto dall'art. 9, d.lgs. 517/1993, poi sostituito dall'art. 8, comma 1,

d.lgs. 229/1999 ed infine cosi modificato dall'art. 8, d.lgs. 254/2000. Il regolamento
di cui al presente comma € stato approvato con DPCM 502/1997.

1 C e
39Lettera cosli modificata dal numero 1) della let. b), comma 1, art. 2, d.lgs. 153/2009.
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cumentazione comprovante l'avvenuta consegna all'assistito. Per il pa-
gamento del dovuto oltre il termine fissato dagli accordi regionali di
cui alla successiva lettera c¢) non possono essere riconosciuti inte-
ressi superiore a quelli legali;'*°

b-bis) provvedere a disciplinare:

1) la partecipazione delle farmacie pubbliche e private operanti in
convenzione con il Servizio sanitario nazionale, di seguito denominate
farmacie, al servizio di assistenza domiciliare integrata a favore dei
pazienti residenti o domiciliati nel territorio della sede di perti-
nenza di ciascuna farmacia, a supporto delle attivita del medico di
medicina generale o del pediatra di libera scelta. L'azienda unita sa-
nitaria locale individua 1la farmacia competente all'erogazione del
servizio per i1 pazienti che risiedono o hanno il proprio domicilio nel
territorio in cui sussiste condizione di promiscuita tra piu sedi far-
maceutiche, sulla base del criterio della farmacia piu vicina, per la
via pedonale, all'abitazione del paziente; nel caso in cui una farma-
cia decida di non partecipare all'erogazione del servizio di assisten-
za domiciliare integrata, per 1 pazienti residenti o domiciliati nella
relativa sede, l'azienda unita sanitaria locale individua la farmacia
competente sulla base del criterio di cui al precedente periodo. La
partecipazione al servizio pud prevedere:

1.1) la dispensazione e la consegna domiciliare di farmaci e disposi-
tivi medici necessari;

1.2) la preparazione, nonché la dispensazione al domicilio delle mi-
scele per la nutrizione artificiale e dei medicinali antidolorifici,
nel rispetto delle relative norme di buona preparazione e di buona
pratica di distribuzione dei medicinali e nel rispetto delle prescri-
zioni e delle limitazioni stabilite dalla vigente normativa;

1.3) la dispensazione per conto delle strutture sanitarie dei farmaci
a distribuzione diretta;

1.4) la messa a disposizione di operatori socio-sanitari, di infermie-
ri e di fisioterapisti, per la effettuazione, a domicilio, di specifi-
che prestazioni professionali richieste dal medico di famiglia o dal
pediatra di libera scelta, fermo restando che le prestazioni infermie-
ristiche o fisioterapiche che possono essere svolte presso la farma-
cia, sono limitate a quelle di cui al numero 4) e alle ulteriori pre-
stazioni, necessarie allo svolgimento dei nuovi compiti delle farma-
cie, individuate con decreto del Ministro dei lavoro, della salute e

delle politiche sociali, sentita la Conferenza permanente per i rap-

14 C e
OLettera cosli modificata dal numero 2) della let. b), comma 1, art. 2, d.lgs. 153/2009.
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porti tra lo Stato, le Regioni e le province autonome di Trento e di
Bolzano;

2) la collaborazione delle farmacie alle iniziative finalizzate a ga-
rantire il corretto utilizzo dei medicinali prescritti e il relativo
monitoraggio; a favorire 1'aderenza dei malati alle terapie mediche,
anche attraverso la partecipazione a specifici programmi di farmacovi-
gilanza. Tale collaborazione avviene previa partecipazione dei farma-
cisti che vi operano ad appositi programmi di formazione;

3) la definizione di servizi di primo livello, attraverso i quali le
farmacie partecipano alla realizzazione dei programmi di educazione
sanitaria e di campagne di prevenzione delle principali patologie a
forte impatto sociale, rivolti alla popolazione generale ed ai gruppi
a rischio e realizzati a livello nazionale e regionale, ricorrendo a
modalita di informazione adeguate al tipo di struttura e, ove necessa-
rio, previa formazione dei farmacisti che vi operano;

4) la definizione di servizi di secondo livello rivolti ai singoli as-
sistiti, 1in coerenza con le linee guida ed 1 percorsi diagnostico-
terapeutici previsti per le specifiche patologie, su prescrizione dei
medici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta, anche av-
valendosi di personale infermieristico. Gli accordi regionali defini-
scono le condizioni e le modalita di partecipazione delle farmacie ai
predetti servizi di secondo livello; la partecipazione alle campagne
di prevenzione pud prevedere l'inserimento delle farmacie tra 1 punti
forniti di defibrillatori semiautomatici;

5) l'effettuazione, presso le farmacie, nell'ambito dei servizi di se-
condo livello di cui al numero 4, di prestazioni analitiche di prima
istanza rientranti nell'ambito dell'autocontrollo, nei 1limiti e alle
condizioni stabiliti con decreto, di natura non regolamentare, del Mi-
nistro del lavoro, della salute e delle politiche sociali, d'intesa
con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e
le province autonome di Trento e di Bolzano, restando in ogni caso
esclusa 1l'attivita di prescrizione e diagnosi, nonché il prelievo di
sangue o di plasma mediante siringhe o dispositivi equivalenti;

6) le modalita con cui nelle farmacie gli assistiti possano prenotare
prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale presso le strut-
ture sanitarie pubbliche e private accreditate, e provvedere al paga-
mento delle relative quote di partecipazione alla spesa a carico del
cittadino, nonché ritirare 1 referti relativi a prestazioni di assi-
stenza specialistica ambulatoriale effettuate presso le strutture sa-
nitarie pubbliche e private accreditate; le modalita per il ritiro dei

referti sono fissate, nel rispetto delle previsioni contenute nel de-
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creto legislativo 23 giugno 2003, n. 196, recante il codice in materia
di protezione dei dati personali e in base a modalita, regole tecniche
e misure di sicurezza, con decreto, di natura non regolamentare, del
Ministro del lavoro, della salute e delle politiche sociali, d'intesa
con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e
le province autonome di Trento e di Bolzano, sentito il Garante per la
protezione dei dati personali;

7) 1 requisiti richiesti alle farmacie per la partecipazione alle at-
tivita di cui alla presente lettera;

8) la promozione della collaborazione interprofessionale dei farmaci-
sti delle farmacie pubbliche e private operanti in convenzione con il
Servizio sanitario nazionale con 1 medici di medicina generale e 1 pe-
diatri di libera scelta, in riferimento alle attivita di cui alla pre-
sente lettera;'*

c) demandare ad accordi di livello regionale la disciplina delle moda-
lita di presentazione delle ricette e i tempi dei pagamenti dei corri-
spettivi nonché 1'individuazione di modalita differenziate di eroga-
zione delle prestazioni finalizzate al miglioramento dell'assistenza
definendo le relative condizioni economiche anche in deroga a quanto
previsto alla precedente lettera b).'*

c-bis) l'accordo collettivo nazionale definisce 1 principi e i criteri
per la remunerazione, da parte del Servizio sanitario nazionale, delle
prestazioni e delle funzioni assistenziali di cui all'articolo 11 del-
la legge 18 giugno 2009, n. 69, e al relativo decreto legislativo di
attuazione, fissando il relativo tetto di spesa, a livello nazionale,
entro 11 limite dell'accertata diminuzione degli oneri derivante, per
il medesimo Servizio sanitario nazionale, per le regioni e per gli en-
ti locali, dallo svolgimento delle suddette attivita da parte delle
farmacie, e comunque senza nuovi o maggiori oneri per la finanza pub-
blica; all'accertamento della predetta diminuzione degli oneri provve-
dono congiuntamente, sulla base di certificazioni prodotte dalle sin-
gole regioni, il Comitato e il Tavolo di cui agli articoli 9 e 12 del-
1'Intesa stipulata il 23 marzo 2005 in sede di Conferenza permanente
per 1 rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di

Trento e di Bolzano;'*

141Lettera aggiunta dal numero 3) della let. b), comma 1, art. 2, d.lgs. 153/2009.

142 Comma prima sostituito dall'art. 9, d.lgs. 517/1993 e poi cosi modificato dal numero
4) della lettera b) del comma 1, art. 2, d.lgs. 153/2009. Con DPR 371/1998 & stato ap-
provato il regolamento concernente l'accordo collettivo nazionale per la disciplina dei

rapporti con le farmacie pubbliche e private, previsto dal presente comma.

143Lettera aggiunta dal numero 5) della let. b) del comma 1, art. 2, d.lgs. 153/2009.
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c-ter) fermi restando i limiti di spesa fissati dall'accordo nazionale
ed entro un limite di spesa relativo alla singola regione di importo
non superiore a quello accertato dai citati Comitato e Tavolo ai sensi
della lettera c-bis), gli accordi di livello regionale disciplinano le
modalita e i tempi dei pagamenti per la remunerazione delle prestazio-
ni e delle funzioni assistenziali di cui alla lettera c-bis); gli ac-
cordi regionali definiscono, altresi, le caratteristiche strutturali e
organizzative e le dotazioni tecnologiche minime in base alle quali
individuare le farmacie con le quali stipulare accordi contrattuali
finalizzati alla fornitura dei servizi di secondo livello, entro il
medesimo limite di spesa; eventuali prestazioni e funzioni assisten-
ziali al di fuori dei limiti di spesa indicati dagli accordi regionali
sono a carico del cittadino che le ha richieste.'®!

2-bis. Con atto di indirizzo e coordinamento, emanato ai sensi del-
l'articolo 8 della legge 15 marzo 1997, n. 59, sono individuati 1 cri-
teri per la valutazione:

a) del servizio prestato in regime convenzionale dagli specialisti am-
bulatoriali medici e delle altre professionalita sanitarie, al fine
dell'attribuzione del trattamento giuridico ed economico ai soggetti
inquadrati in ruolo ai sensi dell'articolo 34 della legge 27 dicembre
1997, n. 449;

b) per lo stesso fine, del servizio prestato in regime convenzionale
dai medici della guardia medica, della emergenza territoriale e della
medicina dei servizi nel caso le regioni abbiano proceduto o procedano
ad instaurare il rapporto di impiego ai sensi del comma 1l-bis del pre-
sente articolo sia nel testo modificato dal decreto legislativo 7 di-
cembre 1993, n. 517, sia nel testo introdotto dal decreto legislativo
19 giugno 1999, n. 229; a tali medici e data facolta di optare per il
mantenimento della posizione assicurativa gia costituita presso 1l'Ente
nazionale previdenza ed assistenza medici (ENPAM); tale opzione deve
essere esercitata al momento dell'inquadramento in ruolo. Il servizio
di cui al presente comma €& valutato con riferimento all'orario setti-
manale svolto rapportato a quello dei medici e delle altre professio-
nalitd sanitarie dipendenti dalla azienda sanitaria.'*’

2-ter. Con decreto del Ministro della sanita & istituita, senza oneri
a carico dello Stato, una commissione composta da rappresentanti dei
Ministeri della sanita, del tesoro, del bilancio e della programmazio-

ne economica e del lavoro e della previdenza sociale e da rappresen-

144
14

Lettera aggiunta dal numero 5) della let. b) del comma 1, art. 2, d.lgs. 153/20009.

5Comma aggiunto dall'art. 6, d.lgs. 254/2000. In attuazione di quanto disposto dal pre-
sente comma vedi il DPCM 8 marzo 2001.
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tanti regionali designati dalla Conferenza permanente per 1 rapporti
tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolza-
no, al fine di individuare modalita idonee ad assicurare che l'esten-
sione al personale a rapporto convenzionale, di cui all'articolo 8 del
decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, come modificato dal de-
creto legislativo 19 giugno 1999, n. 229, dei limiti di eta previsti
dal comma 1 dell'articolo 15-nonies dello stesso decreto avvenga senza
oneri per il personale medesimo. L'efficacia della disposizione di cui
all'articolo 15-nonies, comma 3, del decreto legislativo 30 dicembre
1992, n. 502, come introdotto dall'articolo 13 del decreto legislativo
19 giugno 1999, n. 229, e sospesa fino alla attuazione dei provvedi-
menti collegati alle determinazioni della Commissione di cui al pre-
sente comma.'*®
3. Gli Ordini ed i Collegi professionali sono tenuti a valutare sotto
il profilo deontologico i1 comportamenti degli iscritti agli Albi ed ai
Collegi professionali che si siano resi inadempienti agli obblighi
convenzionali. I ricorsi avverso le sanzioni comminate dagli Ordini o
dai Collegi sono decisi dalla Commissione centrale per gli esercenti
le professioni sanitarie.

4. Ferma restando la competenza delle regioni in materia di autorizza-
zione e vigilanza sulle istituzioni sanitarie private, a norma del-
l'art. 43 della legge 23 dicembre 1978, n. 833, con atto di indirizzo
e coordinamento, emanato d'intesa con la Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome, sentito il
Consiglio superiore di sanita, sono definiti i requisiti strutturali,
tecnologici e organizzativi minimi richiesti per l'esercizio delle at-
tivita sanitarie da parte delle strutture pubbliche e private e la pe-
riodicita dei controlli sulla permanenza dei requisiti stessi. L'atto
di indirizzo e coordinamento & emanato entro il 31 dicembre 1993 nel
rispetto dei seguenti criteri e principi direttivi:

a) garantire il perseguimento degli obiettivi fondamentali di preven-
zione, cura e riabilitazione definiti dal Piano sanitario nazionale;

b) garantire il perseguimento degli obiettivi che ciascuna delle fon-
damentali funzioni assistenziali del Servizio sanitario nazionale deve
conseguire, giusta quanto disposto dal decreto del Presidente della
Repubblica 24 dicembre 1992, concernente la «Definizione dei 1livelli
uniformi di assistenza sanitaria» ovvero dal Piano sanitario naziona-

le, ai sensi del precedente art. 1, comma 4, lettera b);

146 Comma aggiunto dall'art. 6, d.lgs. 254/2000.
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c) assicurare 1'adeguamento delle strutture e delle attrezzature al
progresso scientifico e tecnologico;

d) assicurare l'applicazione delle disposizioni comunitarie in materia;
e) garantire 1l'osservanza delle norme nazionali in materia di: prote-
zione antisismica, protezione antincendio, protezione acustica, sicu-
rezza elettrica, continuita elettrica, sicurezza antinfortunistica,
igiene dei luoghi di lavoro, protezione dalle radiazioni ionizzanti,
eliminazione delle barriere architettoniche, smaltimento dei rifiuti,
condizioni microclimatiche, impianti di distribuzione dei gas, mate-
riali esplodenti, anche al fine di assicurare condizioni di sicurezza
agli operatori e agli utenti del servizio;

f) prevedere l'articolazione delle strutture sanitarie in classi dif-
ferenziate in relazione alla tipologia delle prestazioni erogabili;

g) prevedere 1l'obbligo di controllo della qualita delle prestazioni ero-
gate;

h) definire i termini per 1l'adeguamento delle strutture e dei presidi
gia autorizzati e per l'aggiornamento dei requisiti minimi, al fine di
garantire un adeguato livello di qualita delle prestazioni compatibil-
mente con le risorse a disposizione.!*’

[5. L'unita sanitaria locale assicura ai cittadini la erogazione delle
prestazioni specialistiche, ivi comprese quelle riabilitative, di dia-
gnostica strumentale e di laboratorio ed ospedaliere contemplate dai
livelli di assistenza secondo gli indirizzi della programmazione e le
disposizioni regionali. Allo scopo si avvale dei propri presidi, non-
ché delle aziende e degli istituti ed enti di cui all'art. 4, delle
istituzioni sanitarie pubbliche, ivi compresi gli ospedali militari, o
private, e dei professionisti. Con tali soggetti l'unita sanitaria lo-
cale intrattiene appositi rapporti fondati sulla corresponsione di un
corrispettivo predeterminato a fronte della prestazione resa, con
l'eccezione dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera
scelta. Ferma restando la facolta di 1libera scelta delle suddette
strutture o dei professionisti eroganti da parte dell'assistito, 1l'e-
rogazione delle prestazioni di cui al presente comma & subordinata al-
l'apposita prescrizione, proposta o richiesta compilata sul modulario
del Servizio sanitario nazionale dal medico di fiducia dell'interessa-
to. Nell'attuazione delle previsioni di cui al presente comma sono te-
nute presenti le specificita degli organismi di volontariato e di pri-

vato sociale non a scopo di lucro].

147 . .
Comma cosi sostituito dall'art. 9, d.lgs. 517/1993.
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[6. Entro centottanta giorni dalla data di entrata in vigore del pre-
sente decreto, con decreto del Ministro della sanita, sentita la Fede-
razione nazionale degli ordini dei medici e degli odontoiatri e degli
altri ordini e collegi competenti, d'intesa con la Conferenza perma-
nente per 1 rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome
sono stabiliti 1 criteri generali per la fissazione delle tariffe del-
le prestazioni di cui al comma 5 erogate in forma diretta nonché di
quelle erogate in forma indiretta, ai sensi dell'art. 25, ultimo com-
ma, della legge 23 dicembre 1978, n. 833. Ove l'intesa con la Confe-
renza permanente per 1 rapporti tra lo Stato, le regioni e province
autonome non intervenga entro trenta giorni dal ricevimento della ri-
chiesta, il Ministro della sanita provvede direttamente con atto moti-
vato].

[7. Fermo restando quanto previsto dall'art. 4, comma 2, della legge 30
dicembre 1991, n. 412, da attuare secondo programmi coerenti con 1
principi di cui al comma 5, entro il 30 giugno 1994 le regioni e le
unita sanitarie locali per quanto di propria competenza adottano i
provvedimenti necessari per la instaurazione dei nuovi rapporti previ-
sti dal presente decreto fondati sul criterio dell'accreditamento del-
le istituzioni, sulla modalita di pagamento a prestazione e sull'ado-
zione del sistema di verifica e revisione della qualita delle attivita
svolte e delle prestazioni erogate. I rapporti vigenti secondo la di-
sciplina di cui agli accordi convenzionali in atto, ivi compresi quelli
operanti in regime di proroga, cessano comungue entro un triennio dal-
la data di entrata in vigore del presente decreto]'®.

8. Le unita sanitarie locali, in deroga a quanto previsto dai prece-
denti commi 5 e 7, utilizzano il personale sanitario in servizio alla
data di entrata in vigore del decreto legislativo 7 dicembre 1993, n.
517, ai sensi dei decreti del Presidente della Repubblica 28 settembre
1990, n. 316, 13 marzo 1992, n. 261, 13 marzo 1992, n. 262, e 18 giu-
gno 1988, n. 255. Esclusivamente per 1l suddetto personale valgono le
convenzioni stipulate ai sensi dell'art. 48 della legge 23 dicembre
1978, n. 833, e dell'art. 4, comma 9, della legge 30 dicembre 1991, n.
412. Entro il triennio indicato al comma 7 le regioni possono inoltre
individuare aree di attivita specialistica che, ai fini del migliora-
mento del servizio richiedano 1l'instaurarsi di un rapporto d'impiego.
A questi fini i medici specialistici ambulatoriali di cui al decreto
del Presidente della Repubblica 28 settembre 1990, n. 316, che alla

148
I commi 5, 6 e 7 sono stati abrogati dall'art. 8, comma 3, d.lgs. 229/1999. Vedi,

anche, l'art. 2, commi 7, 8 e 9 L. 549/1995.
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data del 31 dicembre 1992 svolgevano esclusivamente attivita ambulato-
riale da almeno cinque anni con incarico orario non inferiore a venti-
nove ore settimanali e che alla medesima data non avevano altro tipo
di rapporto convenzionale con 1l Servizio sanitario nazionale o con
altre istituzioni pubbliche o private, sono inquadrati, a domanda,
previo giudizio di idoneita, nel primo livello dirigenziale del ruolo
medico in soprannumero. Con regolamento da adottarsi entro novanta
giorni dalla data di entrata in vigore del d.lgs. 7 dicembre 1993, n.
517, ai sensi dell'art. 17, L. 23 agosto 1988, n. 400, dal Presidente
del Consiglio dei Ministri, su proposta del Ministro della sanita di
concerto con 1 Ministri del tesoro e della funzione pubblica sono de-
terminati i tempi, le procedure e le modalita per lo svolgimento dei
giudizi di idoneita. In sede di revisione dei rapporti convenzionali
in atto, 1l'accordo collettivo nazionale disciplina 1'adeguamento dei
rapporti medesimi alle esigenze di flessibilita operativa, incluse la
riorganizzazione degli orari e le forme di mobilita interaziendale,
nonché i criteri di integrazione dello specialista ambulatoriale nella
assistenza distrettuale. Resta fermo quanto previsto dall'articolo 34
della legge 27 dicembre 1997, n. 449.%°

8-bis. I medici che frequentano il secondo anno del corso biennale di
formazione specifica in medicina generale possono presentare, nei ter-
mini stabiliti, domanda per 1l'inclusione nella graduatoria regionale
dei medici aspiranti alla assegnazione degli incarichi di medicina ge-
nerale, autocertificando la frequenza al corso, qualora il corso non
sia concluso e il relativo attestato non sia stato rilasciato entro il
31 dicembre dell'anno stesso, a causa del ritardo degli adempimenti
regionali. L'attestato di superamento del corso biennale e prodotto
dall'interessato, durante il periodo di validita della graduatoria re-
gionale, unitamente alla domanda di assegnazione delle zone carenti.
I1 mancato conseguimento dell'attestato comporta la cancellazione dal-
la graduatoria regionale.'®’

[9. Le disposizioni di cui all'art. 4, comma 7, della legge 30 dicem-
bre 1991, n. 412, relative al divieto di esercizio di attivita libero-
professionali comungque prestate in strutture private convenzionate con
il Servizio sanitario nazionale, si estendono alle attivita prestate
nelle istituzioni e strutture private con le quali 1l'unita sanitaria

locale intrattiene i rapporti di cui al precedente comma 5]%°%.

l49Gli ultimi due periodi sono stati aggiunto dall'art. 8, comma 2, d.lgs. 229/1999.

150Comma aggiunto dall'art. 3, d.lgs. 168/2000.

151 .
° Comma abrogato dall'art. 8, comma 3, d.lgs. 229/1999. Il regolamento per il giudizio

di idoneita di cui al presente comma € stato approvato con DPCM 365/1997.
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Articolo 8-bis.
Autorizzazione, accreditamento e accordi contrattualil

1. Le regioni assicurano i livelli essenziali e uniformi di assistenza
di cui all'articolo 1 avvalendosi dei presidi direttamente gestiti
dalle aziende unita sanitarie locali, delle aziende ospedaliere, delle
aziende universitarie e degli istituti di ricovero e cura a carattere
scientifico, nonché di soggetti accreditati ai sensi dell'articolo 8-
quater, nel rispetto degli accordi contrattuali di cui all'articolo 8-
quinquies.

2. I cittadini esercitano la libera scelta del luogo di cura e dei
professionisti nell'ambito dei soggetti accreditati con cui siano sta-
ti definiti appositi accordi contrattuali. L'accesso ai servizi e su-
bordinato all'apposita prescrizione, proposta o richiesta compilata
sul modulario del Servizio sanitario nazionale.

3. La realizzazione di strutture sanitarie e l'esercizio di attivita
sanitarie, 1l'esercizio di attivita sanitarie per conto del Servizio
sanitario nazionale e l'esercizio di attivita sanitarie a carico del
Servizio sanitario nazionale sono subordinate, rispettivamente, al ri-
lascio delle autorizzazioni di cuil all'articolo 8-ter, dell'accredita-
mento istituzionale di cui all'articolo 8-quater, nonché alla stipula-
zione degli accordi contrattuali di cui all'articolo 8-quinquies. La
presente disposizione vale anche per le strutture e le attivita socio-

sanitarie.?®?

Articolo 8-ter.
Autorizzazioni alla realizzazione di strutture
e all'esercizio di attivita sanitarie e sociosanitarie

1. La realizzazione di strutture e l'esercizio di attivita sanitarie e
sociosanitarie sono subordinate ad autorizzazione. Tali autorizzazioni
si applicano alla costruzione di nuove strutture, all'adattamento di
strutture gia esistenti e alla loro diversa utilizzazione, all'amplia-
mento o alla trasformazione nonché al trasferimento in altra sede di
strutture gia autorizzate, con riferimento alle seguenti tipologie:

a) strutture che erogano prestazioni in regime di ricovero ospedaliero
a ciclo continuativo o diurno per acuti;

b) strutture che erogano prestazioni di assistenza specialistica in
regime ambulatoriale, ivi comprese quelle riabilitative, di diagnosti-

ca strumentale e di laboratorio;

152 . N .
S Articolo cosi inserito dall'art. 8, comma 4, d.lgs. 229/1999.

R s 64

Pagina 71 di 163



Consiglio regionale della Calabria Il Commissione

DECRETO LEGISLATIVO 30 DICEMBRE 1992 N. 502

c) strutture sanitarie e sociosanitarie che erogano prestazioni in re-
gime residenziale, a ciclo continuativo o diurno.

2. L'autorizzazione all'esercizio di attivita sanitarie e, altresi,
richiesta per gli studi odontoiatrici, medici e di altre professioni
sanitarie, ove attrezzati per erogare prestazioni di chirurgia ambula-
toriale, ovvero procedure diagnostiche e terapeutiche di particolare
complessita o che comportino un rischio per la sicurezza del paziente,
individuati ai sensi del comma 4, nonché per le strutture esclusiva-
mente dedicate ad attivita diagnostiche, svolte anche a favore di sog-
getti terzi.

3. Per la realizzazione di strutture sanitarie e sociosanitarie il co-
mune acquisisce, nell'esercizio delle proprie competenze in materia di
autorizzazioni e concessioni di cui all'art. 4 del decreto-legge 5 ot-
tobre 1993, n. 398, convertito, con modificazioni, dalla legge 4 di-
cembre 1993, n. 493 e successive modificazioni, la verifica di compa-
tibilita del progetto da parte della regione. Tale verifica e effet-
tuata in rapporto al fabbisogno complessivo e alla localizzazione ter-
ritoriale delle strutture presenti in ambito regionale, anche al fine
di meglio garantire 1l'accessibilita ai servizi e valorizzare le aree
di insediamento prioritario di nuove strutture.

4. L'esercizio delle attivita sanitarie e sociosanitarie da parte di
strutture pubbliche e private presuppone il possesso dei requisiti mi-
nimi, strutturali, tecnologici e organizzativi stabiliti con atto di
indirizzo e coordinamento ai sensi dell'articolo 8 della legge 15 mar-
zo 1997, n. 59, sulla base dei principi e criteri direttivi previsti
dall'articolo 8, comma 4, del presente decreto. In sede di modifica-
zione del medesimo atto di indirizzo e coordinamento si individuano
gli studi odontoiatrici, medici e di altre professioni sanitarie di
cui al comma 2, nonché i relativi requisiti minimi.

5. Entro sessanta giorni dalla data di entrata in vigore del decreto
legislativo 19 giugno 1999, n. 229, le regioni determinano:

a) le modalita e 1 termini per la richiesta e 1l'eventuale rilascio
della autorizzazione alla realizzazione di strutture e della autoriz-
zazione all'esercizio di attivita sanitaria e sociosanitaria, preve-
dendo la possibilita del riesame dell'istanza, in caso di esito nega-

tivo o di prescrizioni contestate dal soggetto richiedente;
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b) gli ambiti territoriali in cui si riscontrano carenze di strutture
o di capacita produttiva, definendo idonee procedure per selezionare i

nuovi soggetti eventualmente interessati.!®’

Articolo 8-quater.
Accreditamento istituzionale

1. L'accreditamento istituzionale e rilasciato dalla regione alle
strutture autorizzate, pubbliche o private e ail professionisti che ne
facciano richiesta, subordinatamente alla loro rispondenza ai requisi-
ti ulteriori di qualificazione, alla loro funzionalita rispetto agli
indirizzi di programmazione regionale e alla verifica positiva del-
l'attivita svolta e dei risultati raggiunti. Al fine di individuare i
criteri per la verifica della funzionalita rispetto alla programmazio-
ne nazionale e regionale, la regione definisce il fabbisogno di assi-
stenza secondo le funzioni sanitarie individuate dal Piano sanitario
regionale per garantire i livelli essenziali e uniformi di assistenza,
nonché gli eventuali livelli integrativi locali e le esigenze connesse
all'assistenza integrativa di cui all'articolo 9. La regione provvede
al rilascio dell'accreditamento ai professionisti, nonché a tutte le
strutture pubbliche ed equiparate che soddisfano le condizioni di cui
al primo periodo del presente comma, alle strutture private non lucra-
tive di cui all'articolo 1, comma 18, e alle strutture private lucrative.
2. La qualita di soggetto accreditato non costituisce vincolo per le
aziende e gli enti del servizio sanitario nazionale a corrispondere la
remunerazione delle prestazioni erogate, al di fuori degli accordi
contrattuali di cui all'articolo 8-quinquies. I requisiti ulteriori
costituiscono presupposto per l'accreditamento e vincolo per la defi-
nizione delle prestazioni previste nei programmi di attivita delle
strutture accreditate, cosl come definiti dall'articolo 8-gquinquies.

3. Con atto di indirizzo e coordinamento emanato, ai sensi dell'arti-
colo 8 della legge 15 marzo 1997, n. 59, entro centottanta giorni dal-
la data di entrata in vigore del decreto legislativo 19 giugno 1999,
n. 229, sentiti 1'Agenzia per 1 servizi sanitari regionali, il Consi-
glio superiore di sanita, e, limitatamente all'accreditamento dei pro-
fessionisti, la Federazione nazionale dell'ordine dei medici chirurghi
e degli odontoiatri, sono definiti i criteri generali uniformi per:

a) la definizione dei requisiti ulteriori per 1l'esercizio delle atti-

vita sanitarie per conto del Servizio sanitario nazionale da parte

1 . . . . . N s
53 Articolo prima inserito dall'art. 8, comma 4, d.lgs. 229/1999 e poi cosi modificato

dall'art. 8, d.lgs. 254/2000.
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delle strutture sanitarie e dei professionisti, nonché la verifica pe-
riodica di tali attivita;

b) la valutazione della rispondenza delle strutture al fabbisogno, te-
nendo conto anche del criterio della soglia minima di efficienza che,
compatibilmente con le risorse regionali disponibili, deve esser con-
seguita da parte delle singole strutture sanitarie, e alla funzionali-
ta della programmazione regionale, inclusa la determinazione dei limi-
ti entro i quali sia possibile accreditare quantita di prestazioni in
eccesso rispetto al fabbisogno programmato, in modo da assicurare
un'efficace competizione tra le strutture accreditate;*™*

c) le procedure e i termini per l'accreditamento delle strutture che
ne facciano richiesta, ivi compresa la possibilita di un riesame del-
1l'istanza, 1in caso di esito negativo e di prescrizioni contestate dal
soggetto richiedente nonché la verifica periodica dei requisiti ulte-
riori e le procedure da adottarsi in caso di verifica negativa.'®®

4. L'atto di indirizzo e coordinamento & emanato nel rispetto dei se-
guenti criteri e principi direttivi:

a) garantire l'eguaglianza fra tutte le strutture relativamente ai re-
quisiti ulteriori richiesti per i1l rilascio dell'accreditamento e per
la sua verifica periodica;

b) garantire il rispetto delle condizioni di incompatibilita previste
dalla vigente normativa nel rapporto di lavoro con il personale comun-
que impegnato in tutte le strutture;

c) assicurare che tutte le strutture accreditate garantiscano dotazio-
ni strumentali e tecnologiche appropriate per quantita, qualita e fun-
zionalita in relazione alla tipologia delle prestazioni erogabili e
alle necessita assistenziali degli utilizzatori dei servizi;

d) garantire che tutte le strutture accreditate assicurino adeguate
condizioni di organizzazione interna, con specifico riferimento alla
dotazione quantitativa e alla qualificazione professionale del perso-
nale effettivamente impiegato;

e) prevedere la partecipazione della struttura a programmi di accredi-
tamento professionale tra pari;

f) prevedere la partecipazione degli operatori a programmi di valuta-
zione sistematica e continuativa dell'appropriatezza delle prestazioni

erogate e della loro qualita, interni alla struttura e interaziendali;

154 Lettera cosi modificata dal comma l-quinquies dell'art. 79, D.L. 112/2008, aggiunto
dalla relativa legge di conversione.

1 C e
55Comma cosi modificato dall'art. 8, d.lgs. 254/2000.

A s 67

Pagina 74 di 163



Consiglio regionale della Calabria Il Commissione

DECRETO LEGISLATIVO 30 DICEMBRE 1992 N. 502

g) prevedere l'accettazione del sistema di controlli esterni sulla ap-
propriatezza e sulla qualita delle prestazioni erogate, definito dalla
regione ai sensi dell'articolo 8-octies;

h) prevedere forme di partecipazione dei cittadini e degli utilizzato-
ri dei servizi alla verifica dell'attivita svolta e alla formulazione
di proposte rispetto all'accessibilita dei servizi offerti, nonché
l'adozione e 1l'utilizzazione sistematica della carta dei servizi per
la comunicazione con 1 cittadini, inclusa la diffusione degli esiti
dei programmi di valutazione di cui alle lettere e) ed 1);

i) disciplinare 1l'esternalizzazione dei servizi sanitari direttamente
connessi all'assistenza al paziente, prevedendola esclusivamente verso
soggetti accreditati in applicazione dei medesimi criteri o di criteri
comunque equivalenti a quelli adottati per 1 servizi interni alla
struttura, secondo quanto previsto dal medesimo atto di indirizzo e
coordinamento;

1) indicare 1 requisiti specifici per l'accreditamento di funzioni di
particolare rilevanza, in relazione alla complessita organizzativa e
funzionale della struttura, alla competenza e alla esperienza del per-
sonale richieste, alle dotazioni tecnologiche necessarie o in relazio-
ne all'attuazione degli obiettivi prioritari definiti dalla programma-
zione nazionale;

m) definire criteri per la selezione degli indicatori relativi all'at-
tivita svolta e ai suoi risultati finali dalle strutture e dalle fun-
zioni accreditate, in base alle evidenze scientifiche disponibili;

n) definire i termini per 1l'adozione dei provvedimenti attuativi re-
gionali e per 1l'adeguamento organizzativo delle strutture gia autoriz-
zate;

0) indicare 1 requisiti per l'accreditamento istituzionale dei profes-
sionisti, anche in relazione alla specifica esperienza professionale
maturata e ai crediti formativi acquisiti nell'ambito del programma di
formazione continua di cui all'articolo lé6-ter;

p) individuare l'organizzazione dipartimentale minima e le unita ope-
rative e le altre strutture complesse delle aziende di cui agli arti-
coli 3 e 4, in base alla consistenza delle risorse umane, tecnologiche
e finanziarie, al grado di autonomia finanziaria e alla complessita
dell'organizzazione interna;

q) prevedere l'estensione delle norme di cui al presente comma alle
attivita e alle strutture sociosanitarie, ove compatibili.

5. Entro sessanta giorni dalla data di entrata in vigore dell'atto di
indirizzo e coordinamento di cui al comma 3, le regioni definiscono,

in conformita ai criteri generali uniformi ivi previsti, 1 requisiti
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per l'accreditamento, nonché 1l procedimento per la loro verifica,
prevedendo, per quanto riguarda l'accreditamento dei professionisti,
adeguate forme di partecipazione degli Ordini e dei Collegi professio-
nali interessati.

6. Entro centoventi giorni dalla data di entrata in vigore dell'atto
di indirizzo e coordinamento di cui al comma 3, le regioni avviano il
processo di accreditamento delle strutture temporaneamente accreditate
ali sensi dell'articolo 6, comma 6, della legge 23 dicembre 1994, n.
724, e delle altre gia operanti.

7. Nel caso di richiesta di accreditamento da parte di nuove strutture
o per l'avvio di nuove attivita in strutture preesistenti, l'accredi-
tamento pud essere concesso, in via provvisoria, per il tempo necessa-
rio alla verifica del volume di attivita svolto e della qualita dei
suoi risultati. L'eventuale verifica negativa comporta la sospensione
automatica dell'accreditamento temporaneamente concesso.

8. In presenza di una capacita produttiva superiore al fabbisogno de-
terminato in base ai criteri di cui al comma 3, lettera b), le regioni
e le unita sanitarie locali attraverso gli accordi contrattuali di cui
all'articolo 8-quinquies, sono tenute a porre a carico del Servizio
sanitario nazionale un volume di attivita comunque non superiore a
quello previsto dagli indirizzi della programmazione nazionale. In ca-
so di superamento di tale limite, e in assenza di uno specifico e ade-
guato intervento integrativo ai sensi dell'articolo 13, si procede,
con le modalita di cui all'articolo 28, commi 9 e seguenti della legge
23 dicembre 1998, n. 448, alla revoca dell'accreditamento della capa-
cita produttiva in eccesso, in misura proporzionale al concorso a tale
superamento apportato dalle strutture pubbliche ed equiparate, dalle

strutture private non lucrative e dalle strutture private lucrative.'®®

Articolo 8-quinquies.®’
Accordi contrattuali
1. Le regioni, entro sessanta giorni dalla data di entrata in vigore
del decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229, definiscono l'ambito
di applicazione degli accordi contrattuali e individuano 1 soggetti
interessati, con specifico riferimento ai seguenti aspetti:
a) individuazione delle responsabilita riservate alla regione e di
quelle attribuite alle unita sanitarie locali nella definizione degli

accordi contrattuali e nella verifica del loro rispetto;

156 Articolo cosi inserito dall'art. 8, comma 4, d.lgs. 229/1999. Vedi, anche, il comma
796 dell'art. 1, L. 296/2006.

157 . N .
S Articolo cosi inserito dall'art. 8, comma 4, d.lgs. 229/1999.
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b) indirizzi per la formulazione dei programmi di attivita delle
strutture interessate, con l'indicazione delle funzioni e delle atti-
vita da potenziare e da depotenziare, secondo le linee della program-
mazione regionale e nel rispetto delle priorita indicate dal Piano sa-
nitario nazionale;

c) determinazione del piano delle attivita relative alle alte specia-
lita e alla rete dei servizi di emergenza;

d) criteri per la determinazione della remunerazione delle strutture
ove queste abbiano erogato volumi di prestazioni eccedenti il program-
ma preventivo concordato, tenuto conto del volume complessivo di atti-
vita e del concorso allo stesso da parte di ciascuna struttura.®®®

2. In attuazione di quanto previsto dal comma 1, la regione e le unita
sanitarie locali, anche attraverso valutazioni comparative della qua-
lita e dei costi, definiscono accordi con le strutture pubbliche ed
equiparate, comprese le aziende ospedaliero-universitarie, e stipulano
contratti con quelle private e con i professionisti accreditati, anche
mediante intese con le loro organizzazioni rappresentative a livello
regionale, che indicano:®’

a) gli obiettivi di salute e i programmi di integrazione dei servizi;
b) 11 volume massimo di prestazioni che le strutture presenti nell'am-
bito territoriale della medesima unita sanitaria locale, si impegnano
ad assicurare, distinto per tipologia e per modalita di assistenza. Le
regioni possono individuare prestazioni o gruppi di prestazioni per i
quali stabilire la preventiva autorizzazione, da parte dell’azienda
sanitaria locale competente, alla fruizione presso le strutture o 1
professionisti accreditati;!®®

c) 1 requisiti del servizio da rendere, con particolare riguardo ad
accessibilita, appropriatezza clinica e organizzativa, tempi di attesa
e continuita assistenziale;

d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attivita concordate,
globalmente risultante dalla applicazione dei wvalori tariffari e della
remunerazione extra-tariffaria delle funzioni incluse nell'accordo, da
verificare a consuntivo sulla base dei risultati raggiunti e delle at-
tivita effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali di cui al

comma 1, lettera d);

158 Comma cosl modificato dall'art. 8, d.lgs. 254/2000.

159 Alinea cosl modificato dal comma l-quinquies, art. 79, D.L. 112/2008, aggiunto dalla
relativa legge di conversione.

1 e . . .

60 Lettera cosi modificata dal comma l-quinquies dell'art. 79, D.L. 112/2008, aggiunto

dalla relativa legge di conversione.
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e) il debito informativo delle strutture erogatrici per il monitorag-
gio degli accordi pattuiti e le procedure che dovranno essere seguite
per il controllo esterno della appropriatezza e della qualita della
assistenza prestata e delle prestazioni rese, secondo quanto previsto
dall'articolo 8-octies.

e-bis) la modalita con cui viene comunque garantito il rispetto del
limite di remunerazione delle strutture correlato ai volumi di presta-
zioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che in caso di
incremento a seguito di modificazioni, comunque intervenute nel corso
dell'anno, dei valori unitari dei tariffari regionali per la remunera-
zione delle prestazioni di assistenza ospedaliera, delle prestazioni
di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle altre presta-
zioni comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di prestazioni
remunerate, di cuil alla lettera b), si intende rideterminato nella mi-
sura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d),
fatta salva la possibile stipula di accordi integrativi, nel rispetto
dell'equilibrio economico-finanziario programmato.®®!

[2-bis. Con decreto del Ministro della sanita e del Ministro della di-
fesa, ai fini di cui al comma 2-ter, sono individuate le categorie de-
stinatarie e le tipologie delle prestazioni erogate dalle strutture
sanitarie militari.!®?]13

[2-ter. Con decreto del Ministro della sanita e del Ministro della di-
fesa, d'intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Sta-
to, le regioni e le province autonome, sono individuate, nel rispetto
delle indicazioni degli strumenti di programmazione regionale e tenen-
do conto della localizzazione e della disponibilita di risorse delle
altre strutture sanitarie pubbliche esistenti, le strutture sanitarie
militari accreditabili, nonché le specifiche categorie destinatarie e
le prestazioni ai fini della stipula degli accordi contrattuali previ-
sti dal presente articolo. Gli accordi contrattuali sono stipulati tra
le predette strutture sanitarie militari e le regioni nel rispetto

della reciproca autonomia.!®4]16°

161 . e .
Lettera aggiunta dal comma 1 dell'art. 8, D.L. 248/2007, come rettificato con Comuni-

cato 11.01.2008 e sostituito dalla relativa legge di conversione.

162 . . . .
6 Comma aggiunto dall'art. 7, d.lgs. 254/2000. In attuazione di quanto disposto nel pre-

sente comma, vedi il D.M. 31.10.2000.
163

Comma abrogato dall’art. 2268, comma 1, n. 896), d.lgs. 66/2010, con la decorrenza pre-
vista dall'art. 2272, comma 1 del medesimo d.lgs. 66/2010.

164Comma aggiunto dall'art. 7, d.lgs. 254/2000.

165Comma abrogato dall’art. 2268, comma 1, n. 896), d.lgs. 66/2010, con la decorrenza pre-
vista dall'art. 2272, comma 1 del medesimo d.lgs. 66/2010.
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2-quater. 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, che sono definiti
con le modalita di cui all’articolo 10, comma 2, del decreto legisla-
tivo 16 ottobre 2003, n. 288. 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, e successive modificazio-
ni, che prevedano che 1l’attivita assistenziale, attuata in coerenza
con la programmazione sanitaria regionale, sia finanziata a prestazio-
ne 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, ai sensi dell’articolo 4, comma 15, della
legge 30 dicembre 1991, n. 412 e successive modificazioni ed integra-
zioni. Al predetti accordi e ai predetti contratti si applicano le di-
sposizioni di cui al comma 2, lettere a), b), c), e) ed e-bis).'®®

2-quinquies. In caso di mancata stipula degli accordi di cui al pre-
sente articolo, 1l’accreditamento istituzionale di cui all’articolo 8-
quater delle strutture e dei professionisti eroganti prestazioni per

conto del Servizio sanitario nazionale interessati & sospeso.!®’

Articolo 8-sexies.
Remunerazione
1. Le strutture che erogano assistenza ospedaliera e ambulatoriale a
carico del Servizio sanitario nazionale sono finanziate secondo un am-
montare globale predefinito indicato negli accordi contrattuali di cui
all'articolo 8-quinquies e determinato in base alle funzioni assisten-
ziali e alle attivita svolte nell'ambito e per conto della rete dei
servizi di riferimento. Ai fini della determinazione del finanziamento
globale delle singole strutture, le funzioni assistenziali di cui al
comma 2 sono remunerate in base al costo standard di produzione del
programma di assistenza, mentre le attivita di cui al comma 4 sono re-

munerate in base a tariffe predefinite per prestazione.

166 . , , .
Comma aggiunto dal comma l-quinguies dell'art. 79, D.L. 112/2008, nel testo integrato
dalla relativa legge di conversione.
167 . , , .
6 Comma aggiunto dal comma l-quinquies dell'art. 79, D.L. 112/2008, nel testo integrato

dalla relativa legge di conversione.
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1-bis. Il valore complessivo della remunerazione delle funzioni non
pud in ogni caso superare il 30 per cento del limite di remunerazione
assegnato.?!®®

2. Le regioni definiscono le funzioni assistenziali nell'ambito delle
attivita che rispondono alle seguenti caratteristiche generali:

a) programmi a forte integrazione fra assistenza ospedaliera e terri-
toriale, sanitaria e sociale, con particolare riferimento alla assi-
stenza per patologie croniche di lunga durata o recidivanti;

b) programmi di assistenza a elevato grado di personalizzazione della
prestazione o del servizio reso alla persona;

c) attivita svolte nell'ambito della partecipazione a programmi di
prevenzione;

d) programmi di assistenza a malattie rare;

e) attivita con rilevanti costi di attesa, 1ivi compreso il sistema di
allarme sanitario e di trasporto in emergenza, nonché il funzionamento
della centrale operativa, di cui all'atto di indirizzo e coordinamento
approvato con decreto del Presidente della Repubblica 27 marzo 1992,
pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 76 del 21 marzo 1992;

f) programmi sperimentali di assistenza;

g) programmi di trapianto di organo, di midollo osseo e di tessuto,
ivi compresi il mantenimento e monitoraggio del donatore, l'espianto
degli organi da cadavere, le attivita di trasporto, il coordinamento e
l'organizzazione della rete di prelievi e di trapianti, gli accerta-
menti preventivi sui donatori.

3. I criteri generali per la definizione delle funzioni assistenziali
e per la determinazione della loro remunerazione massima sono stabili-
ti con apposito decreto del Ministro della sanita, sentita 1'Agenzia
per i servizi sanitari regionali, d'intesa con la Conferenza permanen-
te per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome,
sulla base di standard organizzativi e di costi unitari predefiniti
dei fattori produttivi, tenendo conto, quando appropriato, del volume
dell'attivita svolta.

4. La remunerazione delle attivita assistenziali diverse da quelle di
culi al comma 2 e determinata in base a tariffe predefinite, limitata-
mente agli episodi di assistenza ospedaliera per acuti erogata in re-
gime di degenza ordinaria e di day hospital, e alle prestazioni di as-
sistenza specialistica ambulatoriale, fatta eccezione per le attivita

rientranti nelle funzioni di cui al comma 3.

1 .
68 Comma aggiunto dalla lett. g) del comma 13, art. 15, D.L. 95/2012.
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5. Il Ministro della sanita, sentita 1'Agenzia per i servizi sanitari
regionali, d'intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo
Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, ai
sensi dell'articolo 120, comma 1, lettera g), del decreto legislativo
31 marzo 1998, n. 112, con apposito decreto individua i sistemi di
classificazione che definiscono l'unita di prestazione o di servizio
da remunerare e determina le tariffe massime da corrispondere alle
strutture accreditate, in base ai costi standard di produzione e di
quote standard di costi generali, calcolati su un campione rappresen-
tativo di strutture accreditate, tenuto conto, nel rispetto dei prin-
cipi di efficienza e di economicita nell’uso delle risorse, anche in
via alternativa, di: a) costi standard delle prestazioni calcolati in
riferimento a strutture preventivamente selezionate secondo criteri di
efficienza, appropriatezza e qualita dell’assistenza come risultanti
dai dati in possesso del Sistema informativo sanitario; b) costi stan-
dard delle prestazioni gia disponibili presso le regioni e le province
autonome; c¢) tariffari regionali e differenti modalita di remunerazio-
ne delle funzioni assistenziali attuate nelle regioni e nelle province
autonome. Lo stesso decreto stabilisce i criteri generali, nel rispet-
to del principio del perseguimento dell’efficienza e dei wvincoli di
bilancio derivanti dalle risorse programmate a livello nazionale e re-
gionale, in base ai quali le regioni adottano il proprio sistema ta-
riffario, articolando tali tariffe per classi di strutture secondo le
loro caratteristiche organizzative e di attivita, verificati in sede
di accreditamento delle strutture stesse. Le tariffe massime di cui al
presente comma sono assunte come riferimento per la valutazione della
congruita delle risorse a carico del Servizio sanitario nazionale. Gli
importi tariffari, fissati dalle singole regioni, superiori alle ta-
riffe massime restano a carico dei bilanci regionali. A decorrere dal-
la data di entrata in vigore della presente disposizione e abrogato il
decreto del Ministro della Sanita 15 aprile 1994, recante «Determina-
zione dei criteri generali per la fissazione delle tariffe delle pre-
stazioni di assistenza specialistica, riabilitativa ed ospedaliera»,
pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 107 del 10 maggio 1994.'%°

6. Con la procedura di cui al comma 5, sono effettuati periodicamente
la revisione del sistema di classificazione delle prestazioni e 1l'ag-
giornamento delle relative tariffe, tenendo conto della definizione

dei livelli essenziali e uniformi di assistenza e delle relative pre-

169Comma cosil modificato dal comma l-quinquies, art. 79, DL 112/2008, aggiunto dalla rela-

tiva L. di conversione. In attuazione di quanto disposto dal presente comma v. DM 21.11.2005.
In deroga alle disposizioni del presente comma vedi commi 15 e 16, art. 15, D.L. 95/2012.
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visioni di spesa, dell'innovazione tecnologica e organizzativa, nonché
dell'andamento del costo dei principali fattori produttivi.

7. I1 Ministro della sanita, con proprio decreto, d'intesa con la Con-
ferenza permanente per 1 rapporti tra lo Stato, le regioni e le pro-
vince autonome di Trento e di Bolzano, disciplina le modalita di ero-
gazione e di remunerazione dell'assistenza protesica, compresa nei 1i-
velli essenziali di assistenza di cui all'articolo 1, anche prevedendo
il ricorso all'assistenza in forma indiretta.'™

8. Il Ministro della sanita, d'intesa con la Conferenza permanente per
i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e
di Bolzano, sentita 1'Agenzia per 1 servizi sanitari regionali, con
apposito decreto, definisce 1 criteri generali per la compensazione
dell'assistenza prestata a cittadini in regioni diverse da quelle di
residenza. Nell'ambito di tali criteri, le regioni possono stabilire
specifiche intese e concordare politiche tariffarie, anche al fine di
favorire il pieno utilizzo delle strutture e 1l'autosufficienza di cia-
scuna regione, nonché l'impiego efficiente delle strutture che eserci-

tano funzioni a valenza interregionale e nazionale.!™

Articolo 8-septies.
Prestazioni erogate in forma indiretta.
1. I rimborsi relativi alle prestazioni erogate in forma indiretta so-
no definiti dalle regioni e dalle province autonome in misura non su-
periore al cinquanta per cento delle corrispondenti tariffe regionali
determinate ai sensi dell'articolo 8-sexies. Entro diciotto mesi dalla
data di entrata in vigore del decreto legislativo 19 giugno 1999, n.
229, e abolita l'assistenza in forma indiretta per le prestazioni di
assistenza specialistica ambulatoriale e in regime di degenza. Resta
ferma la normativa vigente in materia di assistenza sanitaria all'e-

stero.!"?

Articolo 8-octies.
Controllil
1. La regione e le aziende unita sanitarie locali attivano un sistema
di monitoraggio e controllo sulla definizione e sul rispetto degli ac-

cordi contrattuali da parte di tutti i soggetti interessati nonché

17OVedi, anche, il D.M. 12.09.2006.

171Articolo cosi inserito dall'art. 8, comma 4, d.lgs. 229/1999.

172 Articolo prima inserito dall'art. 8, comma 4, d.lgs. 229/1999 e poi cosi modificato

dall'art. 8, d.lgs. 254/2000. Per la proroga del termine per la erogabilita di presta-
zioni sanitarie in regime di assistenza indiretta vedi l'art. 92, comma 16, L. 388/2000.
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sulla qualita della assistenza e sulla appropriatezza delle prestazio-
ni rese.

2. Per quanto riguarda le strutture pubbliche del Servizio sanitario
nazionale, la definizione degli accordi entro i1 termini stabiliti dal-
la regione e il rispetto dei programmi di attivita previsti per cia-
scuna struttura rappresenta elemento di verifica per la conferma degli
incarichi al direttore generale, ai direttori di dipartimento e del
contratto previsto per i dirigenti responsabili di struttura comples-
sa, nonché per la corresponsione degli incentivi di risultato al per-
sonale con funzioni dirigenziali dipendente dalle aziende interessate.

3. Con atto di indirizzo e coordinamento, emanato entro centottanta
giorni dalla data di entrata in vigore del decreto legislativo 19 giu-
gno 1999, n. 229, sentita 1'Agenzia per i servizi sanitari regionali,
d'intesa con la Conferenza permanente per 1 rapporti tra lo Stato, le
regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, sono stabiliti,
sulla base dei criteri di cui all'articolo 8-quinquies, 1 principi in
base ai quali la regione assicura la funzione di controllo esterno
sulla appropriatezza e sulla qualita della assistenza prestata dalle
strutture interessate. Le regioni, in attuazione dell'atto di indiriz-
z0 e coordinamento, entro sessanta giorni determinano:

a) le regole per l'esercizio della funzione di controllo esterno e per
la risoluzione delle eventuali contestazioni, stabilendo le relative
penalizzazioni;

b) 11 debito informativo delle strutture accreditate interessate agli
accordi e le modalita per la verifica della adeguatezza del loro si-
stema informativo;

c) l'organizzazione per la verifica del comportamento delle singole
strutture;

d) 1 programmi per promuovere la formazione e 1l'aggiornamento degli
operatori addetti alla gestione della documentazione clinica e alle
attivita di controllo.'”®

4. L'atto di indirizzo e coordinamento di cui al comma 3 individua al-
tresl 1 criteri per la verifica di:

a) validita della documentazione amministrativa attestante 1'avvenuta
erogazione delle prestazioni e la sua rispondenza alle attivita effet-
tivamente svolte;

b) necessita clinica e appropriatezza delle prestazioni e dei ricoveri
effettuati, con particolare riguardo ai ricoveri di pazienti indiriz-

zati o trasferiti ad altre strutture;

17 C e
3Comma cosi modificato dall'art. 8, d.lgs. 254/2000.
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c) appropriatezza delle forme e delle modalita di erogazione della as-
sistenza;
d) risultati finali della assistenza, incluso il gradimento degli uti-

lizzatori dei servizi.'”*

Articolo 9.

Fondi integrativi del Servizio sanitario nazionale
1. Al fine di favorire l'erogazione di forme di assistenza sanitaria
integrative rispetto a quelle assicurate dal Servizio sanitario nazio-
nale e, con queste comunque direttamente integrate, possono essere
istituiti fondi integrativi finalizzati a potenziare 1l'erogazione di
trattamenti e prestazioni non comprese nei livelli uniformi ed essen-
ziali di assistenza di cui all'articolo 1, definiti dal Piano sanita-
rio nazionale e dai relativi provvedimenti attuativi.
2. La denominazione dei fondi di cui al presente articolo deve conte-
nere l'indicazione «fondo integrativo del Servizio sanitario naziona-
le». Tale denominazione non pud essere utilizzata con riferimento a
fondi istituiti per finalita diverse.
3. Tutti i soggetti pubblici e privati che istituiscono fondi integra-
tivi del Servizio sanitario nazionale sono tenuti ad adottare politi-
che di non selezione dei rischi. Le fonti istitutive dei fondi inte-
grativi del Servizio sanitario nazionale sono le seguenti:
a) contratti e accordi collettivi, anche aziendali;
b) accordi tra lavoratori autonomi o fra liberi professionisti, pro-
mossi dai loro sindacati o da associazioni di rilievo almeno provin-
ciale;
c) regolamenti di regioni, enti territoriali ed enti locali;
d) deliberazioni assunte, nelle forme previste dai rispettivi ordina-
menti, da organizzazioni non lucrative di cui all'articolo 1, comma 16
operanti nei settori dell'assistenza socio-sanitaria o dell'assistenza
sanitaria;
e) deliberazioni assunte, nelle forme previste dai rispettivi ordina-
menti, da societa di mutuo soccorso riconosciute;
f) atti assunti da altri soggetti pubblici e privati, a condizione che
contengano l'esplicita assunzione dell'obbligo di non adottare strate-
gie e comportamenti di selezione dei rischi o di discriminazione nei
confronti di particolari gruppi di soggetti.
4. L'ambito di applicazione dei fondi integrativi del Servizio sanita-

rio nazionale & rappresentato da:

174 . N .
Articolo cosi inserito dall'art. 8, comma 4, d.lgs. 229/1999.
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a) prestazioni aggiuntive, non comprese nei livelli essenziali e uni-
formi di assistenza e con questi comungque integrate, erogate da pro-
fessionisti e da strutture accreditati;

b) prestazioni erogate dal Servizio sanitario nazionale comprese nei
livelli uniformi ed essenziali di assistenza, per la sola quota posta
a carico dell'assistito, inclusi gli oneri per l'accesso alle presta-
zioni erogate in regime di libera professione intramuraria e per la
fruizione dei servizi alberghieri su richiesta dell'assistito di cui
all'articolo 1, comma 15, della legge 23 dicembre 1996, n. 662;

c) prestazioni sociosanitarie erogate in strutture accreditate resi-
denziali e semiresidenziali o in forma domiciliare, per la quota posta
a carico dell'assistito.

5. Fra le prestazioni di cui al comma 4, lettera a), sono comprese:

a) le prestazioni di medicina non convenzionale, ancorché erogate da
strutture non accreditate;

b) le cure termali, limitatamente alle prestazioni non a carico del
Servizio sanitario nazionale;

c) l'assistenza odontoiatrica, limitatamente alle prestazioni non a
carico del Servizio sanitario nazionale e comunque con l'esclusione
dei programmi di tutela della salute odontoiatrica nell'eta evolutiva
e dell'assistenza odontoiatrica e protesica a determinate categorie di
soggetti in condizioni di particolare vulnerabilita.

6. Con decreto del Ministro della sanita, previo parere della Confe-
renza unificata di cui all'articolo 8 del decreto legislativo 28 ago-
sto 1997, n. 281, da adottare entro sessanta giorni dalla data di en-
trata in vigore della disciplina del trattamento fiscale ai sensi del
comma 10, sono individuate le prestazioni relative alle lettere a), b)
e c¢) del comma 5, nonché quelle ricomprese nella lettera c¢) del comma
4, le quali, in via di prima applicazione, possono essere poste a ca-
rico dei fondi integrativi del Servizio sanitario nazionale.

7. I fondi integrativi del Servizio sanitario nazionale sono autoge-
stiti. Essi possono essere affidati in gestione mediante convenzione,
da stipulare con istituzioni pubbliche e private che operano nel set-
tore sanitario o sociosanitario da almeno cingque anni, secondo le mo-
dalita stabilite con decreto del Ministro della sanita, da emanare en-
tro novanta giorni dalla data di entrata in vigore del presente decre-
to. Le regioni, le province autonome e gli enti locali, in forma sin-
gola o associata, possono partecipare alla gestione dei fondi di cui
al presente articolo.

8. Entro centoventi giorni dall'entrata in vigore della disciplina del

trattamento fiscale ai sensi del comma 10, € emanato, su proposta del
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Ministro della sanita, ai sensi dell'articolo 17, comma 1, della legge
23 agosto 1988, n. 400, 11 regolamento contenente le disposizioni re-
lative all'ordinamento dei fondi integrativi del Servizio sanitario
nazionale. Detto regolamento disciplina:

a) le modalita di costituzione e di scioglimento;

b) la composizione degli organi di amministrazione e di controllo;

c) le forme e le modalita di contribuzione;

d) 1 soggetti destinatari dell'assistenza;

e) 11 trattamento e le garanzie riservate al singolo sottoscrittore e

al suo nucleo familiare;

f) le cause di decadenza della qualificazione di fondo integrativo del
Servizio sanitario nazionale.

9. La vigilanza sull'attivita dei fondi integrativi del Servizio sani-
tario nazionale e disciplinata dall'articolo 122 del decreto legisla-
tivo 31 marzo 1998, n. 112. Presso il Ministero della sanita, senza
oneri a carico dello Stato, sono istituiti: l'anagrafe dei fondi inte-
grativi del servizio sanitario nazionale, alla quale debbono iscriver-
si sia i fondi wvigilati dallo Stato che quelli sottoposti a vigilanza
regionale; l'osservatorio dei fondi integrativi del Servizio sanitario
nazionale, 1l cui funzionamento & disciplinato con il regolamento di
cui al comma 8.'7°

10. Le disposizioni del presente articolo acquistano efficacia al mo-
mento dell'entrata in vigore della disciplina del trattamento fiscale
dei fondi ivi previsti, ai sensi dell'articolo 10, comma 1, della leg-
ge 13 maggio 1999, n. 133.%7°

Articolo 9-bis.
Sperimentazioni gestionali

1. Le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, autoriz-
zano programmi di sperimentazione aventi a oggetto nuovi modelli ge-
stionali che prevedano forme di collaborazione tra strutture del Ser-
vizio sanitario nazionale e soggetti privati, anche attraverso la co-
stituzione di societd miste a capitale pubblico e privato.'”’

2. Il programma di sperimentazione e adottato dalla regione o dalla
provincia autonoma interessata, motivando le ragioni di convenienza
economica del progetto gestionale, di miglioramento della qualita del-

l'assistenza e di coerenza con le previsioni del Piano sanitario re-

175Vedi, anche, l'art. 2, D.M. 31 marzo 2008.
176 . . . . N .
Articolo prima modificato dall'art. 10, d.lgs. 517/1993 e successivamente cosi sosti-

tuito dall'art. 9, d.lgs. 229/1999. Vedi, anche, il D.M. 31.03.2008.

177 C e
Comma cosi modificato dall'art. 3, D.L. 347/2001.
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gionale ed evidenziando altresi gli elementi di garanzia, con partico-
lare riguardo ai seguenti criteri:

a) privilegiare nell'area del settore privato il coinvolgimento delle
organizzazioni non lucrative di utilita sociale individuate dall'arti-
colo 10 del decreto legislativo 4 dicembre 1997, n. 460;

b) fissare limiti percentuali alla partecipazione di organismi privati
in misura non superiore al quarantanove per cento;

c) prevedere forme idonee di limitazione alla facolta di cessione del-
la propria quota sociale nei confronti dei soggetti privati che parte-
cipano alle sperimentazioni;

d) disciplinare le forme di risoluzione del rapporto contrattuale con
privati che partecipano alla sperimentazione in caso di gravi inadem-
pienze agli obblighi contrattuali o di accertate esposizioni debitorie
nei confronti di terzi;

e) definire partitamente 1 compiti, le funzioni e i rispettivi obbli-
ghi di tutti i1 soggetti pubblici e privati che partecipano alla speri-
mentazione gestionale, avendo cura di escludere in particolare il ri-
corso a forme contrattuali, di appalto o subappalto, nei confronti di
terzi estranei alla convenzione di sperimentazione, per la fornitura
di opere e servizi direttamente connessi all'assistenza alla persona;
f) individuare forme e modalita di pronta attuazione per la risoluzio-
ne della convenzione di sperimentazione e scioglimento degli organi
societari in caso di mancato raggiungimento del risultato della avvia-
ta sperimentazione.!’®

3. La Conferenza permanente per 1 rapporti tra lo Stato, le regioni e
le province autonome di Trento e di Bolzano, avvalendosi dell'Agenzia
per 1 servizi sanitari regionali, verifica annualmente i risultati
conseguiti sia sul piano economico sia su quello della qualita dei
servizi, ivi comprese le forme di collaborazione in atto con soggetti
privati per la gestione di compiti diretti di tutela della salute. Al
termine del primo triennio di sperimentazione, sulla base dei risulta-
ti conseguiti, il Governo e le regioni adottano i provvedimenti conse-
guenti.

4. Al di fuori dei programmi di sperimentazione di cui al presente ar-
ticolo, e fatto divieto alle aziende del Servizio sanitario nazionale
di costituire societa di capitali aventi per oggetto sociale lo svol-

gimento di compiti diretti di tutela della salute.'’

17 C e
8Comma cosi modificato dall'art. 3, D.L. 347/2001.

17 . . . . .
gAIthOlO aggiunto dall'art. 11, d.lgs. 517/1993 e poi sostituito dall'art. 10, d.lgs. 229/1999.
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Articolo 10.
Controllo di qualita

1. Allo scopo di garantire la qualita dell'assistenza nei confronti
della generalita dei cittadini, é& adottato in via ordinaria il metodo
della verifica e revisione della qualita e della quantita delle pre-
stazioni, nonché del loro costo, al cui sviluppo devono risultare fun-
zionali 1 modelli organizzativi ed i flussi informativi dei soggetti
erogatori e gli istituti normativi regolanti il rapporto di lavoro del
personale dipendente, nonché i rapporti tra soggetti erogatori, pub-
blici e privati, ed il Servizio sanitario nazionale.'®°

2. Le regioni, nell'esercizio dei poteri di wvigilanza di cui all'art.
8, comma 4, e avvalendosi dei propri servizi ispettivi, verificano il
rispetto delle disposizioni in materia di requisiti minimi e classifi-
cazione delle strutture erogatrici, con particolare riguardo alla in-
troduzione ed utilizzazione di sistemi di sorveglianza e di strumenti
e metodologie per la verifica di qualita dei servizi e delle presta-
zioni. Il Ministro della sanita interviene nell'esercizio del potere
di alta vigilanza.'®

3. Con decreto del Ministro della sanita, d'intesa con la Conferenza
permanente per 1 rapporti tra lo Stato, le regioni e le province auto-
nome e sentite la Federazione nazionale degli ordini dei medici e de-
gli odontoiatri e degli altri Ordini e Collegi competenti, sono stabi-
liti i contenuti e le modalita di utilizzo degli indicatori di effi-

2 11 Ministro della sanita, in sede di presenta-

cienza e di qualita.'®
zione della Relazione sullo stato sanitario del Paese, riferisce in
merito alle verifiche dei risultati conseguiti, avvalendosi del pre-
detto sistema di indicatori.

4. Il Ministro della sanita accerta lo stato di attuazione presso le
regioni del sistema di controllo delle prescrizioni mediche e delle
commissioni professionali di verifica. La rilevazione dei dati conte-
nuti nelle prescrizioni mediche e attuata dalle regioni e dalle pro-
vince autonome con gli strumenti ritenuti piu idonei. Il Ministro del-
la sanita acquisisce il parere della Conferenza permanente per i rap-
porti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di
Bolzano 1in ordine alla eventuale attivazione dei poteri sostitutivi.
Ove tale parere non sia espresso entro trenta giorni, il Ministro

provvede direttamente.'®’

180 Comma cosl sostituito dall'art. 12, d.lgs. 517/1993.
181 Comma cosi sostituito dall'art. 12, d.lgs. 517/1993.
182 yedi i1 D.M. 24 luglio 1995.

183 Comma cosl sostituito dall'art. 4, D.L. 325/1994.
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TITOLO III

Finanziamento

Articolo 11.

Versamento contributi assistenziali
1. I datori di lavoro tenuti, in base alla normativa vigente alla data
di entrata in vigore del presente decreto, a versare all'I.N.P.S. 1
contributi per le prestazioni del Servizio sanitario nazionale, prov-
vedono, alle scadenze gia previste, al versamento con separata docu-
mentazione degli stessi distintamente dagli altri contributi ed al
netto dei soli importi spettanti a titolo di fiscalizzazione del con-
tributo per le predette prestazioni.
2. In sede di prima applicazione, nei primi cinque mesi del 1993, 1
soggetti di cui al comma precedente continuano a versare i contributi
per le prestazioni del Servizio sanitario nazionale con le modalita
vigenti alla data di entrata in vigore del presente decreto.'®
3. I datori di lavoro agricoli versano allo SCAU, con separata docu-
mentazione, 1 contributi per le prestazioni del Servizio sanitario na-
zionale, distintamente dagli altri contributi alle scadenze previste
dalla normativa vigente alla data di entrata in vigore del presente
decreto. Lo SCAU riversa all'I.N.P.S. 1 predetti contributi entro
quindici giorni dalla riscossione. Per 1 lavoratori marittimi, fermo
restando il disposto dell'ultimo comma dell'articolo 1 del decreto-
legge 30 dicembre 1979, n. 663, convertito, con modificazioni, nella
legge 29 febbraio 1980, n. 33, 1 rispettivi datori di lavoro versano,
con separata documentazione, alle scadenze previste per 1 soggetti di
cui al comma 1, i contributi per le prestazioni del Servizio sanitario
nazionale, distintamente dagli altri contributi, alle Casse marittime
che provvedono a riversarli all'I.N.P.S. entro quindici giorni dalla
riscossione.
4. Le amministrazioni statali, anche ad ordinamento autonomo, provve-
dono a versare 1 contributi per le prestazioni del Servizio sanitario
nazionale entro il bimestre successivo a quello della loro riscossione.
5. I contributi per le prestazioni del Servizio sanitario nazionale
dovuti sui redditi diversi da lavoro dipendente sono versati con le
modalita previste dal decreto di attuazione dell'articolo 14 della
legge 30 dicembre 1991, n. 413.'%°

184 . .
8 Comma cosi sostituito dall'art. 13, d.lgs. 517/1993.
1 . .
85Comma cosli sostituito dall'art. 13, d.lgs. 517/1993.
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6. I contributi per le prestazioni del Servizio sanitario nazionale
sui redditi da pensione e da rendita vitalizia corrisposti da ammini-
strazioni, enti, istituti, casse, gestioni o fondi di previdenza, per
effetto di legge, regolamento e contratto o accordo collettivo di la-
voro, sono versati, a cura dei predetti soggetti, entro la fine del
bimestre successivo a quello di erogazione delle rate di pensione.

7. Nella documentazione relativa al versamento dei contributi di cui
ali commi 1 e 3, i datori di lavoro sono tenuti anche ad indicare, di-
stinti per regione in base al domicilio fiscale posseduto dal lavora-
tore dipendente, al 1° gennaio di ciascun anno, il numero dei sogget-
ti, le basi imponibili contributive e 1l'ammontare dei contributi. In
sede di prima applicazione le predette indicazioni relative ai primi
cinque mesi del 1993 possono essere fornite con la documentazione re-
lativa al versamento dei contributi effettuato nel mese di giugno
1993.1%°

8. Per il 1993 i soggetti di cui al comma 6 provvedono agli adempimen-
ti di cui al precedente comma con riferimento al luogo di pagamento della
pensione.

9. I contributi per le prestazioni del Servizio sanitario nazionale e
le altre somme ad essi connesse, sono attribuiti alle regioni in rela-
zione al domicilio fiscale posseduto al 1° gennaio di ciascun anno
dall'iscritto al Servizio sanitario nazionale.

10. Le amministrazioni statali, anche ad ordinamento autonomo, e gli
enti di cui al comma 6, provvedono a versare 1 contributi per le pre-
stazioni del Servizio sanitario nazionale su appositi conti infrutti-
feri aperti presso la tesoreria centrale dello Stato, intestati alle
regioni. I contributi di cui al comma 5 sono fatti affluire sui pre-
detti conti. I contributi di cui ai commi 1 e 3 sono accreditati dal-
1'IT.N.P.S. ai predetti conti. In sede di prima applicazione il versa-
mento o l'accreditamento dei predetti contributi sui conti correnti
infruttiferi delle regioni e effettuato con riferimento agli interi
primi cingque mesi del 1993. In relazione al disposto di cui al comma
2, 1'I.N.P.S. provvede, entro il 30 agosto 1993, alla ripartizione fra
le regioni dei contributi riscossi nei primi cinque mesi del 1993. Ai
predetti conti affluiscono altresi le quote del Fondo sanitario nazio-
nale. Con decreto del Ministro del tesoro sono stabilite le modalita

di attuazione delle disposizioni di cui al presente comma.'®’

1
1

86Comma cosli sostituito dall'art. 13, d.lgs. 517/1993.
7 . .
8 Comma cosi sostituito dall'art. 13, d.lgs. 517/1993.
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11. I soggetti di cui al precedente comma inviano trimestralmente alle
regioni interessate il rendiconto dei contributi sanitari riscossi o
trattenuti e versati sui c/c di tesoreria alle stesse intestati; in
sede di prima applicazione e inviato alle regioni il rendiconto del
primo semestre 1993; entro trenta giorni dalla data di approvazione
dei propri bilanci consuntivi, ovvero per le amministrazioni centrali
dello Stato entro trenta giorni dalla data di presentazione al Parla-
mento del rendiconto generale, 1 soggetti di cui al precedente comma
inviano alle regioni il rendiconto annuale delle riscossioni o tratte-
nute e dei versamenti corredato dalle informazioni relative al numero
dei soggetti e alle correlate basi imponibili contributive.?!®®

12. Al fine del versamento dei contributi per le prestazioni del Ser-
vizio sanitario nazionale non si applicano il comma 2 dell'articolo 63
del regio decreto 18 novembre 1923, n. 2440, e l'articolo 17 del regio
decreto 24 settembre 1940, n. 1949, e l'articolo 2 del regio decreto
24 settembre 1940, n. 1954.

13. Le disposizioni di cui ai precedenti commi si applicano a decorre-
re dal 1° gennaio 1993.

14. Per l'anno 1993 il Ministro del tesoro & autorizzato a provvedere
con propri decreti alla contestuale riduzione delle somme iscritte sul
capitolo 3342 dello stato di previsione dell'entrata e sul capitolo
5941 dello stato di previsione della spesa del Ministero del tesoro
per importi pari ai contributi accreditati alle regioni dai soggetti
di cui al precedente comma 9.

[15. I1 CIPE su proposta del Ministro della sanita, sentita la Confe-
renza permanente per 1 rapporti tra lo Stato, le regioni e le province
autonome delibera annualmente l'assegnazione in favore delle regioni,
a titolo di acconto, delle quote del Fondo sanitario nazionale di par-
te corrente, tenuto conto dell'importo complessivo presunto dei con-
tributi per le prestazioni del Servizio sanitario nazionale attribuiti
a cilascuna delle regioni. Il CIPE con le predette modalita provvede
entro il mese di febbraio dell'anno successivo all'assegnazione defi-
nitiva in favore delle regioni delle quote del Fondo sanitario nazio-
nale, parte corrente, ad esse effettivamente spettanti. Il Ministro
del tesoro e autorizzato a procedere alle risultanti compensazioni a
valere sulle quote del Fondo sanitario nazionale, parte corrente, ero-

gate per il medesimo anno'®?]1%Y.

1 . .

88 Comma cosi sostituito dall'art. 13, d.lgs. 517/1993.
1 . .

8 Comma cosi sostituito dall'art. 13, d.lgs. 517/1993.
190 comma abrogato dall'art. 39, d.lgs. 446/1997.

A s 84

Pagina 91 di 163



Consiglio regionale della Calabria Il Commissione

DECRETO LEGISLATIVO 30 DICEMBRE 1992 N. 502

16. In deroga a gquanto previsto dall'art. 5, comma 3, del decreto-
legge 25 novembre 1989, n. 382, convertito, con modificazioni, dalla
legge 25 gennaio 1990, n. 8, le anticipazioni mensili che possono es-
sere corrisposte alle unita sanitarie locali per i primi nove mesi
dell'anno 1993 sono riferite ad un terzo della quota relativa all'ul-
timo trimestre dell'anno 1992.%%!

[17. A decorrere dall'anno 1994, il Ministro del tesoro e autorizzato
a concedere alle regioni anticipazioni mensili da accreditare ai conti
correnti relativi ai contributi sanitari in essere presso la Tesoreria
centrale dello Stato, nei limiti di un dodicesimo dell'importo com-
plessivo presunto dei contributi sanitari alle stesse attribuiti non-
ché delle quote del Fondo sanitario nazionale di parte corrente deli-
berate dal CIPE, in favore delle medesime regioni, in ciascun anno;
nelle more della deliberazione del CIPE predette anticipazioni mensili
sono commisurate al 90 per cento dell'importo complessivo presunto dei
contributi sanitari e delle quote del Fondo sanitario nazionale rela-
tivi all'anno precedente!®?]'%3,

18. E abrogato l'art. 5, comma 3, del decreto-legge 25 novembre 1989,
n. 382, convertito, con modificazioni, dalla legge 25 gennaio 1990, n.
8.194

[19. Alla copertura finanziaria dell'eventuale differenza tra il com-
plesso dei contributi sanitari previsto in sede di riparto del Fondo
sanitario nazionale ed i contributi effettivamente riscossi dalle re-
gioni si provvede mediante specifica integrazione del Fondo sanitario
nazionale quantificata dalla legge finanziaria ai sensi dell'art. 11,
comma 3, lettera d), della legge 5 agosto 1978, n. 468'95]1%

20. La partecipazione alla spesa sanitaria dei cittadini italiani,
compresi i familiari, 1 quali risiedono in Italia e sono, 1in esecuzio-
ne di trattati bilaterali o multilaterali stipulati dall'Italia, esen-
tati da imposte dirette o contributi sociali di malattia sui salari,
emolumenti ed indennita percetti per 11 servizio prestato in Italia
presso missioni diplomatiche o uffici consolari, sedi o rappresentanze
di organismi o di uffici internazionali, o Stati esteri, e regolata

mediante convenzioni tra il Ministero della sanita, il Ministero del

191 . .
9 Comma cosi sostituito dall'art. 13, d.lgs. 517/1993.

2Comma aggiunto dall'art. 13, d.lgs. 517/1993.
193 comma abrogato dall'art. 39, d.lgs. 446/1997.
4Comma aggiunto dall'art. 13, d.lgs. 517/1993.
5Comma aggiunto dall'art. 13, d.lgs. 517/1993.
6Comma abrogato dall'art. 39, d.lgs. 446/1997.
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tesoro, e gli organi competenti delle predette missioni, sedi o rap-

presentanze e Stati.!”’

Articolo 12.

Fondo sanitario nazionale
1. Il Fondo sanitario nazionale di parte corrente e in conto capitale
e alimentato interamente da stanziamenti a carico del bilancio dello
Stato ed il suo importo e annualmente determinato dalla legge finan-
ziaria tenendo conto, limitatamente alla parte corrente, dell'importo
complessivo presunto dei contributi di malattia attribuiti direttamen-
te alle regioni.!'®®
2. Una quota pari all'l$%$ del Fondo sanitario nazionale complessivo di
cul al comma precedente, prelevata dalla quota iscritta nel bilancio
del Ministero del tesoro e del Ministero del bilancio per le parti di
rispettiva competenza, €& trasferita nei capitoli da istituire nello
stato di previsione del Ministero della sanita ed utilizzata per il
finanziamento di:
a) attivita di ricerca corrente e finalizzata svolta da:
1) Istituto superiore di sanita per le tematiche di sua competenza;
2) Istituto superiore per la prevenzione e la sicurezza del lavoro per
le tematiche di sua competenza;
3) istituti di ricovero e cura di diritto pubblico e privato il cui
carattere scientifico sia riconosciuto a norma delle leggi vigenti;
4) istituti zooprofilattici sperimentali per le problematiche relative
all'igiene e sanita pubblica veterinaria;
b) iniziative previste da leggi nazionali o dal Piano sanitario nazio-
nale riguardanti programmi speciali di interesse e rilievo interregio-
nale o nazionale per ricerche o sperimentazioni attinenti gli aspetti
gestionali, la valutazione dei servizi, le tematiche della comunica-
zione e dei rapporti con i cittadini, le tecnologie e biotecnologie
sanitarie e le attivita del Registro nazionale italiano dei donatori
di midollo osseo;*®’
c) rimborsi alle unita sanitarie locali ed alle aziende ospedaliere,
tramite le regioni, delle spese per prestazioni sanitarie erogate a
cittadini stranieri che si trasferiscono per cure in Italia previa au-
torizzazione del Ministro della sanita d'intesa con il Ministro degli

affari esteri.

107 Comma aggiunto dall'art. 13, d.lgs. 517/1993.
198L'art. 1, d.lgs. 56/2000 ha disposto che, a decorrere dall'anno 2001, cessano 1 tra-
sferimenti erariali previsti dal presente comma.

1 C e
99Lettera cosi modificata dall’art. 10, L. 52/2001.
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A decorrere dal 1° gennaio 1995, la quota di cui al presente comma &
rideterminata ai sensi dell'art. 11, comma 3, lettera d), della L. 5
agosto 1978, n. 468, e successive modificazioni.?%0 20!

3. Il Fondo sanitario nazionale, al netto della quota individuata ai
sensi del comma precedente, & ripartito con riferimento al triennio
successivo entro il 15 ottobre di ciascun anno, 1in coerenza con le
previsioni del disegno di legge finanziaria per 1l'anno successivo, dal
CIPE, su proposta del Ministro della sanita, sentita la Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province auto-
nome; la quota capitaria di finanziamento da assicurare alle regioni
viene determinata sulla base di un sistema di coefficienti parametri-
ci, in relazione ai livelli uniformi di prestazioni sanitarie in tutto
il territorio nazionale, determinati ai sensi dell'art. 1, con riferi-
mento al seguenti elementi:

a) popolazione residente;

b) mobilita sanitaria per tipologia di prestazioni, da compensare, in
sede di riparto, sulla base di contabilita analitiche per singolo caso
fornite dalle unita sanitarie locali e dalle aziende ospedaliere at-
traverso le regioni e le province autonome;

c) consistenza e stato di conservazione delle strutture immobiliari,
degli impianti tecnologici e delle dotazioni strumentali.?%?

4. I1 Fondo sanitario nazionale in conto capitale assicura quote di
finanziamento destinate al riequilibrio a favore delle regioni parti-
colarmente svantaggiate sulla base di indicatori qualitativi e quanti-
tativi di assistenza sanitaria, con particolare riguardo alla capacita
di soddisfare la domanda mediante strutture pubbliche.?%

5. Il Fondo sanitario nazionale di parte corrente assicura altresi,
nel corso del primo triennio di applicazione del presente decreto,
quote di finanziamento destinate alle regioni che presentano servizi e
prestazioni eccedenti quelli da garantire comunque a tutti i cittadini
rapportati agli standard di riferimento.?%!

6. Le quote del Fondo sanitario nazionale di parte corrente, assegnate

alle regioni a statuto ordinario, confluiscono in sede regionale nel

200Comma cosl sostituito dall'art. 14, d.lgs. 517/1993.

201 . . . . .
Le risorse previste nel presente comma sono costituite da una quota dello stanziamen-

to del Fondo sanitario nazionale stabilita dalla annuale legge finanziaria, ai sensi di
quanto disposto dall'art. 3, DPR 213/2001. Vedi, anche, le ulteriori disposizioni conte-
nute nello stesso art. 3. Per la riduzione dell'autorizzazione di spesa prevista dal pre-
sente comma vedi il comma 87, art. 4, L. 183/2011.

202Comma cosl sostituito dall'art. 14, d.lgs. 517/1993.

203Comma cosl sostituito dall'art. 14, d.lgs. 517/1993.

204 . L .
0 L'attuale comma 5 & stato aggiunto dall'art. 14, d.lgs. 517/1993 e l'originario comma

5 & diventato comma 6.
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Fondo comune di cui all'art. 8, L. 16 maggio 1970, n. 281, come parte
indistinta, ma non concorrono ai fini della determinazione del tetto
massimo di indebitamento. Tali quote sono utilizzate esclusivamente
per finanziare attivita sanitarie. Per le regioni a statuto speciale e
le province autonome le rispettive quote confluiscono in un apposito

capitolo di bilancio.?%

Articolo 12-bis.

Ricerca sanitaria
1. La ricerca sanitaria risponde al fabbisogno conoscitivo e operativo
del Servizio sanitario nazionale e ai suoi obiettivi di salute, indi-
viduato con un apposito programma di ricerca previsto dal Piano sani-
tario nazionale.
2. Il Piano sanitario nazionale definisce, con riferimento alle esi-
genze del Servizio sanitario nazionale e tenendo conto degli obiettivi
definiti nel Programma nazionale per la ricerca di cui al decreto le-
gislativo 5 giugno 1998, n. 204, gli obiettivi e i settori principali
della ricerca del Servizio sanitario nazionale, alla cuil coerente rea-
lizzazione contribuisce la comunita scientifica nazionale.
3. Il Ministero della sanita, sentita la Commissione nazionale per la
ricerca sanitaria, di cui all'articolo 2, comma 7, del decreto legi-
slativo 30 giugno 1993, n. 266, elabora il programma di ricerca sani-
taria e propone iniziative da inserire nella programmazione della ri-
cerca scientifica nazionale, di cui al decreto legislativo 5 giugno
1998, n. 204, e nei programmi di ricerca internazionali e comunitari.
I1 programma & adottato dal Ministro della sanita, d'intesa con la
Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le
province autonome di Trento e di Bolzano, entro sei mesi dalla data di
entrata in vigore del Piano sanitario nazionale, ha validita triennale
ed ¢ finanziato dalla quota di cui all'articolo 12, comma 2.
4. Il programma di ricerca sanitaria:
a) individua gli obiettivi prioritari per il miglioramento dello stato
di salute della popolazione;
b) favorisce la sperimentazione di modalita di funzionamento, gestione
e organizzazione dei servizi sanitari nonché di pratiche cliniche e
assistenziali e individua gli strumenti di verifica del loro impatto
sullo stato di salute della popolazione e degli utilizzatori dei ser-

vizi;

205 Vedi, anche, l'art. 1, comma 23, L. 662/1996.

R s 88

Pagina 95 di 163



Consiglio regionale della Calabria Il Commissione

DECRETO LEGISLATIVO 30 DICEMBRE 1992 N. 502

c) individua gli strumenti di valutazione dell'efficacia, dell'appro-
priatezza e della congruita economica delle procedure e degli inter-
venti, anche in considerazione di analoghe sperimentazioni avviate da
agenzie internazionali e con particolare riferimento agli interventi e
alle procedure prive di una adeguata valutazione di efficacia;

d) favorisce la ricerca e la sperimentazione volte a migliorare la in-
tegrazione multiprofessionale e la continuita assistenziale, con par-
ticolare riferimento alle prestazioni sociosanitarie a elevata inte-
grazione sanitaria;

e) favorisce la ricerca e la sperimentazione volta a migliorare la co-
municazione con i cittadini e con gli utilizzatori dei servizi sanita-
ri, a promuovere l'informazione corretta e sistematica degli utenti e
la loro partecipazione al miglioramento dei servizi;

f) favorisce la ricerca e la sperimentazione degli interventi appro-
priati per la implementazione delle linee guida e dei relativi percor-
si diagnostico-terapeutici, per 1l'autovalutazione della attivita degli
operatori, la verifica e il monitoraggio e il monitoraggio dei risul-
tati conseguiti.

5. Il programma di ricerca sanitaria si articola nelle attivita di ri-
cerca corrente e di ricerca finalizzata. La ricerca corrente & attuata
tramite 1 progetti istituzionali degli organismi di ricerca di cui al
comma seguente nell'ambito degli indirizzi del programma nazionale,
approvati dal Ministro della sanita. La ricerca finalizzata attua gli
obiettivi prioritari, biomedici e sanitari, del Piano sanitario nazio-
nale. I progetti di ricerca biomedica finalizzata sono approvati dal
Ministro della sanita di concerto con il Ministro dell'universita e
della ricerca scientifica e tecnologica, allo scopo di favorire il lo-
ro coordinamento.

6. Le attivita di ricerca corrente e finalizzata sono svolte dalle re-
gioni, dall'Istituto superiore di sanita, dall'Istituto superiore per
la prevenzione e la sicurezza sul lavoro, dall'Agenzia per 1 servizi
sanitari regionali, dagli Istituti di ricovero e cura a carattere
scientifico pubblici e privati nonché dagli Istituti zooprofilattici
sperimentali. Alla realizzazione dei progetti possono concorrere, sul-
la base di specifici accordi, contratti o convenzioni, le Universita,
il Consiglio nazionale delle ricerche e gli altri enti di ricerca pub-
blici e privati, nonché imprese pubbliche e private.

7. Per l'attuazione del programma il ministero della sanita, anche su
iniziativa degli organismi di ricerca nazionali, propone al Ministero
per l'universita e la ricerca scientifica e tecnologica e agli altri

ministeri interessati le aree di ricerca biomedica e sanitaria di in-
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teresse comune, concordandone 1'oggetto, le modalita di finanziamento
e 1 criteri di valutazione dei risultati delle ricerche.

8. Il Ministero della sanita, nell'esercizio della funzione di vigi-
lanza sull'attuazione del programma nazionale, si avvale della colla-
borazione tecnico-scientifica della Commissione nazionale per la ri-
cerca sanitaria di cui all'articolo 2, comma 7, del decreto legislati-
vo 30 giugno 1993, n. 266, degli organismi tecnico-scientifici del
Servizio sanitario nazionale e delle regioni, sulla base di metodolo-
gie di accreditamento qualitativo.?°¢

9. Anche ai fini di cui al comma 1 del presente articolo, le regioni e
le province autonome di Trento e di Bolzano disciplinano l'organizza-
zione e il funzionamento dei Comitati etici istituiti presso ciascuna
azienda sanitaria ai sensi del decreto ministeriale 15 luglio 1997,
pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale 18 agosto 1997, n. 191, e del de-
creto ministeriale 18 marzo 1998, pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale
28 maggio 1998, n. 122, tenendo conto delle indicazioni e dei requisi-
ti minimi di cuil ai predetti decreti e istituendo un registro dei Co-
mitati etici operanti nei propri ambiti territoriali.

10. Presso il ministero della sanita e istituito il Comitato etico na-
zionale per la ricerca e per le sperimentazioni cliniche . Il Comitato:
a) segnala, su richiesta della Commissione per la ricerca sanitaria
ovvero di altri organi o strutture del ministero della sanita o di al-
tre pubbliche amministrazioni, le conseguenze sotto il profilo etico
dei progetti di ricerca biomedica e sanitaria;

b) comunica a organi o strutture del ministero della sanita le priori-
ta di interesse dei progetti di ricerca biomedica e sanitaria;

c) coordina le valutazioni etico-scientifiche di sperimentazioni cli-
niche multicentriche di rilevante interesse nazionale, relative a me-
dicinali o a dispositivi medici, su specifica richiesta del Ministro
della sanita;

d) esprime parere su ogni questione tecnico-scientifica ed etica con-
cernente la materia della ricerca di cui al comma 1 e della sperimen-
tazione clinica dei medicinali e dei dispositivi medici che gli venga
sottoposta dal Ministro della sanita.

11. Le regioni formulano proposte per la predisposizione del programma
di ricerca sanitaria di cui al presente articolo, possono assumere la

responsabilita della realizzazione di singoli progetti finalizzati, e

2 C e
06 Comma cosi modificato dall'art. 9, DPR 213/2001.
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assicurano il monitoraggio sulla applicazione dei conseguenti risulta-

ti nell'ambito del Servizio sanitario regionale.?%’

Articolo 13.
Autofinanziamento regionale

1. Le regioni fanno fronte con risorse proprie agli effetti finanziari
conseguenti all'erogazione di 1livelli di assistenza sanitaria superio-
ri a quelli uniformi di cui all'articolo 1, all'adozione di modelli
organizzativi diversi da quelli assunti come base per la determinazio-
ne del parametro capitario di finanziamento di cui al medesimo artico-
lo 1, nonché agli eventuali disavanzi di gestione delle unita sanita-
rie locali e delle aziende ospedaliere con conseguente esonero di in-
terventi finanziari da parte dello Stato.

2. Per provvedere agli oneri di cui al comma precedente le regioni
hanno facolta, ad integrazione delle misure gia previste dall'articolo
29 della legge 28 febbraio 1986, n. 41, di prevedere la riduzione dei
limiti massimi di spesa per gli esenti previsti dai livelli di assi-
stenza, l'aumento della quota fissa sulle singole prescrizioni farma-
ceutiche e sulle ricette relative a prestazioni sanitarie, fatto salvo
l'esonero totale per i farmaci salva-vita, nonché variazioni in aumen-
to dei contributi e dei tributi regionali secondo le disposizioni di
cui all'art. 1, comma 1, lettera i) della legge 23 ottobre 1992, n. 421.
3. Le regioni, nell'ambito della propria disciplina organizzativa dei
servizi e della valutazione parametrica dell'evoluzione della domanda
delle specifiche prestazioni, possono prevedere forme di partecipazio-
ne alla spesa per eventuali altre prestazioni da porre a carico dei
cittadini, con esclusione dei soggetti a qualsiasi titolo esenti, nel

rispetto dei principi del presente decreto.

TITOLO IV

Partecipazione e tutela dei diritti dei cittadini

Articolo 14.
Diritti dei cittadini
1. Al fine di garantire il costante adeguamento delle strutture e del-
le prestazioni sanitarie alle esigenze dei cittadini utenti del Servi-

zio sanitario nazionale il Ministro della sanita definisce con proprio

207 Articolo cosi inserito dall'art. 11, d.lgs. 229/1999. Per l'accordo tra il Ministro

della salute, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano sul documento re-
cante: «Linee-guida su formazione, aggiornamento e addestramento permanente del persona-
le operante nel sistema di emergenza/urgenza», vedi la Del. 22.05.2003.
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decreto, d'intesa con la Conferenza permanente per 1 rapporti tra lo
Stato, le regioni e le province autonome i contenuti e le modalita di
utilizzo degli indicatori di qualita dei servizi e delle prestazioni
sanitarie relativamente alla personalizzazione ed umanizzazione del-
l'assistenza, al diritto all'informazione, alle prestazioni alberghie-
re, nonché dell'andamento delle attivita di prevenzione delle malat-
tie. A tal fine 11 Ministro della sanita, d'intesa con il Ministro
dell'universita e della ricerca scientifica e tecnologica e con il Mi-
nistro degli affari sociali, pud avvalersi anche della collaborazione
delle universita, del Consiglio nazionale delle ricerche, delle orga-
nizzazioni rappresentative degli utenti e degli operatori del Servizio
sanitario nazionale nonché delle organizzazioni di volontariato e di
tutela dei diritti.?%®

2. Le regioni utilizzano il suddetto sistema di indicatori per la ve-
rifica, anche sotto il profilo sociologico, dello stato di attuazione
dei diritti dei cittadini, per la programmazione regionale, per la de-
finizione degli investimenti di risorse umane, tecniche e finanziarie.
Le regioni promuovono inoltre consultazioni con 1 cittadini e le 1loro
organizzazioni anche sindacali ed in particolare con gli organismi di
volontariato e di tutela dei diritti al fine di fornire e raccogliere
informazioni sull'organizzazione dei servizi. Tali soggetti dovranno
comunque essere sentiti nelle fasi dell'impostazione della programma-
zione e verifica dei risultati conseguiti e ogniqualvolta siano in di-
scussione provvedimenti su tali materie. Per le finalita del presente
articolo, le regioni prevedono forme di partecipazione delle organiz-
zazioni dei cittadini e del volontariato impegnato nella tutela del
diritto alla salute nelle attivita relative alla programmazione, al
controllo e alla valutazione dei servizi sanitari a livello regionale,
aziendale e distrettuale.?”’ Le regioni determinano altresi le modalita
della presenza nelle strutture degli organismi di volontariato e di
tutela dei diritti, anche attraverso la previsione di organismi di
consultazione degli stessi presso le unita sanitarie locali e le
aziende ospedaliere.

3. Il Ministro della sanita, in sede di presentazione della relazione
sullo stato sanitario del Paese, riferisce in merito alla tutela dei
diritti dei cittadini con riferimento all'attuazione degli indicatori

di qualita.

208 Comma cosi sostituito dall'art. 15, d.lgs. 517/1993. Con D.M. 15.10.1996 sono stati

approvati gli indicatori di cui al presente comma.
2 . N .
OgPerlodo cosi inserito dall'art. 12, d.lgs. 229/1999.
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4. Al fine di favorire l'orientamento dei cittadini nel Servizio sani-
tario nazionale, le unita sanitarie locali e le aziende ospedaliere
provvedono ad attivare un efficace sistema di informazione sulle pre-
stazioni erogate, sulle tariffe, sulle modalita di accesso ai servizi.
Le aziende individuano inoltre modalita di raccolta ed analisi dei se-
gnali di disservizio, in collaborazione con le organizzazioni rappre-
sentative dei cittadini, con le organizzazioni di volontariato e di
tutela dei diritti.

I1 direttore generale dell'unita sanitaria locale ed il direttore ge-
nerale dell'azienda ospedaliera convocano, almeno una volta 1'anno,
apposita conferenza dei servizi quale strumento per verificare 1l'anda-
mento dei servizi anche in relazione all'attuazione degli indicatori
di qualita di cui al primo comma, e per individuare ulteriori inter-
venti tesi al miglioramento delle prestazioni. Qualora il direttore
generale non provveda, la conferenza viene convocata dalla regione.

5. Il direttore sanitario e il dirigente sanitario del servizio, a ri-
chiesta degli assistiti, adottano le misure necessarie per rimuovere i
disservizi che incidono sulla qualita dell'assistenza. Al fine di ga-
rantire la tutela del cittadino avverso gli atti o comportamenti con i
quali si nega o si limita la fruibilita delle prestazioni di assisten-
za sanitaria, sono ammesse osservazioni, opposizioni, denunce o recla-
mi in wvia amministrativa, redatti in carta semplice, da presentarsi
entro quindici giorni, dal momento in cui 1l'interessato abbia avuto
conoscenza dell'atto o comportamento contro cui intende osservare od
opporsi, da parte dell'interessato, dei suoi parenti o affini, degli
organismi di volontariato o di tutela dei diritti accreditati presso
la regione competente, al direttore generale dell'unita sanitaria lo-
cale o dell'azienda che decide in via definitiva o comunque provvede
entro quindici giorni, sentito il direttore sanitario. La presentazio-
ne delle anzidette osservazioni ed opposizioni non impedisce né pre-
clude la proposizione di impugnative in via giurisdizionale.

6. Al fine di favorire l'esercizio del diritto di libera scelta del
medico e del presidio di cura, il Ministero della sanita cura la pub-
blicazione dell'elenco di tutte le istituzioni pubbliche e private che
erogano prestazioni di alta specialita, con 1l'indicazione delle appa-
recchiature di alta tecnologia in dotazione nonché delle tariffe pra-
ticate per le prestazioni piu rilevanti. La prima pubblicazione & effet-
tuata entro il 31 dicembre 1993.2'°

21 . .
OComma cosli sostituito dall'art. 15, d.lgs. 517/1993.
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7. E favorita la presenza e l'attivita, all'interno delle strutture
sanitarie, degli organismi di volontariato e di tutela dei diritti. A
tal fine le unita sanitarie locali e le aziende ospedaliere stipulano
con tali organismi, senza oneri a carico del Fondo sanitario regiona-
le, accordi o protocolli che stabiliscano gli ambiti e le modalita
della collaborazione, fermo restando i1l diritto alla riservatezza co-
munque garantito al cittadino e la non interferenza nelle scelte pro-
fessionali degli operatori sanitari; le aziende e gli organismi di vo-
lontariato e di tutela dei diritti concordano programmi comuni per fa-
vorire l'adeguamento delle strutture e delle prestazioni sanitarie al-
le esigenze dei cittadini. I rapporti tra aziende ed organismi di vo-
lontariato che esplicano funzioni di servizio o di assistenza gratuita
all'interno delle strutture sono regolati sulla base di quanto previ-
sto dalla legge n. 266/91 e dalle leggi regionali attuative.?!!

8. Le regioni, le unita sanitarie locali e le aziende ospedaliere pro-
muovono iniziative di formazione e di aggiornamento del personale adi-
bito al contatto con il pubblico sui temi inerenti la tutela dei di-
ritti dei cittadini, da realizzare anche con il concorso e la collabo-

razione delle rappresentanze professionali e sindacali.

TITOLO V

Personale

Articolo 15.
Disciplina della dirigenza medica e delle professioni sanitarie

1. Fermo restando il principio dell'invarianza della spesa, la diri-
genza sanitaria e collocata in un unico ruolo, distinto per profili
professionali, e in un unico livello, articolato in relazione alle di-
verse responsabilita professionali e gestionali. In sede di contratta-
zione collettiva nazionale sono previste, in conformita ai principi e
alle disposizioni del presente decreto, criteri generali per la gra-
duazione delle funzioni dirigenziali nonché per 1l'assegnazione, valu-
tazione e verifica degli incarichi dirigenziali e per 1l'attribuzione
del relativo trattamento economico accessorio correlato alle funzioni
attribuite e alle connesse responsabilita del risultato.

2. La dirigenza sanitaria €& disciplinata dal decreto legislativo 3
febbraio 1993, n. 29, e successive modificazioni, salvo quanto previ-

sto dal presente decreto.

211 . .
Comma cosi sostituito dall'art. 15, d.lgs. 517/1993.
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3. L'attivita dei dirigenti sanitari & caratterizzata, nello svolgi-
mento delle proprie mansioni e funzioni, dall'autonomia tecnico-pro-
fessionale i cui ambiti di esercizio, attraverso obiettivi momenti di
valutazione e verifica, sono progressivamente ampliati. L'autonomia
tecnico-professionale, con le connesse responsabilita, si esercita nel
rispetto della collaborazione multiprofessionale, nell'ambito di indi-
rizzi operativi e programmi di attivita promossi, wvalutati e verifica-
ti a livello dipartimentale e aziendale, finalizzati all'efficace uti-
lizzo delle risorse e all'erogazione di prestazioni appropriate e di
qualita. Il dirigente, in relazione all'attivita svolta, ai programmi
concordati da realizzare e alle specifiche funzioni allo stesso attri-
buite, & responsabile del risultato anche se richiedente un impegno
orario superiore a quello contrattualmente definito.

4. All'atto della prima assunzione, al dirigente sanitario sono affi-
dati compiti professionali con precisi ambiti di autonomia da eserci-
tare nel rispetto degli indirizzi del dirigente responsabile della
struttura e sono attribuite funzioni di collaborazione e corresponsa-
bilita nella gestione delle attivita. A tali fini i1 dirigente respon-
sabile della struttura predispone e assegna al dirigente un programma
di attivita finalizzato al raggiungimento degli obiettivi prefissati e
al perfezionamento delle competenze tecnico professionali e gestionali
riferite alla struttura di appartenenza. In relazione alla natura e
alle caratteristiche dei programmi da realizzare, alle attitudini e
capacita professionali del singolo dirigente, accertate con le proce-
dure valutative di verifica di cui al comma 5, al dirigente, con cin-
que anni di attivita con valutazione positiva sono attribuite funzioni
di natura professionale anche di alta specializzazione, di consulenza,
studio e ricerca, ispettive, di verifica e di controllo, nonché, posso-
no essere attribuiti incarichi di direzione di strutture semplici.?!?

5. I dirigenti medici e sanitari sono sottoposti a una verifica annua-
le correlata alla retribuzione di risultato, secondo le modalita defi-
nite dalle regioni, le quali tengono conto anche dei principi del ti-
tolo II del decreto legislativo 27 ottobre 2009, n. 150, e successive
modificazioni, nonché a una valutazione al termine dell'incarico, at-
tinente alle attivita professionali, ai risultati raggiunti e al 1li-
vello di partecipazione ai programmi di formazione continua, effettua-
ta dal Collegio tecnico, nominato dal direttore generale e presieduto
dal direttore di dipartimento, con le modalita definite dalla contrat-

tazione nazionale. Gli strumenti per la verifica annuale dei dirigenti

212 C e
Comma cosi modificato dall'art. 8, d.lgs. 254/2000.
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medici e sanitari con incarico di responsabile di struttura semplice,
di direzione di struttura complessa e dei direttori di dipartimento
rilevano la quantita e la qualita delle prestazioni sanitarie erogate
in relazione agli obiettivi assistenziali assegnati, concordati pre-
ventivamente in sede di discussione di budget, in base alle risorse
professionali, tecnologiche e finanziarie messe a disposizione, regi-
strano gli indici di soddisfazione degli utenti e provvedono alla va-
lutazione delle strategie adottate per 11 contenimento dei costi tra-
mite l'uso appropriato delle risorse. Degli esiti positivi di tali ve-
rifiche si tiene conto nella valutazione professionale allo scadere
dell'incarico. L'esito positivo della valutazione professionale deter-
mina la conferma nell'incarico o 11 conferimento di altro incarico di
pari rilievo, senza nuovi o maggiori oneri per l'azienda, fermo re-
stando quanto previsto dall'articolo 9, comma 32, del decreto-legge 31
maggio 2010, n. 78, convertito, con modificazioni, dalla legge 30 lu-
glio 2010, n. 122.%%

6. Ai dirigenti con incarico di direzione di struttura complessa sono
attribuite, oltre a quelle derivanti dalle specifiche competenze pro-
fessionali, funzioni di direzione e organizzazione della struttura, da
attuarsi, nell'ambito degli indirizzi operativi e gestionali del di-
partimento di appartenenza, anche mediante direttive a tutto il perso-
nale operante nella stessa, e l'adozione delle relative decisioni ne-
cessarie per il corretto espletamento del servizio e per realizzare
1'appropriatezza degli interventi con finalita preventive, diagnosti-
che, terapeutiche e riabilitative, attuati nella struttura loro affi-
data. Il dirigente e responsabile dell'efficace ed efficiente gestione
delle risorse attribuite. I risultati della gestione sono sottoposti a
verifica annuale tramite il nucleo di valutazione.

7. Alla dirigenza sanitaria si accede mediante concorso pubblico per
titoli ed esami, disciplinato ai sensi del decreto del Presidente del-
la Repubblica 10 dicembre 1997, n. 483 ivi compresa la possibilita di
accesso con una specializzazione in disciplina affine. Gli incarichi
di direzione di struttura complessa sono attribuiti a coloro che siano
in possesso dei requisiti di cui al decreto del Presidente della Re-
pubblica 10 dicembre 1997, n. 484.%Y

21 . s C e .
3Comma prima modificato dall'art. 8, d.lgs. 254/2000 - come rettificato con avviso pub-

blicato nella G.U. 15.12.2000, n. 292 - e poi cosl sostituito dalla lett. c) del comma

1, art. 4, D.L. 158/2012, come sostituito dalla legge di conversione 189/2012, con i 1li-

miti di applicabilita previsti dal comma 2 del citato art. 4.

214 C e . .
Comma cosi modificato prima dall'art. 8, d.lgs. 254/2000 e poi dalla lett. d), comma 1,

art. 4, DL 158/2012, con i limiti di applicabilita previsti dal comma 2 del citato art. 4.
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7-bis. Le regioni, nei limiti delle risorse finanziarie ordinarie, e
nei limiti del numero delle strutture complesse previste dall'atto
aziendale di cui all'articolo 3, comma l-bis, tenuto conto delle norme
in materia stabilite dalla contrattazione collettiva, disciplinano 1
criteri e le procedure per il conferimento degli incarichi di direzio-
ne di struttura complessa, previo avviso cui l'azienda e tenuta a dare
adeguata pubblicita, sulla base dei seguenti principi:

a) la selezione viene effettuata da una commissione composta dal di-
rettore sanitario dell'azienda interessata e da tre direttori di
struttura complessa nella medesima disciplina dell'incarico da confe-
rire, individuati tramite sorteggio da un elenco nazionale nominativo
costituito dall'insieme degli elenchi regionali dei direttori di
struttura complessa appartenenti ai ruoli regionali del Servizio sani-
tario nazionale. Qualora fossero sorteggiati tre direttori di struttu-
ra complessa della medesima regione ove ha sede l'azienda interessata
alla copertura del posto, non si procede alla nomina del terzo sorteg-
giato e si prosegue nel sorteggio fino ad individuare almeno un compo-
nente della commissione direttore di struttura complessa 1in regione
diversa da quella ove ha sede la predetta azienda. La commissione
elegge un presidente tra 1 tre componenti sorteggiati; in caso di pa-
rita di voti e eletto il componente piu anziano. In caso di parita
nelle deliberazioni della commissione prevale il voto del presidente;
b) la commissione riceve dall'azienda il profilo professionale del di-
rigente da incaricare. Sulla base dell'analisi comparativa dei curri-
cula, dei titoli professionali posseduti, avuto anche riguardo alle
necessarie competenze organizzative e gestionali, dei volumi dell'at-
tivita svolta, dell'aderenza al profilo ricercato e degli esiti di un
colloquio, la commissione presenta al direttore generale una terna di
candidati idonei formata sulla base dei migliori punteggi attribuiti.
I1 direttore generale individua 1l candidato da nominare nell'ambito
della terna predisposta dalla commissione; ove 1intenda nominare uno
dei due candidati che non hanno conseguito il migliore punteggio, deve
motivare analiticamente la scelta. L'azienda sanitaria interessata puo
preventivamente stabilire che, nei due anni successivi alla data del
conferimento dell'incarico, nel caso in cui il dirigente a cui é& stato
conferito 1'incarico dovesse dimettersi o decadere, si procede alla
sostituzione conferendo l'incarico ad uno dei due professionisti fa-
centi parte della terna iniziale;

c) la nomina dei responsabili di unita operativa complessa a direzione
universitaria e effettuata dal direttore generale d'intesa con il ret-

tore, sentito il dipartimento universitario competente, ovvero, laddo-
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ve costituita, la competente struttura di raccordo interdipartimenta-
le, sulla base del curriculum scientifico e professionale del respon-
sabile da nominare;

d) il profilo professionale del dirigente da incaricare, 1 curricula
dei candidati, la relazione della commissione sono pubblicati sul sito
internet dell'azienda prima della nomina. Sono altresl pubblicate sul
medesimo sito le motivazioni della scelta da parte del direttore gene-
rale di cui alla lettera b), terzo periodo. I curricula dei candidati
e l'atto motivato di nomina sono pubblicati sul sito dell'ateneo e
dell'azienda ospedaliero-universitaria interessati.?"’

7-ter. L'incarico di direttore di struttura complessa €& soggetto a
conferma al termine di un periodo di prova di sei mesi, prorogabile di
altri sei, a decorrere dalla data di nomina a detto incarico, sulla
base della valutazione di cui al comma 5.7%'°

7-quater. L'incarico di responsabile di struttura semplice, intesa co-
me articolazione interna di una struttura complessa, €& attribuito dal
direttore generale, su proposta del direttore della struttura comples-
sa di afferenza, a un dirigente con un'anzianita di servizio di almeno
cinque anni nella disciplina oggetto dell'incarico. L'incarico di re-
sponsabile di struttura semplice, intesa come articolazione interna di
un dipartimento, e attribuito dal direttore generale, sentiti i diret-
tori delle strutture complesse di afferenza al dipartimento, su propo-
sta del direttore di dipartimento, a un dirigente con un'anzianita di
servizio di almeno cinque anni nella disciplina oggetto dell'incarico.
Gli incarichi hanno durata non inferiore a tre anni e non superiore a
cinque anni, con possibilita di rinnovo. L'oggetto, gli obiettivi da
conseguire, la durata, salvo i casi di revoca, nonché il corrisponden-
te trattamento economico degli incarichi sono definiti dalla contrat-
tazione collettiva nazionale.?'/

7-quinquies. Per 1l conferimento dell'incarico di struttura complessa
non possono essere utilizzati contratti a tempo determinato di cui al-

l'articolo 15-septies.?!®

21 . . .
5Comma aggiunto dalla lett. d) del comma 1, art. 4, D.L. 158/2012, come sostituito dal-

la legge di conversione 8 novembre 2012, n. 189, con i limiti di applicabilita previsti
dal comma 2 del citato art. 4.
216 . . .

Comma aggiunto dalla lett. d) del comma 1, art. 4, D.L. 158/2012, come sostituito dal-
la legge di conversione 8 novembre 2012, n. 189, con i limiti di applicabilita previsti
dal comma 2 del citato art. 4.

217 . . .

Comma aggiunto dalla lett. d) del comma 1, art. 4, D.L. 158/2012, come sostituito dal-
la legge di conversione 8 novembre 2012, n. 189, con i limiti di applicabilita previsti
dal comma 2 del citato art. 4.

21 . . S s .
8Comma aggiunto dalla lett. d) del comma 1, art. 4, D.L. 158/2012, con i limiti di ap-
plicabilita previsti dal comma 2 del citato art. 4.
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8. L'attestato di formazione manageriale di cui all'articolo 5, comma
1, lettera d) del decreto del Presidente della Repubblica 10 dicembre
1997, n. 484, come modificato dall'articolo 16-quinquies, deve essere
conseguito dai dirigenti con incarico di direzione di struttura com-
plessa entro un anno dall'inizio dell'incarico; il mancato superamento
del primo corso, attivato dalla regione successivamente al conferimen-
to dell'incarico, determina la decadenza dall'incarico stesso. I diri-
genti sanitari con incarico quingquennale alla data di entrata in vigo-
re del decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229, sono tenuti a par-
tecipare al primo corso di formazione manageriale programmato dalla
regione; i dirigenti confermati nell'incarico sono esonerati dal pos-
sesso dell'attestato di formazione manageriale.?!®

9. I contratti collettivi nazionali di lavoro disciplinano le modalita
di salvaguardia del trattamento economico fisso dei dirigenti in godi-
mento alla data di entrata in vigore del decreto legislativo 19 giugno
1999, n. 229.7%°

Articolo 15-bis.
Funzioni dei dirigenti responsabili di struttura

1. L'atto aziendale di cui all'articolo 3, comma 1l-bis, disciplina
l'attribuzione al direttore amministrativo, al direttore sanitario,
nonché ai direttori di presidio, di distretto, di dipartimento e ai
dirigenti responsabili di struttura, dei compiti, comprese, per i di-
rigenti di strutture complesse, le decisioni che impegnano 1l'azienda
verso l'esterno, per l'attuazione degli obiettivi definiti nel piano
programmatico e finanziario aziendale.

2. La direzione delle strutture e degli uffici e affidata ai dirigenti
secondo i criteri e le modalita stabiliti nell'atto di cui al comma 1,
nel rispetto, per la dirigenza sanitaria, delle disposizioni di cui
all'articolo 15-ter. Il rapporto dei dirigenti e esclusivo, fatto sal-
vo quanto previsto 1in via transitoria per la dirigenza sanitaria
dall'articolo 15-sexies.

3. A far data dal 31 dicembre 2002??' sono soppressi i rapporti di la-
voro a tempo definito per la dirigenza sanitaria. In conseguenza della
maggiore disponibilita di ore di servizio sono resi indisponibili in

organico un numero di posti della dirigenza per il corrispondente mon-

21 R
o Comma cosi modificato dall'art. 8, d.lgs. 254/2000. V., anche, art. 5, c. 5, d.lgs 517/1999.

22 . . C e
OAIthOlO prima modificato dall'art. 16, d.lgs. 517/1993 e dall'art. 2, D.L. 583/1996, nel
testo integrato dalla relativa legge di conversione e poi sostituito dall'art. 13, d.lgs.

229/1999. Da ultimo, il presente comma, & stato modificato dall'art. 8, d.lgs. 254/2000.

221 . . . . . . .
Per il differimento del termine vedi l'art. 2-septies, D.L. 81/2004, nel testo inte-

grato dalla relativa legge di conversione.
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te ore. I contratti collettivi nazionali di lavoro disciplinano le mo-

dalita di regolarizzazione dei rapporti soppressi.??? 2?3

Articolo 15-ter.
Incarichi di natura professionale e di direzione di struttura

1. Gli incarichi di cui all'articolo 15, comma 4, sono attribuiti, a
tempo determinato, dal direttore generale, secondo le modalita defini-
te nella contrattazione collettiva nazionale, compatibilmente con le
risorse finanziarie a tale fine disponibili e nei limiti del numero
degli incarichi e delle strutture stabiliti nell'atto aziendale di cui
all'articolo 3, comma l-bis, tenendo conto delle valutazioni triennali
del collegio tecnico di cui all'articolo 15, comma 5. Gli incarichi
hanno durata non inferiore a tre anni e non superiore a sette, con fa-
colta di rinnovo. Al predetti incarichi si applica l'articolo 19, com-
ma 1, del decreto legislativo n. 29 del 1993 e successive modificazio-
ni. Sono definiti contrattualmente, nel rispetto dei parametri indica-
ti dal contratto collettivo nazionale per ciascun incarico, 1l'oggetto,
gli obiettivi da conseguire, la durata dell'incarico, salvo 1 casi di
revoca, nonché il corrispondente trattamento economico.??*

2. Gli incarichi di struttura complessa hanno durata da cinque a sette
anni, con facolta di rinnovo per lo stesso periodo o per periodo piu
breve.??®

3. Gli incarichi di cui ai commi 1 e 2 sono revocati, secondo le pro-
cedure previste dalle disposizioni vigenti e dai contratti collettivi
nazionali di lavoro, in caso di: inosservanza delle direttive imparti-
te dalla direzione generale o dalla direzione del dipartimento; manca-
to raggiungimento degli obiettivi assegnati; responsabilita grave e
reiterata; in tutti gli altri casi previsti dai contratti di lavoro.
Nei casi di maggiore gravita, il direttore generale pud recedere dal
rapporto di lavoro, secondo le disposizioni del codice civile e dei
contratti collettivi nazionali di lavoro. Il dirigente non confermato
alla scadenza dell'incarico di direzione di struttura complessa & de-
stinato ad altra funzione con 1l trattamento economico relativo alla

funzione di destinazione previsto dal contratto collettivo nazionale

222 N e . .
Comma cosi modificato prima dall'art. 2, D.L. 347/2001, nel testo integrato dalla re-

lativa legge di conversione e poi dall'art. 1, D.L. 8/2002, come sostituito dalla rela-
tiva legge di conversione.

ZSArticolo aggiunto dall'art. 13, d.lgs. 229/1999.

224 s .
Comma cosl modificato dall'art. 8, d.lgs. 254/2000. Il presente comma era stato modi-

ficato dalla lett. e) del comma 1, art. 4, D.L. 158/2012. La modifica non & piu prevista

nel nuovo testo del citato art. 4 dopo la conversione in legge del suddetto DL 158/2012.

22 . . . .
5Comma cosl sostituito dalla lett. e) del comma 1, art. 4, DL 158/2012, come sostituito

dalla legge di conversione 189/2012.
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di lavoro; contestualmente viene reso indisponibile un posto di orga-
nico del relativo profilo.?*®

4. T dirigenti ai quali non sia stata affidata la direzione di strut-
ture svolgono funzioni di natura professionale, anche di alta specia-
lizzazione, di consulenza, studio e ricerca nonché funzioni ispettive,
di verifica e di controllo.

5. I1 dirigente preposto a una struttura complessa & sostituito, in
caso di sua assenza o impedimento, da altro dirigente della struttura
o del dipartimento individuato dal responsabile della struttura stes-
sa; alle predette mansioni superiori non si applica l'articolo 2103,

comma primo, del codice civile.??’

Articolo 15-quater.

Esclusivita del rapporto di lavoro dei dirigenti del ruolo sanitario
1. I dirigenti sanitari, con rapporto di lavoro a tempo indeterminato
o0 a tempo determinato, con 1 quali sia stato stipulato il contratto di
lavoro o un nuovo contratto di lavoro in data successiva al 31 dicem-
bre 1998, nonché quelli che, alla data di entrata in vigore del decre-
to legislativo 19 giugno 1999, n. 229, abbiano optato per l'esercizio
dell'attivita libero professionale intramuraria, sono assoggettati al
rapporto di lavoro esclusivo.??®
2. Salvo quanto previsto al comma 1, i dirigenti in servizio alla data
del 31 dicembre 1998, che hanno optato per l'esercizio dell'attivita
libero professionale extramuraria, passano, a domanda, al rapporto di
lavoro esclusivo.

3. Entro novanta giorni dalla data di entrata in vigore del decreto
legislativo 19 giugno 1999, n. 229, tutti i dirigenti in servizio alla
data del 31 dicembre 1998 sono tenuti a comunicare al direttore gene-
rale l'opzione in ordine al rapporto esclusivo. In assenza di comuni-
cazione si presume che 11 dipendente abbia optato per il rapporto
esclusivo.??? 230

4. I soggetti di cui ai commi 1, 2 e 3 possono optare, su richiesta da
presentare entro il 30 novembre di ciascun anno, per il rapporto di
lavoro non esclusivo, con effetto dal 1° gennaio dell'anno successivo.

Le regioni hanno la facolta di stabilire una cadenza temporale piu

226
227

Periodo aggiunto dall'art. 8, d.lgs. 254/2000.
Articolo aggiunto dall'art. 13, d.lgs. 229/1999.
228Comma cosl modificato dall'art. 8, d.lgs. 254/2000.
229Comma cosl modificato dall'art. 8, d.lgs. 254/2000.

230 . . . . . . .. . . . .
Sul termine di opzione per il rapporto esclusivo da parte dei dirigenti sanitari vedi

l'art. 1, d.lgs. 49/2000.
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breve. Il rapporto di lavoro esclusivo pud essere ripristinato secondo
le modalita di cui al comma 2. Coloro che mantengono l'esclusivita del
rapporto non perdono i benefici economici di cui al comma 5, trattan-
dosi di indennita di esclusivita e non di indennita di irreversibili-
ta. La non esclusivita del rapporto di lavoro non preclude la direzio-
ne di strutture semplici e complesse.?®!

5. I contratti collettivi di lavoro stabiliscono il trattamento econo-
mico aggiuntivo da attribuire ai dirigenti sanitari con rapporto di
lavoro esclusivo ai sensi dell'articolo 1, comma 12, della legge 23
dicembre 1996, n. 662, nei limiti delle risorse destinate alla con-

trattazione collettiva.?%

Articolo 15-quinquies.
Caratteristiche del rapporto di lavoro esclusivo

dei dirigenti sanitari
1. Il rapporto di lavoro esclusivo dei dirigenti sanitari comporta la
totale disponibilita nello svolgimento delle funzioni dirigenziali at-
tribuite dall'azienda, nell'ambito della posizione ricoperta e della
competenza professionale posseduta e della disciplina di appartenenza,
con impegno orario contrattualmente definito.
2. I1 rapporto di lavoro esclusivo comporta l'esercizio dell'attivita
professionale nelle seguenti tipologie:
a) 11 diritto all'esercizio di attivita libero professionale indivi-
duale, al di fuori dell'impegno di servizio, nell'ambito delle strut-
ture aziendali individuate dal direttore generale d'intesa con il col-
legio di direzione; salvo quanto disposto dal comma 11 dell'articolo
72 della legge 23 dicembre 1998, n. 448;
b) la possibilita di partecipazione ai proventi di attivita a pagamen-
to svolta in équipe, al di fuori dell'impegno di servizio, all'interno
delle strutture aziendali;
c) la possibilita di partecipazione ai proventi di attivita, richiesta
a pagamento da singoli utenti e svolta individualmente o in équipe, al
di fuori dell'impegno di servizio, 1in strutture di altra azienda del
Servizio sanitario nazionale o di altra struttura sanitaria non accre-
ditata, previa convenzione dell'azienda con le predette aziende e
strutture;
d) la possibilita di partecipazione ai proventi di attivita professio-

nali, richieste a pagamento da terzi all'azienda, quando le predette

231 N . . . .
Comma cosi sostituito dall'art. 2-septies, D.L. 81/2004, nel testo integrato dalla re-
lativa legge di conversione.

232Articolo aggiunto dall'art. 13, d.lgs. 229/1999.
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attivita siano svolte al di fuori dell'impegno di servizio e consenta-
no la riduzione dei tempi di attesa, secondo programmi predisposti
dall'azienda stessa, sentite le équipe dei servizi interessati. Le mo-
dalita di svolgimento delle attivita di cui al presente comma e i cri-
teri per 1l'attribuzione dei relativi proventi ai dirigenti sanitari
interessati nonché al personale che presta la propria collaborazione
sono stabiliti dal direttore generale in conformita alle previsioni
dei contratti collettivi nazionali di lavoro.?*® L'azienda disciplina i
casi in cui l'assistito pud chiedere all'azienda medesima che la pre-
stazione sanitaria sia resa direttamente dal dirigente scelto dall'as-
sistito ed erogata al domicilio dell'assistito medesimo, in relazione
alle particolari prestazioni sanitarie richieste o al carattere occa-
sionale o straordinario delle prestazioni stesse o al rapporto fidu-
ciario gia esistente fra il medico e l'assistito con riferimento al-
l'attivita libero professionale intramuraria gia svolta individualmen-
te o in équipe nell'ambito dell'azienda, fuori dell'orario di lavo-
I'O.234

3. Per assicurare un corretto ed equilibrato rapporto tra attivita
istituzionale e corrispondente attivita libero professionale e al fine
anche di concorrere alla riduzione progressiva delle liste di attesa,
l'attivita libero professionale non pud comportare, per ciascun dipen-
dente, un volume di prestazioni superiore a quello assicurato per 1
compiti istituzionali. La disciplina contrattuale nazionale definisce
il corretto equilibrio fra attivita istituzionale e attivita libero
professionale nel rispetto dei seguenti principi: 1l'attivita istitu-
zionale & prevalente rispetto a quella libero professionale, che viene
esercitata nella salvaguardia delle esigenze del servizio e della pre-
valenza dei volumi orari di attivita necessari per 1 compiti istitu-
zionali; devono essere comunque rispettati i piani di attivita previ-
sti dalla programmazione regionale e aziendale e conseguentemente as-
sicurati 1 relativi volumi prestazionali e i tempi di attesa concorda-
ti con le équipe; l'attivita libero professionale & soggetta a verifi-
ca 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.

4. Nello svolgimento dell'attivita di cui al comma 2 non e consentito

l'uso del ricettario del Servizio sanitario nazionale.

238 yedi, anche, 1'art. 28, L. 488/1999.
23

4Periodo aggiunto dall'art. 4, d.lgs. 254/2000.
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5. Gli incarichi di direzione di struttura, semplice o complessa, im-
plicano 1l rapporto di lavoro esclusivo. Per struttura ai fini del
presente decreto, si intende 1l'articolazione organizzativa per la qua-
le e prevista, dall'atto aziendale di cui all'articolo 3, comma l-bis,
responsabilita di gestione di risorse umane, tecniche o finanziarie.

6. Al fini del presente decreto, si considerano strutture complesse 1
dipartimenti e le unita operative individuate secondo i criteri di cui
all'atto di indirizzo e coordinamento previsto dall'articolo 8-quater,
comma 3. Fino all'emanazione del predetto atto si considerano struttu-
re complesse tutte le strutture gia riservate dalla pregressa normati-
va ai dirigenti di secondo livello dirigenziale.

7. I dirigenti sanitari appartenenti a posizioni funzionali apicali
alla data del 31 dicembre 1998, che non abbiano optato per il rapporto
quingquennale ai sensi della pregressa normativa, conservano l'incarico
di direzione di struttura complessa alla quale sono preposti. Essi so-
no sottoposti a verifica entro il 31 dicembre 1999, conservando fino a
tale data 11 trattamento tabellare gia previsto per il secondo livello
dirigenziale. In caso di verifica positiva, il dirigente e confermato
nell'incarico, con rapporto esclusivo, per ulteriori sette anni. In
caso di verifica non positiva o di non accettazione dell'incarico con
rapporto esclusivo, al dirigente e conferito un incarico professionale
non comportante direzione di struttura in conformita con le previsioni
del contratto collettivo nazionale di lavoro; contestualmente viene
reso indisponibile un posto di organico di dirigente.?®®

8. Il rapporto di lavoro esclusivo costituisce titolo di preferenza
per gli incarichi didattici e di ricerca e per 1 comandi e i corsi di
aggiornamento tecnico-scientifico e professionale.

9. Le disposizioni del presente articolo si applicano anche al perso-
nale di cui all'articolo 102 del decreto del Presidente della Repub-
blica 17 luglio 1980, n. 382, con le specificazioni e gli adattamenti
che saranno previsti in relazione ai modelli gestionali e funzionali
di cui all'articolo 6 della legge 30 novembre 1998, n. 419, dalle di-
sposizioni di attuazione della delega stessa.

10. Fermo restando, per l'attivita libero professionale in regime di
ricovero, quanto disposto dall'articolo 72, comma 11, della legge 23
dicembre 1998, n. 448, & consentita, in caso di carenza di strutture e
spazi idonei alle necessita connesse allo svolgimento delle attivita
libero-professionali in regime ambulatoriale, limitatamente alle mede-

sime attivita e fino alla data, certificata dalla regione o dalla pro-

2 .
35Ved1, anche, l'art. 1, d.lgs. 49/2000.
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vincia autonoma, del completamento da parte dell'azienda sanitaria di
appartenenza degli interventi strutturali necessari ad assicurare 1l'e-
sercizio dell'attivita libero-professionale intramuraria e comungque
entro i1 31 luglio 2007, l'utilizzazione del proprio studio professio-
nale con le modalita previste dall'atto di indirizzo e coordinamento
di cui al decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 27 marzo
2000, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale, serie generale n. 121, del
26 maggio 2000, fermo restando per l'azienda sanitaria la possibilita
di vietare 1l'uso dello studio nel caso di possibile conflitto di inte-
ressi. Le regioni possono disciplinare in modo piu restrittivo la ma-

teria in relazione alle esigenze locali.?®® 2%

Articolo 15-sexies.
Caratteristiche del rapporto di lavoro deil dirigenti sanitari
che svolgono attivita libero-professionale extramuraria
1. Il rapporto di lavoro dei dirigenti sanitari in servizio al 31 di-
cembre 1998 i quali, ai sensi dell'articolo 1, comma 10, della legge
23 dicembre 1996, n. 662, abbiano comunicato al direttore generale
1'opzione per l'esercizio della libera professione extramuraria e che
non intendano revocare detta opzione, comporta la totale disponibilita
nell'ambito dell'impegno di servizio, per la realizzazione dei risul-
tati programmati e lo svolgimento delle attivita professionali di com-
petenza. Le aziende stabiliscono i volumi e le tipologie delle attivi-
ta e delle prestazioni che 1 singoli dirigenti sono tenuti ad assicu-
rare, nonché le sedi operative in cui le stesse devono essere effet-

tuate.?3®

Articolo 15-septies.
Contratti a tempo determinato
1. I direttori generali possono conferire incarichi per 1l'espletamento
di funzioni di particolare rilevanza e di interesse strategico median-
te la stipula di contratti a tempo determinato e con rapporto di lavo-
ro esclusivo, rispettivamente entro i limiti del due per cento della
dotazione organica della dirigenza sanitaria e del due per cento della

dotazione organica complessiva degli altri ruoli della dirigenza, fer-

236Comma prima sostituito dall'art. 3, d.lgs. 254/2000 e poi cosi modificato dall'art. 1,
DL 89/2003, come modificato dalla relativa legge di conversione, dall'art. l-quinquies,
DL 87/2005, nel testo integrato dalla relativa legge di conversione, e dall'art. 22-bis,
DL 223/2006, nel testo integrato dalla relativa legge di conversione. Vedi, anche, il

comma 2 dell'art. 1, L. 120/2007.
237Articolo aggiunto dall'art. 13, d.lgs. 229/1999.

238Articolo aggiunto dall'art. 13, d.lgs. 229/1999.
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mo restando che, ove le predette percentuali determinino wvalori non
interi, si applica in ogni caso 11 valore arrotondato per difetto a
laureati di particolare e comprovata qualificazione professionale che
abbiano svolto attivita in organismi ed enti pubblici o privati o
aziende pubbliche o private con esperienza acquisita per almeno un
quingquennio in funzioni dirigenziali apicali o che abbiano conseguito
una particolare specializzazione professionale, culturale e scientifi-
ca desumibile dalla formazione universitaria e post-universitaria, da
pubblicazioni scientifiche o da concrete esperienze di lavoro e che
non godano del trattamento di quiescenza. I contratti hanno durata non
inferiore a due anni e non superiore a cingque anni, con facolta di
rinnovo.?%°

2. Le aziende unita sanitarie e le aziende ospedaliere possono stipu-
lare, oltre a quelli previsti dal comma precedente, contratti a tempo
determinato, 1in numero non superiore rispettivamente al cinque per
cento della dotazione organica della dirigenza sanitaria, ad esclusio-
ne della dirigenza medica, nonché al cinque per cento della dotazione
organica della dirigenza professionale, tecnica e amministrativa, fer-
mo restando che, ove le predette percentuali determinino valori non
interi, si applica in ogni caso il valore arrotondato per difetto per
l'attribuzione di incarichi di natura dirigenziale, relativi a profili
diversi da quello medico, ed esperti di provata competenza che non go-
dano del trattamento di quiescenza e che siano in possesso del diploma
di laurea e di specifici requisiti coerenti con le esigenze che deter-
minano il conferimento dell'incarico.?*’

3. Il trattamento economico e determinato sulla base dei criteri sta-
biliti nei contratti collettivi della dirigenza del Servizio sanitario
nazionale.

4. Per 11 periodo di durata del contratto di cui al comma 1 i dipen-
denti di pubbliche amministrazioni sono collocati in aspettativa senza
assegni con riconoscimento dell'anzianita di servizio.

5. Gli incarichi di cui al presente articolo, conferiti sulla base di
direttive regionali, comportano l'obbligo per l'azienda di rendere con-
testualmente indisponibili posti di organico della dirigenza per i cor-
rispondenti oneri finanziari.

5-bis. Per soddisfare le esigenze connesse all'espletamento dell'atti-

vita libero professionale deve essere utilizzato il personale dipen-

239 N e .
Comma cosil modificato dalla lett. e-bis) del comma 1, art. 4, D.L. 158/2012, come so-

stituito dalla legge di conversione 189/2012.
24 s
OComma cosl modificato dalla lett. e-ter) del comma 1, art. 4, D.L. 158/2012, come so-

stituito dalla legge di conversione 189/2012.

A s 106

Pagina 113 di 163



Consiglio regionale della Calabria Il Commissione

DECRETO LEGISLATIVO 30 DICEMBRE 1992 N. 502

dente del servizio sanitario nazionale. Solo in caso di oggettiva e
accertata impossibilita di far fronte con il personale dipendente alle
esigenze connesse all'attivazione delle strutture e degli spazi per
l'attivita libero professionale, le aziende sanitarie possono acquisi-
re personale, non dirigente, del ruolo sanitario e personale ammini-
strativo di collaborazione, tramite contratti di diritto privato a
tempo determinato anche con societa cooperative di servizi. Per speci-
fici progetti finalizzati ad assicurare l'attivita libero professiona-
le, le aziende sanitarie possono, altresi, assumere il personale medi-
co necessario, con contratti di diritto privato a tempo determinato o
a rapporto professionale. Gli oneri relativi al personale di cui al
presente comma sono a totale carico della gestione di cui all'articolo
3, comma 6, della legge 23 dicembre 1994, n. 724. La validita dei con-
tratti e subordinata, a pena di nullita, all'effettiva sussistenza
delle risorse al momento della loro stipulazione. Il direttore genera-
le provvede ad effettuare riscontri trimestrali al fine di evitare che
la contabilita separata presenti disavanzi. Il personale assunto con
rapporto a tempo determinato o a rapporto professionale & assoggettato
al rapporto esclusivo, salvo espressa deroga da parte dell'azienda,
sempre che il rapporto di lavoro non abbia durata superiore a sei mesi
e cessi comunque a tale scadenza. La deroga pud essere concessa una

sola volta anche in caso di nuovo rapporto di lavoro con altra azien-
da 241 242

Articolo 15-octies.
Contratti per 1'attuazione di progetti finalizzati
1. Per l'attuazione di progetti finalizzati, non sostitutivi dell'at-
tivita ordinaria, le aziende unita sanitarie locali e le aziende ospe-
daliere possono, nei limiti delle risorse di cui all'articolo 1, comma
34-bis della legge 23 dicembre 1996, n. 662, a tal fine disponibili,
assumere con contratti di diritto privato a tempo determinato soggetti
in possesso di diploma di laurea ovvero di diploma universitario, di
diploma di scuola secondaria di secondo grado o di titolo di abilita-
zione professionale nonché di abilitazione all'esercizio della profes-

sione, ove prevista.243

241 Comma aggiunto dall'art. 2, d.lgs. 254/2000.

242Articolo aggiunto dall'art. 13, d.lgs. 229/1999.

243Articolo aggiunto dall'art. 13, d.lgs. 229/1999.
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Articolo 15-nonies.
Limite massimo di eta per il personale della dirigenza medica
e per la cessazione dei rapporti convenzionali
1. I1 limite massimo di eta per il collocamento a riposo dei dirigenti
medici e del ruolo sanitario del Servizio sanitario nazionale, ivi
compresi 1 responsabili di struttura complessa, €& stabilito al compi-
mento del sessantacinquesimo anno di eta, ovvero, su istanza dell’in-
teressato, al maturare del quarantesimo anno di servizio effettivo. In
ogni caso il limite massimo di permanenza non pud superare il settan-
tesimo anno di eta e la permanenza in servizio non pud dar luogo ad un
aumento del numero dei dirigenti. E abrogata la legge 19 febbraio
1991, n. 50, fatto salvo il diritto a rimanere in servizio per coloro
i quali hanno gia ottenuto il beneficio.?*
2. Il personale medico universitario di cui all'articolo 102 del de-
creto del Presidente della Repubblica 11 luglio 1980, n. 382, cessa
dallo svolgimento delle ordinarie attivita assistenziali di cui al-
l'articolo 6, comma 1, nonché dalla direzione delle strutture assi-
stenziali, al raggiungimento del limite massimo di eta di sessantaset-
te anni. Il personale gia in servizio cessa dalle predette attivita e
direzione al compimento dell'eta di settanta anni se alla data del 31
dicembre 1999 avra compiuto sessantasei anni e all'eta di sessantotto
anni se alla predetta data avra compiuto sessanta anni. I protocolli
d'intesa tra le regioni e le Universita e gli accordi attuativi dei
medesimi, stipulati tra le Universita e le aziende sanitarie ai sensi
dell'articolo 6, comma 1, disciplinano le modalita e i limiti per 1'u-
tilizzazione del suddetto personale universitario per specifiche atti-
vita assistenziali strettamente correlate all'attivita didattica e di
ricerca.
3. Le disposizioni di cui al precedente comma 1 si applicano anche nei
confronti del personale a rapporto convenzionale di cui all'articolo
8. In sede di rinnovo delle relative convenzioni nazionali sono stabi-
liti tempi e modalitad di attuazione.?*®
4. Restano confermati gli obblighi contributivi dovuti per l'attivita
svolta, in qualsiasi forma, dai medici e dagli altri professionisti di

cui all'articolo 8.2%%°

244 Comma cosi modificato dal comma 1, art. 22, L. 183/2010. Vedi, anche, il comma 3 del

medesimo art. 22.

245 . . . . . . . .
Per la sospensione dell'efficacia della disposizione di cui al presente comma vedi il

comma 2-ter, art. 8 del presente provvedimento, aggiunto dall'art. 6, d.lgs. 254/2000.
246Articolo aggiunto dall'art. 13, d.lgs. 229/1999.
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Articolo 15-decies.
Obbligo di appropriatezza

1. I medici ospedalieri e delle altre strutture di ricovero e cura del
Servizio sanitario nazionale, pubbliche o accreditate, quando prescri-
vono o consigliano medicinali o accertamenti diagnostici a pazienti
all'atto della dimissione o in occasione di visite ambulatoriali, sono
tenuti a specificare i farmaci e le prestazioni erogabili con onere a
carico del Servizio sanitario nazionale. Il predetto obbligo si esten-
de anche ai medici specialisti che abbiano comunque titolo per pre-
scrivere medicinali e accertamenti diagnostici a carico del Servizio
sanitario nazionale.

2. In ogni caso, si applicano anche ai sanitari di cui al comma 1 il
divieto di impiego del ricettario del Servizio sanitario nazionale per
la prescrizione di medicinali non rimborsabili dal Servizio, nonché le
disposizioni che vietano al medico di prescrivere, a carico del Servi-
zio medesimo, medicinali senza osservare le condizioni e le limitazio-
ni previste dai provvedimenti della Commissione unica del farmaco e
prevedono conseguenze in caso di infrazione.

3. Le attivita delle aziende unita sanitarie locali previste dall'ar-
ticolo 32, comma 9, della legge 27 dicembre 1997, n. 449, sono svolte

anche nei confronti dei sanitari di cui al comma 1.2%%

Articolo 15-undecies.
Applicabilita al personale di altri enti
1. Gli enti e istituti di cui all'articolo 4, comma 12, nonché gli
istituti di ricovero e cura a carattere scientifico di diritto privato
adeguano 1 propri ordinamenti del personale alle disposizioni del pre-
sente decreto. A seguito di tale adeguamento, al personale dei predet-
ti enti e istituti si applicano le disposizioni di cui all'articolo 25
del decreto del Presidente della Repubblica 20 dicembre 1979, n. 761,
anche per quanto attiene ai trasferimenti da e verso le strutture pub-

bliche.?®

Articolo 15-duodecies.
Strutture per 1l'attivita libero-professionale
1. Le regioni provvedono, entro il 31 dicembre 2000, alla definizione
di un programma di realizzazione di strutture sanitarie per l'attivita

libero-professionale intramuraria.

247Articolo aggiunto dall'art. 13, d.lgs. 229/1999.
248Articolo aggiunto dall'art. 13, d.lgs. 229/1999.
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2. I1 Ministro della sanita, d'intesa con la Conferenza Stato-Regioni,
determina, nel limite complessivo di lire 1.800 miliardi, 1'ammontare
dei fondi di cui all'articolo 20 della richiamata legge n. 67 del
1988, utilizzabili in ciascuna regione per gli interventi di cui al
comma 1.2%%°

3. Fermo restando l'articolo 72, comma 11, della legge 23 dicembre
1998, n. 448, in caso di ritardo ingiustificato rispetto agli adempi-
menti fissati dalle regioni per la realizzazione delle nuove strutture
e la acquisizione delle nuove attrezzature e di quanto necessario al
loro funzionamento, la regione vi provvede tramite commissari ad ac-

ta.250

Articolo 15-terdecies.
Denominazioni

1. I dirigenti del ruolo sanitario assumono, ferme le disposizioni di
cui all'articolo 15 e seguenti del decreto legislativo n. 502 del 1992
e successive modificazioni, nonché le disposizioni dei contratti col-
lettivi nazionali di lavoro, le seguenti denominazioni, in relazione
alla categoria professionale di appartenenza, all'attivita svolta e
alla struttura di appartenenza:

a) responsabile di struttura complessa: Direttore;

b) dirigente responsabile di struttura semplice: responsabile.?"!

Articolo 15-quattordecies.
Osservatorio per 1l'attivita libero-professionale

1. Con decreto del Ministro della sanita, da adottarsi entro il 10 ot-
tobre 2000, d'intesa con la conferenza permanente per i rapporti tra
lo Stato, le regioni e le province autonome, nel rispetto di gquanto
disposto dall'articolo 19-quater, e organizzato presso 1l Ministero
della sanita 1'Osservatorio per l'attivita libero professionale con il
compito di acquisire per il tramite delle regioni gli elementi di va-
lutazione ed elaborare, in collaborazione con le regioni, proposte per
la predisposizione della relazione da trasmettersi con cadenza annuale
al Parlamento su:

a) la riduzione delle 1liste di attesa in relazione all'attivazione

dell'attivita libero professionale;

249 Con DM 8.06.2001 e stata disposta la ripartizione delle risorse finanziarie destinate alla

realizzazione delle strutture sanitarie per l'attivita libero-professionale intramuraria.

2! . .
SOAIthOlO aggiunto dall'art. 1, d.lgs. 254/2000.
25

1 . .
Articolo aggiunto dall'art. 1, d.lgs. 254/2000.
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b) le disposizioni regionali, contrattuali e aziendali di attuazione
degli istituti normativi concernenti 1l'attivita 1libero professionale
intramuraria;

c) lo stato di attivazione e realizzazione delle strutture e degli
spazi destinati all'attivita libero professionale intramuraria;

d) 1l rapporto fra attivita istituzionale e attivita libero professio-
nale;

e) 1l'ammontare dei proventi per attivita libero professionale, della
partecipazione regionale, della quota a favore dell'azienda;

f) le iniziative ed 1 correttivi necessari per eliminare le disfunzio-
ni ed assicurare il corretto equilibrio fra attivita istituzionale e

libero professionale.?%?

Articolo 16.

Formazione
1. La formazione medica di cui all'articolo 6, comma 2, implica la
partecipazione guidata o diretta alla totalita delle attivita mediche,
ivi comprese la medicina preventiva, le guardie, l'attivita di pronto
soccorso, l'attivita ambulatoriale e l'attivita operatoria per le di-
scipline chirurgiche, nonché la graduale assunzione di compiti assi-
stenziali e 1l'esecuzione di interventi con autonomia vincolata alle
direttive ricevute dal medico responsabile della formazione. La forma-
zione comporta l'assunzione delle responsabilita connesse all'attivita
svolta. Durante il periodo di formazione & obbligatoria la partecipa-
zione attiva a riunioni periodiche, seminari e corsi teorico-pratici

nella disciplina.?®?

Articolo 16-bis.
Formazione continua
1. Ai sensi del presente decreto, la formazione continua comprende
l'aggiornamento professionale e la formazione permanente. L'aggiorna-
mento professionale & 1l'attivita successiva al corso di diploma, lau-
rea, specializzazione, formazione complementare, formazione specifica
in medicina generale, diretta ad adeguare per tutto l'arco della vita
professionale 1le conoscenze professionali. La formazione permanente
comprende le attivita finalizzate a migliorare le competenze e le abi-
lita cliniche, tecniche e manageriali e i comportamenti degli operato-

ri sanitari al progresso scientifico e tecnologico con 1l'obiettivo di

25,
2!

2Z—\rticolo aggiunto dall'art. 1, d.lgs. 254/2000.
o3 Comma cosi sostituito dall'art. 17, d.lgs. 517/1993.
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garantire efficacia, appropriatezza, sicurezza ed efficienza alla as-
sistenza prestata dal Servizio sanitario nazionale.

2. La formazione continua consiste in attivita di qualificazione spe-
cifica per i diversi profili professionali, attraverso la partecipa-
zione a corsi, convegni, seminari, organizzati da istituzioni pubbli-
che o private accreditate ai sensi del presente decreto, nonché sog-
giorni di studio e la partecipazione a studi clinici controllati e ad
attivita di ricerca, di sperimentazione e di sviluppo. La formazione
continua di cui al comma 1 & sviluppata sia secondo percorsi formativi
autogestiti sia, in misura prevalente, in programmi finalizzati agli
obiettivi prioritari del Piano sanitario nazionale e del Piano sanita-
rio regionale nelle forme e secondo le modalita indicate dalla Commis-
sione di cui all'art. 1l6-ter.

2-bis. I laureati in medicina e chirurgia e gli altri operatori delle
professioni sanitarie, obbligati ai programmi di formazione continua
di cui ai commi 1 e 2, sono esonerati da tale attivita formativa limi-
tatamente al periodo di espletamento del mandato parlamentare di sena-

tore o deputato della Repubblica nonché di consigliere regionale.?>* 2%

Articolo 1l6-ter.
Commissione nazionale per la formazione continua
1. Con decreto del Ministro della sanita, da emanarsi entro novanta
giorni dalla data di entrata in vigore del decreto legislativo 19 giu-
gno 1999, n. 229, e nominata una Commissione nazionale per la forma-
zione continua, da rinnovarsi ogni cinque anni. La Commissione e pre-
sieduta dal Ministro della salute ed & composta da quattro vicepresi-
denti, di cui uno nominato dal Ministro della salute, uno dal Ministro
dell'istruzione, dell'universita e della ricerca, uno dalla Conferenza
permanente dei Presidenti delle regioni e delle province autonome di
Trento e di Bolzano, uno rappresentato dal Presidente della federazio-
ne nazionale degli ordini dei medici chirurghi e degli odontoiatri,
nonché da 25 membri, di cui due designati dal Ministro della salute,
due dal Ministro dell'istruzione, dell'universita e della ricerca, uno
dal Ministro per la funzione pubblica, uno dal Ministro per le pari
opportunita, uno dal Ministro per gli affari regionali, sei dalla Con-
ferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le pro-
vince autonome di Trento e di Bolzano, su proposta della Conferenza

permanente dei presidenti delle regioni e delle province autonome, due

254 .

° Comma aggiunto dall'art. 2, L. 43/2006.

2 . . .

55Art1colo inserito dall'art. 14, d.lgs. 229/1999.
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dalla Federazione nazionale degli ordini dei medici chirurghi e degli
odontoiatri, uno dalla Federazione nazionale degli ordini dei farmaci-
sti, uno dalla Federazione nazionale degli ordini dei medici veterina-
ri, uno dalla Federazione nazionale dei collegi infermieri professio-
nali, assistenti sanitari e vigilatrici d'infanzia, uno dalla Federa-
zione nazionale dei collegi delle ostetriche, uno dalle associazioni
delle professioni dell'area della riabilitazione di cui all'art. 2
della legge 10 agosto 2000, n. 251, uno dalle associazioni delle pro-
fessioni dell'area tecnico-sanitaria di cui all'art. 3 della citata
legge n. 251 del 2000, wuno dalle associazioni delle professioni
dell'area della prevenzione di cui all'art. 4 della medesima legge n.
251 del 2000, uno dalla Federazione nazionale degli ordini dei biolo-
gi, uno dalla Federazione nazionale degli ordini degli psicologi e uno
dalla Federazione nazionale degli ordini dei chimici. Con il medesimo
decreto sono disciplinate le modalita di consultazione delle categorie
professionali interessate in ordine alle materie di competenza della
Commissione.?°®

2. La Commissione di cui al comma 1 definisce, con programmazione plu-
riennale, sentita la Conferenza per 1 rapporti tra lo Stato, le regio-
ni e le province autonome di Trento e Bolzano nonché gli Ordini e i
Collegi professionali interessati, gli obiettivi formativi di interes-
se nazionale, con particolare riferimento alla elaborazione, diffusio-
ne e adozione delle linee guida e dei relativi percorsi diagnostico-
terapeutici. La Commissione definisce 1 crediti formativi che devono
essere complessivamente maturati dagli operatori in un determinato ar-
co di tempo, gli indirizzi per la organizzazione dei programmi di for-
mazione predisposti a livello regionale nonché i1 criteri e gli stru-
menti per il riconoscimento e la valutazione delle esperienze formati-
ve. La Commissione definisce altresl i requisiti per l'accreditamento
delle societa scientifiche nonché dei soggetti pubblici e privati che
svolgono attivita formative e procede alla verifica della sussistenza
dei requisiti stessi.

3. Le regioni, prevedendo appropriate forme di partecipazione degli
ordini e dei collegi professionali, provvedono alla programmazione e
alla organizzazione deili programmi regionali per la formazione conti-
nua, concorrono alla individuazione degli obiettivi formativi di inte-
resse nazionale di cui al comma 2, elaborano gli obiettivi formativi

di specifico interesse regionale, accreditano i progetti di formazione

256 Comma cosi modificato prima dall'art. 8, d.lgs. 254/2000 e poi dall'art. 3, DL 8/2002,

come modificato dalla relativa legge di conversione. Vedi, anche, gli artt. 1, 9, 10 e
11, DPR 86/2007.
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di rilievo regionale secondo i criteri di cui al comma 2. Le regioni
predispongono una relazione annuale sulle attivita formative svolte,
trasmessa alla Commissione nazionale, anche al fine di garantire il
monitoraggio dello stato di attuazione dei programmi regionali di for-

mazione continua.?®’

Articolo l6-quater.
Incentivazione della formazione continua

1. La partecipazione alle attivita di formazione continua costituisce
requisito indispensabile per svolgere attivita professionale, in qua-
lita di dipendente o libero professionista, per conto delle aziende
ospedaliere, delle universita, delle unita sanitarie locali e delle
strutture sanitarie private.

2. I contratti collettivi nazionali di lavoro del personale dipendente
e convenzionato individuano specifici elementi di penalizzazione, an-
che di natura economica, per il personale che nel triennio non ha con-
seguito il minimo di crediti formativi stabilito dalla Commissione na-
zionale.

3. Per le strutture sanitarie private l'adempimento, da parte del per-
sonale sanitario dipendente o convenzionato che opera nella struttura,
dell'obbligo di partecipazione alla formazione continua e il consegui-
mento dei crediti nel triennio costituiscono requisito essenziale per
ottenere e mantenere l'accreditamento da parte del Servizio sanitario

nazionale.?%®

Articolo l6-quinquies.

Formazione manageriale
1. La formazione di cui al presente articolo e requisito necessario
per lo svolgimento degli incarichi relativi alle funzioni di direzione
sanitaria aziendale e per la direzione di strutture complesse per le
categorie dei medici, odontoiatri, veterinari, farmacisti, Dbiologi,
chimici, fisici e psicologi. Tale formazione si consegue, dopo 1l'as-
sunzione dell'incarico, con la frequenza e il superamento dei corsi di
cui al comma 2.2%°
2. Le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, previo
accordo con 1l ministero della sanita ai sensi dell'articolo 4 del de-

creto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, organizzano e attivano, a

257Articolo cosl inserito dall'art. 14, d.lgs. 229/1999. Per la parziale abrogazione del

presente articolo vedi il comma 360, art. 2, L. 244/2007. Vedi, anche, il DM 5.07.2002.
2 . s

58Art1colo cosi inserito dall'art. 14, d.lgs. 229/1999.

2 C e

59Comma cosi modificato dall'art. 8, d.lgs. 254/2000.
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livello regionale o interregionale, avvalendosi anche, ove necessario,
di soggetti pubblici e privati accreditati dalla Commissione di cui
all'articolo 1l6-ter, i corsi per la formazione di cui al comma 1, te-
nendo anche conto delle discipline di appartenenza. Lo stesso accordo
definisce i criteri in base ai quali 1'Istituto superiore di sanita
attiva e organizza i corsi per i direttori sanitari e 1 dirigenti re-
sponsabili di struttura complessa dell'area di sanita pubblica che
vengono attivati a livello nazionale.

3. Con decreto del Ministro della sanita, su proposta della commissio-
ne di cui all'articolo 1l6-ter, sono definiti 1 criteri per 1l'attiva-
zione dei corsi di cui al comma 2, con particolare riferimento all'or-
ganizzazione e gestione dei servizi sanitari, ai criteri di finanzia-
mento e ai bilanci, alla gestione delle risorse umane e all'organizza-
zione del lavoro, agli indicatori di qualita dei servizi e delle pre-
stazioni, alla metodologia delle attivita didattiche, alla durata dei
corsi stessi, nonché alle modalita con cui valutare 1 risultati otte-
nuti dai partecipanti.

4. Gli oneri connessi ai corsi sono a carico del personale interessato.
5. Le disposizioni di cui al presente articolo si applicano al perso-
nale dirigente del ruolo sanitario delle unita sanitarie locali, delle
aziende ospedaliere, degli istituti di ricovero e cura a carattere
scientifico, degli istituti ed enti di cui all'articolo 4, degli isti-
tuti zooprofilattici sperimentali. Le disposizioni si applicano, al-
tresi, al personale degli enti e strutture pubbliche indicate all'ar-
ticolo 11 del decreto del Presidente della Repubblica 10 dicembre
1997, n. 484, al quale sia stata estesa la disciplina sugli incarichi

dirigenziali di struttura complessa di cui al presente decreto.?*

Articolo l6-sexies.
Strutture del Servizio sanitario nazionale per la formazione

1. Il Ministro della sanita, su proposta della regione o provincia au-
tonoma interessata, individua i1 presidi ospedalieri, le strutture di-
strettuali e i dipartimenti in possesso dei requisiti di idoneita sta-
biliti dalla Commissione di cui all'articolo 1l6-ter, ai quali ricono-
scere funzioni di insegnamento ai fini della formazione e dell'aggior-
namento del personale sanitario.

2. La regione assegna, 1n via prevalente o esclusiva, a detti ospeda-
1i, distretti e dipartimenti le attivita formative di competenza re-

gionale e attribuisce agli stessi la funzione di coordinamento delle

2 . s .
GOArtlcolo cosi inserito dall'art. 14, d.lgs. 229/1999.
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attivita delle strutture del Servizio sanitario nazionale che collabo-
rano con l'universita al fine della formazione degli specializzandi e
del personale sanitario infermieristico, tecnico e della riabilitazio-

ne. 261

Articolo 17.
Collegio di direzione®®?
1. Le regioni prevedono l'istituzione, nelle aziende e negli enti del
Servizio sanitario regionale, del collegio di direzione, quale organo
dell'azienda, individuandone la composizione in modo da garantire la
partecipazione di tutte le figure professionali presenti nella azienda
o nell'ente e disciplinandone le competenze e 1 criteri di funziona-
mento, nonché le relazioni con gli altri organi aziendali. Il collegio
di direzione, in particolare, concorre al governo delle attivita cli-
niche, partecipa alla pianificazione delle attivita, incluse la ricer-
ca, la didattica, i1 programmi di formazione e le soluzioni organizza-
tive per l'attuazione dell'attivita libero-professionale intramuraria.
Nelle aziende ospedaliero universitarie il collegio di direzione par-
tecipa alla pianificazione delle attivita di ricerca e didattica
nell'ambito di quanto definito dall'universita; concorre inoltre allo
sviluppo organizzativo e gestionale delle aziende, con particolare ri-
ferimento all'individuazione di indicatori di risultato «clinico-
assistenziale e di efficienza, nonché dei requisiti di appropriatezza
e di qualita delle prestazioni. Partecipa altresi alla valutazione in-
terna dei risultati conseguiti in relazione agli obiettivi prefissati
ed & consultato obbligatoriamente dal direttore generale su tutte le
questioni attinenti al governo delle attivita cliniche. Ai componenti
del predetto collegio non €& corrisposto alcun emolumento, compenso,

indennita o rimborso spese.

Articolo 17-bis.
Dipartimenti
1. L'organizzazione dipartimentale & il modello ordinario di gestione

operativa di tutte le attivita delle Aziende sanitarie.

261Articolo cosl inserito dall'art. 14, d.lgs. 229/1999.
26,

2Z—\rticolo modificato dall'art. 18, d.lgs. 517/1993, corretto con avviso pubblicato nel-
la G.U. 14.01.1993, n. 10, abrogato dall'art. 2, D.L. 583/1996, nel testo integrato dal-
la relativa legge di conversione, sostituito dall'art. 15, d.lgs. 229/1999 e modificato
dall'art. 5, d.lgs. 254/2000. Successivamente, il presente articolo & stato cosi sosti-
tuito dalla lett. f) del comma 1, art. 4, D.L. 158/2012, come sostituito dalla legge di
conversione 189/2012.
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2. I1 direttore di dipartimento €& nominato dal direttore generale fra
1 dirigenti con incarico di direzione delle strutture complesse aggre-
gate nel dipartimento; 11 direttore di dipartimento rimane titolare
della struttura complessa cui e preposto. La preposizione ai diparti-
menti strutturali, sia ospedalieri che territoriali e di prevenzione,
comporta l'attribuzione sia di responsabilita professionali in materia
clinico-organizzativa e delle prevenzione sia di responsabilita di ti-
po gestionale in ordine alla razionale e corretta programmazione e ge-
stione della risorse assegnate per la realizzazione degli obiettivi
attribuiti. A tal fine il direttore di dipartimento predispone annual-
mente 11 piano delle attivita e dell'utilizzazione delle risorse di-
sponibili, negoziato con la direzione generale nell'ambito della pro-
grammazione aziendale. La programmazione delle attivita dipartimenta-
1i, la loro realizzazione e le funzioni di monitoraggio e di verifica
sono assicurate con la partecipazione attiva degli altri dirigenti e
degli operatori assegnati al dipartimento.

3. La regione disciplina la composizione e le funzioni del Comitato di
dipartimento nonché le modalita di partecipazione dello stesso alla

individuazione dei direttori di dipartimento.?®’

TITOLO VI

Norme finalili e transitorie

Articolo 18.
Norme finali e transitorie
1. I1 Governo, con atto regolamentare, sentita la Conferenza permanen-
te per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome,
adegua la vigente disciplina concorsuale del personale del Servizio
sanitario nazionale alle norme contenute nel presente decreto ed alle
norme del d.lgs. 3 febbraio 1993, n. 29, e successive modificazioni ed

integrazioni, in quanto applicabili, prevedendo:

a) i requisiti specifici, compresi i limiti di eta, per l'ammissione;
b) i titoli wvalutabili ed i criteri di loro valutazione;

c) le prove di esame;

d) la composizione delle commissioni esaminatrici;

e) le procedure concorsuali;?®

f) le modalita di nomina dei vincitori;?®°

Articolo aggiunto dall'art. 15, d.lgs. 229/1999.

264Per la disciplina concorsuale del personale non dirigenziale del Ssn vedi DPR 220/2001.

265 . . . . .
Per la disapplicazione delle norme contenute nella presente lettera nei confronti del

personale dirigenziale della Sanita, vedi all. B al d.lgs. 165/2001.
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g) le modalita ed 1 tempi di wutilizzazione delle graduatorie degli
idonei.?®®

2. Fino alla data di entrata in vigore del decreto di cui al comma 1 e
salvo quanto previsto dal d.lgs. 3 febbraio 1993, n. 29, e successive
modificazioni ed integrazioni, i concorsi continuano ad essere esple-
tati secondo la normativa del decreto del Presidente della Repubblica
20 dicembre 1979, n. 761, e successive modificazioni ed integrazioni
ivi compreso l'art. 9, L. 20 maggio 1985, n. 207.%%

2-bis. In sede di prima applicazione del presente decreto il primo 1li-
vello dirigenziale e articolato in due fasce economiche nelle quali e
inquadrato rispettivamente:

a) 11 personale della posizione funzionale corrispondente al decimo
livello del ruolo sanitario;

b) 11 personale gia ricompreso nella posizione funzionale corrispon-
dente al nono livello del ruolo medesimo il quale mantiene il tratta-
mento economico in godimento.

Il personale di cui alla lettera b) in possesso dell'anzianita di cin-
que anni nella posizione medesima € inquadrato, a domanda, previo giu-
dizio di idoneita, nella fascia economica superiore in relazione alla
disponibilita di posti wvacanti in tale fascia. Con regolamento da
adottarsi entro novanta giorni dalla data di entrata in vigore del de-
creto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, ai sensi dell'art. 17 della
legge 23 agosto 1988, n. 400, dal Presidente del Consiglio dei Mini-
stri, su proposta del Ministro della sanita di concerto con i Ministri
del tesoro e per la funzione pubblica, sono determinati i tempi, le
procedure e le modalita per lo svolgimento dei giudizi di idoneita. Il
personale inquadrato nella posizione funzionale corrispondente all'un-
dicesimo livello del ruolo sanitario e collocato nel secondo livello
dirigenziale.?®®

3. A decorrere dal 1° gennaio 1994, i concorsi per la posizione fun-
zionale iniziale di ciascun profilo professionale del personale lau-
reato del ruolo sanitario di cui al D.P.R. 20 dicembre 1979, n. 761, e
successive modificazioni e integrazioni, per i quali non siano inizia-
te le prove di esame, sono revocati; a decorrere dalla stessa data non

possono essere utilizzate le graduatorie esistenti per 1la copertura

2 . . . .

66 Comma cosi sostituito dall'art. 19, d.lgs. 517/1993. Vedi, anche, il regolamento ap-
provato con DPR 483/1997.

267 . . . .

6 Comma cosi sostituito dall'art. 19, d.lgs. 517/1993. Vedi, anche, il regolamento ap-
provato con DPR 483/1997.

268Comma aggiunto dall'art. 19, d.lgs. 517/1993. Per la disapplicazione delle norme con-
tenute nel presente comma nei confronti del personale dirigenziale del comparto Ministe-

ri e della Sanita, vedi all. B al d.lgs. 165/2001.
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dei posti wvacanti, salvo che per il conferimento di incarichi tempora-
nei non rinnovabili della durata di otto mesi per esigenze di caratte-
re straordinario. In mancanza di graduatorie valide, si applica l'ar-
ticolo 9, comma 17 e seguenti della legge 20 maggio 1985, n. 207, cui
non si possa in nessun caso far fronte con il personale esistente
all'interno dell'azienda sanitaria.?®®

4. Nelle pubbliche selezioni per titoli, di cui all'art. 4 della legge
5 giugno 1990, n. 135, fermo restando il punteggio massimo previsto
per il curriculum formativo e professionale dalle vigenti disposizioni
in materia, e attribuito un punteggio ulteriore, di uguale entita mas-
sima, per 1 titoli riguardanti le attivita svolte nel settore delle
infezioni da HIV. I vincitori delle pubbliche selezioni sono assegnati
obbligatoriamente nelle unita di diagnosi e cura delle infezioni da
HIV e sono tenuti a permanere nella stessa sede di assegnazione per un
periodo non inferiore a cinque anni, con l'esclusione in tale periodo
della possibilita di comando o distacco presso altre sedi. Nell'ambito
degli interventi previsti dall'art. 1, comma 1, lettera c), della leg-
ge 5 giugno 1990, n. 135, le universita provvedono all'assunzione del
personale medico ed infermieristico ivi contemplato delle corrispon-
denti qualifiche dell'area tecnico-scientifica e socio-sanitaria, an-
che sulla base di convenzioni stipulate con le regioni per 1'istitu-
zione dei relativi posti.?’®

5. Per quanto non previsto dal presente decreto alle unita sanitarie
locali e alle aziende ospedaliere si applicano le disposizioni di cui
al decreto legislativo 3 febbraio 1993, n. 29, e successive modifica-
zioni ed integrazioni.?”*

6. Il Ministro della sanita, con proprio decreto, disciplina 1l'impiego
nel Servizio sanitario nazionale di sistemi personalizzati di attesta-
zione del diritto all'esenzione dalla partecipazione alla spesa, pre-
vedendo a tal fine anche 1l'adozione di strumenti automatici atti alla
individuazione del soggetto ed alla gestione dell'accesso alle presta-
zioni.

6-bis. I concorsi indetti per la copertura di posti nelle posizioni
funzionali corrispondenti al decimo livello retributivo ai sensi
dell'art. 18, comma 2, secondo periodo, del decreto legislativo 30 di-
cembre 1992, n. 502, abolito dal decreto legislativo 7 dicembre 1993,

n. 517, sono revocati di diritto, salvo che non siano iniziate le pro-

2 C e
69Comma cosl modificato dall'art. 1, comma 17, L. 549/1995.

27 . .
OComma cosi sostituito dall'art. 19, d.lgs. 517/1993.
2

71 . .
Comma cosi sostituito dall'art. 19, d.lgs. 517/1993.
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ve di esame alla data di entrata in vigore del decreto legislativo 7
dicembre 1993, n. 517.%7?

7. Restano salve le norme previste dal D.P.R. 31 luglio 1980, n. 616,
dal D.P.R. 31 1luglio 1980, n. 618, e dal D.P.R. 31 luglio 1980, n.
620, con gli adattamenti derivanti dalle disposizioni del presente de-
creto da effettuarsi con decreto del Ministro della sanita di concerto
con 11 Ministro del tesoro, sentita la Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome. I rapporti
con il personale sanitario per l'assistenza al personale navigante so-
no disciplinati con regolamento ministeriale in conformita, per la
parte compatibile, alle disposizioni di cui all'art. 8. A decorrere
dal 1° gennaio 1995 le entrate e le spese per l'assistenza sanitaria
all'estero in base ai regolamenti della Comunita europea e alle con-
venzioni bilaterali di sicurezza sociale sono imputate, tramite le re-
gioni, ai bilanci delle unita sanitarie locali di residenza degli as-
sistiti. I relativi rapporti finanziari sono definiti in sede di ri-
partizione del Fondo sanitario nazionale.?”?

8. Con decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri, su proposta
del Ministro della sanita, vengono estese, nell'ambito della contrat-
tazione, al personale dipendente dal Ministero della sanita attualmen-
te inquadrato nei profili professionali di medico chirurgo, medico ve-
terinario, chimico, farmacista, biologo e psicologo le norme del de-
creto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, in quanto applicabili.?’

9. L'ufficio di cui all'art. 4, comma 9, della legge 30 dicembre 1991,
n. 412, come modificato dall'art. 74 del decreto legislativo 3 feb-
braio 1993, n. 29, & trasferito al Ministero della sanita.?’®

10. Il Governo emana, entro centottanta giorni dalla pubblicazione del
decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, un testo unico delle nor-
me sul Servizio sanitario nazionale, coordinando le disposizioni pree-

sistenti con quelle del presente decreto.?’®

Articolo 19.
Competenze delle regioni a statuto speciale e delle province autonome
1. Le disposizioni del presente decreto costituiscono principi fonda-

mentali ai sensi dell'articolo 117 della Costituzione.

27
27

2 .
Comma aggiunto dall'art. 19, d.lgs. 517/1993.

3 Comma cosl sostituito dall'art. 19, d.lgs. 517/1993. In attuazione di quanto disposto
dal presente comma vedi D.M. 24.12.2003 n. 399, D.M. 3.03.2009, n. 63, D.M. 6.07.2012,
n. 142 e D.M. 6.07.2012, n. 143.

274 . .
Comma cosi sostituito dall'art. 19, d.lgs. 517/1993.
27 .
5Comma aggiunto dall'art. 19, d.lgs. 517/1993.
27 .
6Comma aggiunto dall'art. 19, d.lgs. 517/1993.
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2. Per le regioni a statuto speciale e per le province autonome di
Trento e di Bolzano le disposizioni di cui all'art. 1, commi 1 e 4,
all'art. 6, commi 1 e 2, agli articoli 10, 11, 12 e 13, all'art. 14,
comma 1, e agli articoli 15, 16, 17 e 18, sono altresi norme fondamen-
tali di riforma economico-sociale della Repubblica.?"’

2-bis. Non costituiscono principi fondamentali, ai sensi dell'articolo
117 della Costituzione, le materie di cui agli articoli 4, comma 1-bis,

e 9-bis.?’®

Articolo 19-bis.
Commissione nazionale per 1'accreditamento
e la qualita dei servizi sanitari
1. E istituita, presso 1l'Agenzia per i servizi sanitari regionali, la
Commissione nazionale per 1l'accreditamento e la qualita dei servizi
sanitari. Con regolamento adottato su proposta del Ministro della sa-
nita, ai sensi dell'articolo 17, comma 1, della legge 23 agosto 1988,
n. 400, sono disciplinate le modalita di organizzazione e funzionamen-
to della Commissione, composta da dieci esperti di riconosciuta compe-
tenza a livello nazionale in materia di organizzazione e programmazione
dei servizi, economia, edilizia e sicurezza nel settore della sanita.
2. La Commissione, in coerenza con gli obiettivi indicati dal Piano
sanitario nazionale e avvalendosi del supporto tecnico dell'Agenzia
per i1 servizi sanitari regionali, svolge 1 seguenti compiti:
a) definisce 1 requisiti in base ai quali le regioni individuano 1
soggetti abilitati alla verifica del possesso dei requisiti per l'ac-
creditamento delle strutture pubbliche e private di cui all'art. 8-
quater, comma 5;
b) wvaluta l'attuazione del modello di accreditamento per le strutture
pubbliche e per le strutture private;
c) esamina i risultati delle attivita di monitoraggio di cui al comma
3 e trasmette annualmente al Ministro della sanita e alla Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province auto-
nome di Trento e di Bolzano una relazione sull'attivita svolta.
3. Le regioni individuano le modalita e gli strumenti per la verifica
della attuazione del modello di accreditamento, trasmettendo annual-

mente alla Commissione nazionale i1 risultati della attivita di monito-

27
2

7 . .

Cosi sostituito dall'art. 20, d.lgs. 517/1993.
7 .

8Comma aggiunto dall'art. 3, D.L. 347/2001.
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raggio condotta sullo stato di attuazione delle procedure di accredi-

tamento.?”?

Articolo 19-ter.

Federalismo sanitario, patto di stabilita e interventi a garanzia

della coesione e dell'efficienza del Servizio sanitario nazionale
1. Anche sulla base degli indicatori e dei dati definiti ai sensi del-
l'articolo 28, comma 10, della legge 23 dicembre 1998, n. 448, il Mi-
nistro della sanita, sentita l1'Agenzia per 1 servizi sanitari regiona-
1li, determina i valori di riferimento relativi alla utilizzazione dei
servizi, ai costi e alla qualita dell'assistenza anche in relazione
alle indicazioni della programmazione nazionale e con comparazioni a
livello comunitario relativamente ai 1livelli di assistenza sanitaria,
alle articolazioni per aree di offerta e ai parametri per la valuta-
zione dell'efficienza, dell'economicita e della funzionalita della ge-
stione dei servizi sanitari, segnalando alle regioni gli eventuali
scostamenti osservati.
2. Le regioni, anche avvalendosi del supporto tecnico dell'Agenzia per
i servizi sanitari regionali, procedono a una ricognizione delle cause
di tali scostamenti ed elaborano programmi operativi di riorganizza-
zione, di riqualificazione o di potenziamento dei Servizi sanitari re-
gionali, di durata non superiore al triennio.
3. Il Ministro della sanita e la regione interessata stipulano una
convenzione redatta sulla base di uno schema tipo approvato dal Mini-
stro della sanita d'intesa con la Conferenza permanente per 1 rapporti
tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolza-
no, avente a oggetto le misure di sostegno al programma operativo di
cui al comma 2, i cuil eventuali oneri sono posti a carico della quota
parte del Fondo sanitario nazionale destinata al perseguimento degli
obiettivi del Piano sanitario nazionale, ai sensi dell'articolo 1,
comma 34-bis della legge 23 dicembre 1996, n. 662. La convenzione:
a) stabilisce le modalita per l'erogazione dei finanziamenti per 1l'at-
tuazione del programmi operativi secondo stati di avanzamento;
b) definisce adeguate forme di monitoraggio degli obiettivi intermedi
per ogni stato di avanzamento e le modalita della loro verifica da
parte dell'Agenzia per i servizi sanitari regionali;
c) individua forme di penalizzazione e di graduale e progressiva ridu-

zione o dilazione dei finanziamenti per le regioni che non rispettino

27 . N .
gArtlcolo cosi inserito dall'art. 16, d.lgs. 229/1999.
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gli impegni convenzionalmente assunti per il raggiungimento degli
obiettivi previsti nei programmi concordati;

d) disciplina, nei casi di inerzia regionale nell'adozione nell'attua-
zione deil programmi concordati, le ipotesi e le forme di intervento
del Consiglio dei Ministri secondo le procedure e le garanzie di cui

all'articolo 2 comma 2-octies.?®

Articolo 19-quater.
Organismi e commissioni
1. Gli organismi e le commissioni previsti nel presente decreto si av-
valgono, per 11 loro funzionamento, delle strutture e del personale
delle amministrazioni presso cui operano, senza ulteriori oneri per la

finanza pubblica.?®!

Articolo 19-quinquies.
Relazione sugli effetti finanziari.
1. Il Ministro della sanita riferisce annualmente alle Camere sull'an-
damento della spesa sanitaria, con particolare riferimento agli effet-
ti finanziari, in termini di maggiori spese e di maggiori economie,

delle misure disciplinate dal presente decreto.?®

Articolo 19-sexies.
Attuazione di programmi di rilievo e
applicazioni nazionale o interregionale
1. Nei casi di accertate e gravi inadempienze nella realizzazione de-
gli obiettivi previsti in atti di programmazione aventi rilievo e ap-
plicazione nazionale o interregionale, adottati con le procedure
dell'intesa in sede di Conferenza permanente per 1 rapporti tra 1lo
Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano e di
Conferenza unificata di cui all'articolo 8 del decreto legislativo 28
agosto 1997, n. 281, il Ministro della sanita ne da adeguata informa-
tiva alla Conferenza permanente per i1 rapporti tra lo Stato, le regio-
ni e le province autonome di Trento e di Bolzano; indi, sentite la re-
gione interessata e 1'Agenzia per i servizi sanitari regionali, fissa
un congruo termine per provvedere; decorso tale termine, il Ministro
della sanita, sentito il parere della medesima Agenzia e previa con-

sultazione con la Conferenza permanente per 1 rapporti tra lo Stato,

OArticolo cosi inserito dall'art. 16, d.lgs. 229/1999.
1 . s .

Articolo cosi inserito dall'art. 16, d.lgs. 229/1999.
2 . s .

Articolo cosi inserito dall'art. 16, d.lgs. 229/1999.

28,
28,
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le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, propone al
Consiglio dei Ministri 1l'intervento sostitutivo, anche sotto forma di
nomina di un commissario ad acta. Quando la realizzazione degli obiet-
tivi comporta l'apprestamento di programmi operativi di riqualifica-
zione e potenziamento del Servizio sanitario regionale, 1l'eventuale
potere sostitutivo pud essere esercitato solo dopo che sia stata espe-

rita invano la procedura di cui all'articolo 19-ter, commi 2 e 3.2%8

Articolo 20.
Entrata in vigore
1. Le disposizioni del presente decreto entrano in vigore a decorrere
dal 1° gennaio 1993.

283Articolo aggiunto dall'art. 2, d.lgs. 168/2000.
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trasferite, secondo modalita' stabilite con decreto del Ministro
della salute, sentiti i due enti interessati. Fino all'adozione del
decreto del Ministro della salute, 1'Istituto superiore di sanita',
raccordandosi con 1'AIFA, svolge le competenze ad esso gia'
attribuite, secondo le modalita' previste dalle disposizioni
previgenti. Sono altresi' trasferite all'AIFA le competenze di cui
all'articolo 2, comma 1, lettera t), numeri 1) e 1l-bis), del decreto
legislativo 24 giugno 2003, n.211. Sono confermate in capo all'AIFA
le competenze in materia di sperimentazione <clinica di medicinali
attribuite dal citato decreto legislativo n.211 del 2003 al Ministero
della salute e trasferite all'AIFA ai sensi dell'articolo 48 del

decreto-legge 30 settembre 2003, n.269, convertito, con
modificazioni, dalla legge 24 novembre 2003, n.326, e successive
modificazioni.

10. Entro il 30 giugno 2013 ciascuna delle regioni e delle province
autonome di Trento e di Bolzano provvede a riorganizzare 1 comitati
etici istituiti nel proprio territorio, attenendosi ai seguenti
criteri:

a) a cilascun comitato etico e attribuita una competenza
territoriale di una o piu' province, in modo che sia rispettato il
parametro di un comitato per ogni milione di abitanti, fatta salva la
possibilita' di prevedere un ulteriore comitato etico, con competenza
estesa a uno o piu' istituti di ricovero e cura a carattere
scientifico;

b) la scelta dei comitati da confermare tiene conto del numero dei
pareri unici per sperimentazione clinica di medicinali emessi nel
corso dell'ultimo triennio;

c) la competenza di ciascun comitato puo' riguardare, oltre alle
sperimentazioni cliniche dei medicinali, ogni altra questione
sull'uso dei medicinali e dei dispositivi medici, sull'impiego di
procedure chirurgiche e cliniche o relativa allo studio di prodotti
alimentari sull'uomo generalmente rimessa, per prassi internazionale,
alle valutazioni dei comitati;

d) sono assicurate l'indipendenza di ciascun comitato e 1'assenza
di rapporti gerarchici tra diversi comitati.

11. Con decreto del Ministro della salute, su proposta dell'AIFA
per 1 profili di sua competenza, d'intesa con la Conferenza
permanente per i1 rapporti tra lo Stato, le regioni e 1le province
autonome di Trento e di Bolzano, sono dettati criteri per la
composizione dei comitati etici e per il loro funzionamento. Fino
alla data di entrata in vigore del predetto decreto continuano ad
applicarsi le norme vigenti alla data di entrata 1in vigore della
legge di conversione del presente decreto.

12. A decorrere dal 1¢ luglio 2013, la documentazione riguardante
studi clinici sui medicinali disciplinati dal decreto legislativo 24
giugno 2003, n.211, e' gestita esclusivamente con modalita'
telematiche, attraverso i modelli standard dell'Osservatorio
nazionale sulla sperimentazione clinica dell'AIFA. ))

Riferimenti normativi
— Per il testo dell'articolo 8, comma 10, della legge

24 dicembre 1993, n. 537, si veda nel riferimenti normativi
all'articolo 11.
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ALLEGATO

Al Presidente della Repubblica

Nel consiglio comunale di Sezzadio (Alessandria), rinnovato nelle
consultazioni elettorali del 6 e 7 giugno 2009 e composto dal sindaco e
da dodici consiglieri, si ¢ venuta a determinare una grave situazione di
crisi a causa delle dimissioni rassegnate da otto componenti del corpo
consiliare.

Le citate dimissioni, presentate personalmente da oltre la meta
dei consiglieri con atto unico acquisito al protocollo dell’ente in data
22 marzo 2013, hanno determinato I’ipotesi dissolutoria dell’organo
elettivo disciplinata dall’art. 141, comma 1, lettera b), n. 3, del decreto
legislativo 18 agosto 2000, n. 267.

Pertanto, il prefetto di Alessandria ha proposto lo scioglimento
del consiglio comunale sopracitato disponendone, nel contempo, con
provvedimento del 22 marzo 2013, la sospensione, con la conseguente
nomina del commissario per la provvisoria gestione del comune.

Considerato che nel suddetto ente non puo essere assicurato il nor-
male funzionamento degli organi e dei servizi, essendo venuta meno
I’integrita strutturale minima del consiglio comunale compatibile con il
mantenimento in vita dell’organo, si ritiene che, nella specie, ricorrano
gli estremi per far luogo al proposto scioglimento.

Sottopongo, pertanto, alla firma della S.V. I’unito schema di de-
creto con il quale si provvede allo scioglimento del consiglio comu-
nale di Sezzadio (Alessandria) ed alla nomina del commissario per la
provvisoria gestione del comune nella persona della dottoressa Enrica
Montagna.

Roma, 10 aprile 2013

1l Ministro dell’interno: CANCELLIERT

13A03645

DECRETO DEL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA
22 aprile 2013.
Conferma nella carica di Segretario generale della Presi-

denza della Repubblica del consigliere di Stato dott. Donato
MARRA.

IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA

Visto I’articolo 3, secondo comma, della legge 9 ago-
sto 1948, n. 1077;

Visto I’articolo 2 del decreto del Presidente della Re-
pubblica 30 aprile 1958, n. 571;

Sentito il Consiglio dei Ministri;

Decreta:

11 consigliere di Stato dott. Donato MARRA ¢ confer-
mato nella carica di Segretario generale della Presidenza
della Repubblica, permanendo nella posizione di fuori
ruolo.

11 presente decreto sara comunicato alla Corte dei conti
per la registrazione e pubblicato nella Gazzetta Ufficiale
della Repubblica italiana.

Dato a Roma, addi 22 aprile 2013

NAPOLITANO

Monti, Presidente del Con-
siglio dei Ministri
Registrato alla Corte dei conti il 24 aprile 2013
Presidenza del Consiglio dei Ministri, registro n. 3, foglio n. 312

13A03788

DECRETI, DELIBERE E ORDINANZE MINISTERIALI

MINISTERO DELLA SALUTE

DECRETO 8 febbraio 2013.

Criteri per la composizione e il funzionamento dei comi-
tati etici.

IL MINISTRO DELLA SALUTE

Visto il decreto-legge 13 settembre 2012, n. 158, con-
vertito, con modificazioni, dalla legge 8 novembre 2012,
n. 189, recante «Disposizioni urgenti per promuovere lo
sviluppo del Paese mediante un piu livello di tutela della
salute, convertito con modificazioni nella legge dell’8 no-
vembre 2012, n. 189» e in particolare I’art. 12, commi 10
ell;

Visto ’art. 12-bis, comma 9, del decreto legislativo
30 dicembre 1992, n. 502, recante «Riordino della disci-
plina in materia sanitaria, a norma dell’art. 1 della legge
23 ottobre 1992, n. 421»;

Visto il decreto legislativo 14 dicembre 1992, n. 507 e
successive modifiche, recante «Attuazione della direttiva
90/385/CEE concernente il ravvicinamento delle legisla-
zioni degli Stati membri relative ai dispositivi medici im-
piantabili attiviy;

Visto il decreto legislativo 24 febbraio 1997, n. 46 e
successive modifiche, recante «Attuazione della direttiva
93/42/CEE, concernente i dispositivi medici»;

Visto il decreto legislativo 24 giugno 2003, n. 211,
recante «Attuazione della direttiva 2001/20/CE relativa
all’applicazione della buona pratica clinica nell’esecuzio-
ne delle sperimentazioni cliniche di medicinali per uso
clinico» e in particolare 1’art. 6, comma 7,

Visto il decreto del Presidente della Repubblica 21 set-
tembre 2001, n. 439, recante «Regolamento di semplifica-
zione delle procedure per la verifica e il controllo di nuovi
sistemi e protocolli terapeutici sperimentali»;

Visto il decreto del Ministro della sanita 15 luglio
1997, pubblicato nel supplemento ordinario alla Gazzetta
Ufficiale n. 191 del 18 agosto 1997, recante «Recepimen-
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to delle linee guida dell’Unione europea di buona pratica
clinica per la esecuzione delle sperimentazioni cliniche
dei medicinaliy;

Visto il decreto del Ministro della sanita 18 mar-
zo 1998, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 122 del
28 marzo 1998, recante «Modalita per I’esenzione dagli
accertamenti sui medicinali utilizzati nelle sperimenta-
zioni cliniche» e successive modifiche;

Visto il decreto del Ministro della salute, di concerto
con il Ministro dell’economia e delle finanze, 12 mag-
gio 2006, pubblicato nella Gazzetta Ulfficiale 22 agosto
2006, n. 194, recante «Requisiti minimi per I’istituzione,
I’organizzazione e il funzionamento dei comitati etici per
le sperimentazioni cliniche dei medicinali» e successive
modifiche;

Vista la Convenzione del Consiglio d’Europa per la
protezione dei diritti dell’'uomo e della dignita dell’essere
umano nell’applicazione della biologia e della medici-
na, fatta ad Oviedo il 4 aprile 1997, ratificata con legge
28 marzo 2001, n. 145;

Considerata la possibilita che i criteri di cui al presente
decreto possono essere di riferimento, per quanto appli-
cabili, per le valutazioni in tema di ricerca biomedica e di
assistenza sanitaria di cui al parere adottato dal Comitato
nazionale di bioetica del 28 aprile 1997;

Vista la proposta dell’Agenzia italiana del farmaco
(AIFA) per i profili di propria competenza;

Acquisita I’intesa della Conferenza Stato-regioni, san-
cita nella seduta del 7 febbraio 2013;

Decreta:

Art. 1.

Definizione e funzioni dei comitati etici

1. I comitati etici di cui all’art. 12, commi 10 e 11, del
decreto-legge 13 settembre 2012, n. 158, convertito, con
modificazioni, dalla legge 8 novembre 2012, n. 189, sono
organismi indipendenti ai quali sono attribuite le compe-
tenze di cui alla lettera ¢) del citato comma 10, che hanno
la responsabilita di garantire la tutela dei diritti, della si-
curezza e del benessere delle persone in sperimentazione
e di fornire pubblica garanzia di tale tutela.

2. Ove non gia attribuita a specifici organismi, i comi-
tati etici possono svolgere anche funzioni consultive in
relazione a questioni etiche connesse con le attivita scien-
tifiche e assistenziali, allo scopo di proteggere e promuo-
vere 1 valori della persona. I comitati etici, inoltre, posso-
no proporre iniziative di formazione di operatori sanitari
relativamente a temi in materia di bioetica.

Art. 2.

Criteri per la composizione dei comitati etici

1. I comitati etici, istituiti nel territorio delle regioni
e province autonome di Trento ¢ Bolzano, sono riorga-
nizzati nel rispetto dei requisiti minimi di cui al presen-
te decreto, secondo i criteri di cui all’art. 12, comma 10,
del decreto-legge 13 settembre 2012, n. 158, convertito,
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con modificazioni, dalla legge 8 novembre 2012, n. 189,
nell’ambito di strutture sanitarie pubbliche o ad esse
equiparate, ivi compresi gli istituti di ricovero e cura a
carattere scientifico. Nelle regioni e nelle province auto-
nome di Trento e Bolzano con popolazione inferiore ad
un milione di abitanti deve essere comunque istituito un
comitato etico.

2. L’allegato al presente decreto contiene un prospetto
riepilogativo del numero dei pareri unici resi dai comitati
etici nell’ultimo triennio anteriore alla data di entrata in
vigore del decreto-legge 13 settembre 2012, n. 158, con-
vertito, con modificazioni, dalla legge 8 novembre 2012,
n. 189, sulla base della quale le regioni e le province au-
tonome di Trento e di Bolzano possono operare la scelta
di cui all’art. 12, comma 10, lettera b), del decreto-legge
citato.

3. Nel caso in cui le regioni e le province autonome di
Trento e di Bolzano si avvalgano della possibilita, pre-
vista dall’art. 12, comma 10, lettera a) del decreto-legge
13 settembre 2012, n. 158, convertito, con modificazioni,
dalla legge 8 novembre 2012, n. 189, di istituire un ulte-
riore comitato etico con competenza estesa a piu istituti
di ricovero e cura a carattere scientifico e istituiscano se-
zioni del comitato etico per ciascuno di essi, anche alle
predette sezioni e ai relativi componenti si applicano le
disposizioni del presente decreto.

4. Le regioni e le province autonome di Trento e Bol-
zano disciplinano le modalita di nomina dei componenti
del comitato etico.

5. La composizione dei comitati etici deve garantire le
qualifiche e I’esperienza necessarie a valutare gli aspet-
ti etici, scientifici e metodologici degli studi proposti.
componenti dei comitati etici devono essere in possesso
di una documentata conoscenza e esperienza nelle speri-
mentazioni cliniche dei medicinali e dei dispositivi medi-
ci e nelle altre materie di competenza del comitato etico.
A tal fine i comitati etici devono comprendere almeno:

a) tre clinici;

b) un medico di medicina generale territoriale;
¢) un pediatra;

d) un biostatistico;

e) un farmacologo;

f) un farmacista del servizio sanitario regionale;

g) in relazione agli studi svolti nella propria sede,
il direttore sanitario o un suo sostituto permanente e, nel
caso degli Istituti di ricovero e cura a carattere scienti-
fico, il direttore scientifico della istituzione sede della
sperimentazione;

h) un esperto in materia giuridica e assicurativa o un
medico legale;

i) un esperto di bioetica;

[) un rappresentante dell’area delle professioni sani-
tarie interessata alla sperimentazione;

m) un rappresentante del volontariato o dell’associa-
zionismo di tutela dei pazienti;

n) un esperto in dispositivi medici;

0) in relazione all’area medico-chirurgica oggetto
dell’indagine con il dispositivo medico in studio, un inge-
gnere clinico o altra figura professionale qualificata;
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p) in relazione allo studio di prodotti alimentari
sull’uomo, un esperto in nutrizione;

q) in relazione allo studio di nuove procedure tecni-
che, diagnostiche e terapeutiche, invasive e semi invasi-
ve, un esperto clinico del settore;

r) in relazione allo studio di genetica, un esperto in
genetica.

6. Nei casi di valutazioni inerenti ad aree non coperte
da propri componenti, il comitato etico convoca, per spe-
cifiche consulenze, esperti esterni al comitato stesso.

7. Lo sperimentatore, il promotore o altro personale
partecipante alla sperimentazione, fornisce, su richiesta
del comitato, informazioni su ogni aspetto dello studio.
Lo sperimentatore, il promotore o altro personale parte-
cipante alla sperimentazione, non deve partecipare alle
decisioni, al parere e al voto del comitato etico.

8. I componenti del comitato etico restano in carica 3
anni. Il mandato non puo essere rinnovato consecutiva-
mente piu di una volta. Il Presidente non puod ricoprire
tale carica per piu di due mandati consecutivi. Le regioni
e le province autonome adottano idonee misure per assi-
curare la continuita di funzionamento dei comitati etici
alla scadenza dei mandati.

9. 1l direttore generale della struttura sanitaria interes-
sata ovvero un suo delegato con potere di firma, in caso
di accettazione della sperimentazione, deve garantire
la definizione dei contratti economici relativi agli studi
contestualmente alle riunioni del comitato ctico o tassa-
tivamente entro tre giorni dall’espressione del parere del
comitato etico.

Art. 3.

Indipendenza

1. D’organizzazione e il funzionamento del comitato
etico ne devono garantire I’indipendenza.

2. Ll’indipendenza del comitato etico deve essere ga-
rantita almeno:

a) dalla mancanza di subordinazione gerarchica del
comitato etico nei confronti della struttura ove esso opera;

b) dalla presenza di componenti esterni alle strutture
sanitarie per le quali opera il comitato etico, in misura
non inferiore ad un terzo del totale;

¢) dalla estraneita e dalla mancanza di conflitti di in-
teresse dei votanti rispetto alla sperimentazione proposta;
a tal fine, i componenti del comitato etico devono firmare
annualmente una dichiarazione in cui si obbligano a non
pronunciarsi per quelle sperimentazioni per le quali possa
sussistere un conflitto di interessi di tipo diretto o indiret-
to, tra cui:

il coinvolgimento nella progettazione, nella con-
duzione o nella direzione della sperimentazione;

I’esistenza di rapporti di dipendenza, consulenza
o collaborazione, a qualsiasi titolo, con lo sperimentatore
o con I’azienda che conduce lo studio sperimentale o pro-
duce o commercializza il farmaco, il dispositivo medico
o il prodotto alimentare coinvolto nella sperimentazione;

d) dalla mancanza di cointeressenze di tipo econo-
mico-finanziario tra i membri del Comitato e le aziende
del settore interessato.

e) dalle ulteriori norme di garanzia ¢ incompatibilita
previste dal regolamento del comitato etico.

Art. 4.

Organizzazione

1. Il comitato etico deve adottare, conformemente alle
normative vigenti indicate in premessa ¢ alle disposizioni
del presente decreto, un regolamento che dettagli compi-
ti, modalita di funzionamento e regole di comportamento
dei loro componenti.

2. Conformemente alle disposizioni delle regioni e
delle province autonome di Trento e Bolzano, il comitato
etico ¢ dotato di un ufficio di segreteria tecnico-scientifica
qualificata in possesso di risorse umane, tecniche e ammi-
nistrative, adeguate al numero di studi gestiti, nonché del-
le infrastrutture necessarie ad assicurare il collegamento
alle banche dati nazionali e internazionali.

3. Il comitato etico elegge al proprio interno un pre-
sidente ed un componente che lo sostituisce in caso di
assenza. | membri dei comitati etici non possono delegare
le proprie funzioni.

4. 1l comitato etico rende pubblicamente disponibili le
modalita di valutazione e di adozione dei pareri, tra cui
il quorum necessario per la validita della seduta, che co-
munque deve essere superiore alla meta dei componenti;
le decisioni sono assunte dalla maggioranza dei presenti
aventi diritto al voto.

5. Il comitato etico rende pubblicamente disponibili
la propria composizione, il proprio regolamento, i tempi
previsti per la valutazione delle sperimentazioni proposte,
nel rispetto dei tempi massimi previsti dal decreto legisla-
tivo 24 giugno 2003, n. 211, gli oneri previsti a carico dei
promotori della sperimentazione per la valutazione della
stessa e gli esiti delle riunioni, fermo restando il rispetto
delle norme vigenti in materia di riservatezza e di tutela
brevettuale.

6. La documentazione relativa all’attivita del comitato
etico ¢ archiviata a cura dell’ufficio di segreteria tecnico-
scientifica e resa disponibile per il periodo previsto dalle
norme in vigore, anche ai fini delle attivita di vigilanza
del Ministero della salute e degli organi preposti.

Art. 5.

Funzionamento

1. La valutazione etica, scientifica e metodologica de-
gli studi clinici da parte del comitato etico ha come rife-
rimento quanto previsto dal decreto legislativo 24 giugno
2003, n. 211, dalla dichiarazione di Helsinki nella sua
versione piu aggiornata, dalla convenzione di Oviedo,
dalle norme di buona pratica clinica e dalle linee guida
aggiornate dell’Agenzia europea per la valutazione dei
medicinali in tema di valutazione dell’efficacia delle spe-
rimentazioni cliniche. In tale ambito 1 diritti, la sicurezza
e il benessere delle persone coinvolte nello studio preval-
gono sugli interessi della scienza e della societa.
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2. Il comitato etico, nell’esprimere le proprie valutazio-
ni, tiene conto delle seguenti circostanze:

a) in linea di principio i pazienti del gruppo di con-
trollo non possono essere trattati con placebo, se sono
disponibili trattamenti efficaci noti, oppure se I’uso del
placebo comporta sofferenza, prolungamento di malattia
o rischio;

b) I’acquisizione del consenso informato non ¢ una
garanzia sufficiente né di scientificita, né di eticita del
protocollo di studio e, pertanto, non esime il comitato eti-
co dalla necessita di una valutazione globale del rapporto
rischio/beneficio del trattamento sperimentale;

¢) nel protocollo della sperimentazione deve essere
garantito il diritto alla diffusione e pubblicazione dei ri-
sultati da parte degli sperimentatori che hanno condotto
lo studio, nel rispetto delle disposizioni vigenti in tema di
riservatezza dei dati sensibili e di tutela brevettuale, e che
non devono sussistere vincoli di diffusione e pubblicazio-
ne dei risultati da parte dello sponsor.

3. Fermo restando quanto disposto dal comma 1, in
caso di sperimentazione di dispositivi medici, la valuta-
zione del comitato etico, tenuto conto della tipologia di
dispositivo medico o del dispositivo medico impiantabi-
le attivo oggetto dello studio clinico, per gli aspetti etici,
tecnico-scientifici e metodologici, ha come riferimento
anche:

a) ove esplicitate dai promotori della sperimentazio-
ne, le pertinenti norme tecniche indicate dall’art. 3 del
decreto legislativo 14 dicembre 1992, n. 507 e successive
modifiche o dall’art. 6 del decreto legislativo 24 febbraio
1997, n. 46 e successive modifiche e le norme tecniche
UNI EN ISO 14155:2011 «Indagine clinica dei disposi-
tivi medici per soggetti umani. Buona pratica clinica» e
successive modifiche oppure le norme tecniche alternati-
ve equivalenti;

b) le linee guida dell’Unione europea di buona prati-
ca clinica per la esecuzione delle sperimentazioni cliniche
dei medicinali, di cui al decreto del Ministro della sanita
15 luglio 1997, per quanto applicabili alle sperimentazio-
ni cliniche con dispositivi medici sulle persone.

4. La valutazione del comitato etico in materia di inda-
gini cliniche di dispositivi medici o di dispositivi medici
impiantabili attivi deve tener conto anche delle previsioni
di cui:

a) all’art. 7 ed agli allegati 6 ¢ 7 del decreto legisla-
tivo 14 dicembre 1992, n. 507 e successive modifiche;

b) all’art. 14 ed agli allegati VIII ¢ X del decreto le-
gislativo 24 febbraio 1997, n. 46 e successive modifiche.

5. In caso di studi su prodotti alimentari, il comitato
etico verifica che il trattamento del gruppo di controllo sia
definito in base alle caratteristiche del prodotto oggetto
dello studio e delle finalita dello studio stesso.

6. I componenti del comitato etico e il personale della
segreteria tecnica sono vincolati al segreto d’ufficio.

Art. 6.
Aspetti economici

1. Il comitato etico verifica che siano coperte da parte
del promotore della sperimentazione tutte le spese ag-

— 15 — [

giuntive per le sperimentazioni, i costi per le attrezzature
ed altro materiale inventariabile necessari per la ricerca
e non in possesso della struttura, per il materiale di con-
sumo e i prodotti da impiegare nella sperimentazione,
compreso il medicinale, il dispositivo e altro materiale di
consumo, di confronto o I’eventuale placebo.

2. Le regioni e le province autonome di Trento e Bol-
zano, anche previo accordo interregionale, stabiliscono
I’importo del gettone di presenza per la partecipazione
alle sedute del comitato etico ¢ delle tariffe a carico del
promotore per I’assolvimento dei compiti demandati al
comitato etico.

3. Le tariffe di cui al comma 2 sono determinate in
misura tale da garantire la completa copertura delle spe-
se connesse ai compensi eventualmente stabiliti per i
membri dei comitati etici e al funzionamento degli stes-
si, nonché gli oneri relativi agli uffici di segreteria di cui
all’art. 4, comma 2.

Art. 7.

Comunicazione

1. Le regioni le province autonome di Trento e Bolzano
trasmettono per via telematica al Ministero della salute e
all’Agenzia italiana del farmaco I’elenco e la composi-
zione dei comitati etici riorganizzati ai sensi del presente
decreto.

Art. 8.

Clausola di invarianza finanziaria

1. Dall’attuazione del presente decreto non derivano
nuovi o maggiori oneri a carico della finanza pubblica.

Art. 9.

Abrogazioni

1. Sono confermate le disposizioni di cui al decreto del
Ministro della salute, di concerto con il Ministro dell’eco-
nomia e delle finanze, 12 maggio 2006 recante «Requisiti
minimi per ’istituzione, 1’organizzazione e il funziona-
mento dei comitati etici per le sperimentazioni cliniche
dei medicinali» e successive modifiche, per quanto non
disciplinato e non modificato dal presente decreto.

Il presente decreto sara trasmesso alla Corte dei conti
per la registrazione e pubblicato nella Gazzetta Ufficiale
della Repubblica italiana.

Roma, 8 febbraio 2013

1l Ministro: BaLbuzz1

Registrato alla Corte dei conti il 26 marzo 2013
Ufficio di controllo sugli atti del MIUR, MIBAC, Min. salute e Min.
lavoro, registro n. 3, foglio n. 383
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REGOLAMENTO REGIONALE 10 marzo 2014, n. 4

Regolamento regionale per la costituzione ed il
funzionamento dei Comitati Consultivi Misti
(C.C.M.) delle Aziende Sanitarie della Puglia.

IL PRESIDENTE
DELLA GIUNTA REGIONALE

Visto I'art. 121 della Costituzione, cosi come
modificato dalla legge costituzionale 22 novembre
1999 n. 1, nella parte in cui attribuisce al Presidente
della Giunta Regionale I'emanazione dei regola-
menti regionali;

Visto I'art. 42, comma 2, lett.c) L. R. 12 maggio
2004, n. 7 “Statuto della Regione Puglia”;

Visto l'art. 44, comma 1, L. R. 12 maggio 2004, n.7
“Statuto della Regione Puglia”;

Vista la Delibera di Giunta Regionale n. 383 del
4/03/2014 di adozione del Regolamento;

EMANA

Il seguente Regolamento:

Art. 1
Istituzione del Comitato Consultivo Misto

1. Ai sensi degli artt. 6 e 7 della L.R. n. 25/2006
e dell’art. 14 del D.Lgs. 502/1992 s.m.i., al fine di
garantire la partecipazione democratica dei cittadini
alla programmazione, alla valutazione ed al miglio-
ramento qualitativo dei servizi sanitari e socio-sani-
tari, & obbligatoriamente istituito presso ciascuna
Azienda Sanitaria Locale della Regione Puglia il
Comitato Consultivo Misto (C.C.M.) quale orga-
nismo di consultazione e partecipazione democra-
tica dei cittadini.

I C.C.M. e facoltativamente istituito, previa valuta-
zione di opportunita della Direzione aziendale,
anche presso le Aziende Ospedaliero-Universitarie
e gli Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico
(IRCCS).

2. All'interno dei C.C.M. - composti da utenti ed
operatori delle Aziende sanitarie - viene privilegiata
la partecipazione dei cittadini in forma organizzata,
attraverso Associazioni di volontariato, Organizza-
zioni non lucrative di utilita sociale, Associazioni di
promozione sociale ed Organismi di tutela del diritto
alla salute ( d’ora in poi Associazioni ) operanti in
ambito sanitario o socio-sanitario, in quanto tali sog-
getti collettivi sono ritenuti portatori di esperienze
e competenze funzionali agli obiettivi che si intende
perseguire.

3. Ferma restando I'autonomia delle singole
Associazioni, il C.C.M. rappresenta un momento
d’incontro in cui periodicamente:

- le Associazioni espongono collegialmente
le esigenze dei cittadini-utenti e propon-
gono strategie e strumenti per il rispetto dei
diritti dei cittadini ed il miglioramento della
qualita dei servizi;

- I'Azienda presenta obiettivi e strategie fina-
lizzati al miglioramento della qualita dei ser-
vizi erogati e promuove la collaborazione
delle Associazioni per la loro realizzazione.

Art. 2
Funzioni

1. Le funzioni fondamentali dei C.C.M., ai sensi
degli artt. 6 e 7 della L.R. n. 25/2006, sono le
seguenti:

a) Contribuire alla programmazione azien-
dale in materia di organizzazione dei ser-
vizi sanitari e socio-sanitari;

b) Valutare i servizi sanitari e socio-sanitari
erogati, verificandone la funzionalita e
rispondenza alle finalita del Servizio Sani-
tario Regionale ed agli obiettivi dei Piani
Sanitari Regionali.

2. Per I'adempimento di tali funzioni i C.C.M.
svolgono, con riferimento alle strutture sanitarie e
socio-sanitarie pubbliche o private accreditate con
I'’Azienda, anche attraverso formalizzati collegamenti
con I'URP aziendale, le seguenti attivita:

- Monitoraggio e verifica periodica dell'orga-
nizzazione, dei tempi e delle modalita di
erogazione e della qualita dei servizi sani-
tari e socio-sanitari;

Pagina 143 di 163



Consiglio regionale della Calabria

Il Commissione

10144 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 37 del 14-03-2014

- Presentazione di proposte e/o progetti per
il superamento delle criticita rilevate, per il
miglioramento della qualita, dell’accessibi-
lita e dell’'umanizzazione dei servizi sanitari
e socio-sanitari e per la valutazione del
grado di soddisfazione dei cittadini-utenti
(cd. qualita percepita);

- Presentazione di proposte per l'elabora-
zione del Piano Attuativo Locale (P.A.L.)
dell’Azienda di cui all’art. 3, co. 4 della L.R.
25/2006, nonché del Piano Attuativo Terri-
toriale (P.AT.) dell’Azienda di cui all’art. 4,
co. 2 della stessa L.R. 25/2006;

- Valutazione annuale dell’'organizzazione
complessiva dei servizi sanitari e socio-sani-
tari dell’Azienda, da effettuare attraverso
apposita relazione predisposta dalla
Sezione Plenaria Aziendale del C.C.M.;

- Collaborazione alla stesura di piani di edu-
cazione sanitaria;

- Proposte volte a promuovere la partecipa-
zione e I'informazione degli utenti di servizi
sanitari e socio-sanitari sui propri diritti, sui
criteri e requisiti di accesso ai predetti ser-
vizi nonche sulle modalita di erogazione
degli stessi.

Art. 3
Organi, costituzione e durata in carica

1. Sono organi del C.C.M. I'’Assemblea delle
Associazioni, la Sezione Plenaria, le Sezioni Distret-
tuali (o Sovra-distrettuali), il Presidente.

2. Nelle Aziende Sanitarie Locali il C.C.M., ai sensi
dell’art. 6, co. 5, lett. a) della L.R. n. 25/20086, si arti-
cola in una Sezione Plenaria Aziendale ed in Sezioni
Distrettuali, una per ciascun Distretto Socio-Sanitario,
ovvero in Sezioni Sovra-distrettuali laddove il con-
testo associativo distrettuale risulti insufficiente a
garantire la corretta composizione della Sezione
distrettuale. Nelle Aziende Ospedaliero-Universitarie
e negli IRCCS il C.C.M. - ove istituito - si organizza
esclusivamente in una Sessione Plenaria Aziendale.

3. Gli organi del C.C.M. di cui al comma 1 del
presente articolo non possono essere costituiti, per
la parte di rappresentanza associativa, da soggetti
che:

- risultino titolari di rapporti di lavoro con
I’Azienda Sanitaria presso la quale & istituito
il C.C.M. ovvero con strutture sanitarie o
socio-sanitarie private accreditate con il
S.S.R. ed operanti sul territorio provinciale
(se trattasi di C.C.M. di ASL) o sul territorio
regionale (se trattasi di C.C.M. di AOU o
IRCCS) in cui insiste I’Azienda stessa;

- risultino proprietari, azionisti o amministra-
tori di strutture sanitarie o socio-sanitarie
private accreditate con il S.S.R. operanti sul
territorio provinciale (se trattasi di C.C.M.
di ASL) o sul territorio regionale (se trattasi
di C.C.M. di AOU o IRCCS) in cui insiste
I’Azienda stessa ed eroganti prestazioni in
favore di quest’ultima.

4, La costituzione del C.C.M. & disposta dal
Direttore generale dell’Azienda con proprio atto
deliberativo, nel rispetto di quanto previsto dal pre-
sente Regolamento nonché dal Regolamento attua-
tivo aziendale di cui al successivo art. 11.

5. Gli organi del C.C.M. durano in carica tre anni,
salvo dimissioni volontarie dei singoli componenti.

Art. 4
Requisiti e modalita di partecipazione
delle Associazioni al C.C.M.

1. Requisiti per la partecipazione delle Associa-
zioni al C.C.M. sono i seguenti:

a) Iscrizione nel Registro Regionale delle
organizzazioni di  volontariato (L.
266/1991; L.R. 11/1994), ovvero nel Regi-
stro regionale delle associazioni di promo-
zione sociale (L. 383/2000; L.R. 39/2007),
ovvero nell’Elenco regionale delle
O.N.L.U.S. (D.Lgs. 460/1997), ovvero nel-
I'Albo regionale delle associazioni, dei
movimenti femminili e delle cooperative
no profit di genere (L.R. 7/2007; D.G.R. n.
67 del 31/1/2008);

b) Svolgimento di attivita (documentabile)
prevalente dell’Associazione in ambito
sanitario o socio-sanitario da almeno 3
anni sul territorio provinciale in cui insiste
I’Azienda se trattasi di C.C.M. di Azienda
Sanitaria Locale, ovvero sul territorio
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regionale se trattasi di C.C.M. di Azienda
Ospedaliero-Universitaria o IRCCS.

2. Non é consentita la partecipazione al C.C.M.,
al fine di non ingenerare situazioni di confusione dei
ruoli noncheé di potenziale conflitto di interessi con
I'Azienda, alle Associazioni che rientrino nelle fatti-
specie di seguito indicate:

- Associazioni che abbiano, come legali rap-
presentanti e/o come componenti degli
organismi direttivi, soggetti titolari di rap-
porti di lavoro (sia subordinato che auto-
nomo) con |'’Azienda Sanitaria presso la
quale e istituito il C.C.M.;

- Associazioni che abbiano, come legali rap-
presentanti e/o come componenti degli
organismi direttivi, soggetti titolari della
proprieta o della gestione di strutture sani-
tarie o socio-sanitarie private accreditate
con il S.S.R. operanti sul territorio provin-
ciale (se trattasi di C.C.M. di ASL) o sul ter-
ritorio regionale (se trattasi di C.C.M. di
AOU o IRCCS) in cui insiste 'Azienda ed ero-
ganti prestazioni in favore di quest’ultima,
ovvero soggetti titolari di rapporti di lavoro
(sia subordinato che autonomo) con le pre-
dette strutture sanitarie o socio-sanitarie
private accreditate;

- Associazioni in convenzione con I’Azienda o
che eroghino prestazioni in favore di
quest’ultima o che ricevano dalla stessa
finanziamenti di qualsiasi genere.

3. Le Associazioni che risultino in possesso dei
requisiti di cui al comma 1 e che non incorrano nelle
condizioni di cui al comma 2 possono presentare
istanza al Direttore generale dell’Azienda per la par-
tecipazione al C.C.M. secondo un fac-simile di
domanda predisposto dalla stessa Azienda.

Il Direttore generale dell’Azienda, dopo aver effet-
tuato le opportune verifiche per il tramite dell’lURP
aziendale, autorizza I'inserimento delle Associazioni
che ne abbiamo fatto domanda all’interno dell’As-
semblea di cui all’art. 5.

Art. 5
Assemblea delle Associazioni

1. LAssemblea e costituita dai Legali rappresen-
tanti (o loro delegati) di tutte le Associazioni che

partecipano al C.C.M. aziendale ed & presieduta dal
Presidente del C.C.M.

2. Le Associazioni nazionali, regionali o provin-
ciali che risultino articolate in una pluralita di sezioni
a livello comunale (con medesimo codice fiscale)
dovranno partecipare in forma unitaria all’Assem-
blea di ciascun C.C.M., potendo esprimere in tale
sede un solo voto.

3. La prima riunione dell’Assemblea & convocata
dal Direttore generale dell’Azienda. Successiva-
mente, le riunioni ordinarie e straordinarie dell’As-
semblea sono convocate dal Presidente del C.C.M.

4, L’Assemblea si riunisce in via ordinaria una
volta all’anno, ovvero in via straordinaria in caso di
necessita ed urgenza, anche su richiesta della mag-
gioranza delle Associazioni che la compongono.

5. LAssemblea & validamente costituita con la
presenza della meta pili uno delle Associazioni com-
ponenti in prima convocazione, e con la presenza di
almeno un terzo dei componenti in seconda convo-
cazione. Le decisioni vengono adottate a maggio-
ranza dei presenti, fatta eccezione per le riunioni
elettive o di scioglimento anticipato del C.C.M. nelle
quali & necessaria la maggioranza dei componenti.

6. Non sono ammesse deleghe delle Associa-
zioni per la partecipazione all’Assemblea.

7. LAssemblea svolge le seguenti funzioni:

- Elegge al proprio interno il Presidente ed il
Vice-presidente del C.C.M.;

- Elegge al proprio interno i rappresentanti
delle Associazioni nella Sezione Plenaria e
nelle Sezioni Distrettuali (o Sovra-distret-
tuali) del C.C.M., nonche i relativi supplenti;

- Individua i due componenti di propria rap-
presentanza nell’Ufficio di Segreteria del
C.C.M., nonche i relativi supplenti;

- Individua, in sede di prima riunione e poi
annualmente, le categorie di temi da trat-
tare ritenute prioritarie, rispetto alle quali
ciascuna Associazione puo presentare nella
stessa sede relazioni o proposte di lavoro,
fornendo in tal modo un contributo ampio
e partecipato ai lavori annuali delle Sezioni
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Plenaria e Distrettuali (o Sovra-distrettuali)
CCM;

- Promuove la partecipazione alle riunioni
del C.C.M., nelle sue diverse articolazioni,
di esperti per la trattazione di particolari
tematiche;

- Approva la relazione di valutazione annuale
dell’'organizzazione complessiva dei servizi
sanitari e socio-sanitari dell’Azienda predi-
sposta dalla Sezione Plenaria Aziendale del
C.C.M., che deve essere presentata e
discussa in sede di Conferenza dei Servizi di
cui all’art. 14, co. 4 del D.Lgs. 502/1992
s.m.i.

8. Per gravi motivi, 'Assemblea delle Associa-
zioni puo chiedere - a maggioranza dei componenti
- lo scioglimento anticipato del C.C.M., nella sua
totalita o con riferimento a singole Sezioni Distret-
tuali (o Sovradistrettuali), e procedere a nuova ele-
zione dei relativi componenti. Tale scioglimento
anticipato, cosi come la ricostituzione dell’intero
C.C.M. o di sue singole Sezioni, & disposto dal Diret-
tore generale dell’Azienda con proprio atto delibe-
rativo.

Art. 6
Sezione Plenaria e Sezioni Distrettuali
o Sovra-distrettuali

1. La composizione del C.C.M., tanto nella
Sezione Plenaria quanto in quella Distrettuale o
Sovra-distrettuale, deve garantire - ai sensi dell’art.
6, co. 5, lett. d) della L.R. n. 25/2006 - |la presenza di
due terzi a rappresentanti delle Associazioni che
partecipano al C.C.M.

2. La Sezione Plenaria Aziendale del C.C.M., che
al fine di garantire l'efficace funzionamento del
Comitato non deve essere eccessivamente nume-
rosa, & composta come segue:

- Uno o piu delegati delle Associazioni per
ciascuna Sezione distrettuale (o sovra-
distrettuale) del C.C.M., che dovranno
comunque essere individuati in numero
tale da garantire il rapporto percentuale dei
2/3 della composizione associativa della
Sezione di cui al precedente comma 3;

- |l Direttore Generale dell’Azienda o un suo
delegato;

Il Direttore Sanitario dell’Azienda;

Il Responsabile U.R.P. dell’Azienda;

[l Dirigente del Servizio socio-sanitario del-
I'Azienda;

Il Responsabile aziendale per la qualita.

3. La Sezione Plenaria del C.C.M. si riunisce con
cadenza almeno semestrale.

4, Le Sezioni Distrettuali (o Sovra-distrettuali)
del C.C.M. sono composte da:

- Un rappresentante di ciascuna delle Asso-
ciazioni che partecipano al C.C.M. e che
sono operanti nelllambito territoriale
distrettuale (o sovra-distrettuale), in modo
tale da garantire il rapporto percentuale dei
2/3 della composizione associativa della
Sezione di cui al precedente comma 3;

- |l Direttore del Distretto Socio-Sanitario;

- Il Direttore dell’U.0.C. Cure Primarie del
Distretto;

- | Direttori medici responsabili dei Presidi
ospedalieri ubicati sul territorio distret-
tuale;

- Il Responsabile U.R.P. dell’Azienda o un refe-
rente U.R.P. a livello distrettuale.

5. Le Sezioni Distrettuali del C.C.M. si riuniscono
con cadenza almeno trimestrale.

6. Il Direttore generale dell’Azienda o un suo
delegato, in accordo con il Presidente del C.C.M.,
assicura la presenza alle riunioni delle Sezioni Ple-
naria e Distrettuali (o Sovra-distrettuali) del C.C.M.
delle figure professionali aziendali idonee a garan-
tire una trattazione esaustiva degli argomenti all’or-
dine del giorno.

7. Nelle Aziende Ospedaliero-Universitarie e
negli IRCCS il C.C.M. - ove istituito - si organizza
esclusivamente in una Sessione Plenaria Aziendale
composta come segue:

- Almeno otto delegati delle Associazioni che
partecipano al C.C.M. operanti nell'ambito
territoriale regionale;

- Il Direttore Generale dell’Azienda o un suo
delegato;

- Il Direttore Sanitario dell’Azienda;

- Il Responsabile U.R.P. dell’Azienda;

- Il Responsabile aziendale per la qualita.
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8. In ciascuna delle sue Sezioni il C.C.M. puo0 arti-
colarsi in gruppi di lavoro su specifici temi, con par-
ticolare riferimento - ai sensi dell’art. 36 della L.R. n.
26/2006 - alle problematiche dei portatori di han-
dicap, della salute mentale, delle tossicodipendenze
e dell’alcolismo, della donazione di sangue, della
donazione di organi, delle patologie croniche e inva-
lidanti e delle malattie sociali, dei tumori e dell’AIDS,
coinvolgendo le Associazioni che abbiano compe-
tenze specifiche in tali ambiti.

Art. 7
Presidente

1. |l Presidente del C.C.M., eletto dall’Assemblea
delle Associazioni in sede di prima riunione, € indi-
viduato tra i rappresentanti delle Associazioni che
compongono I'Assemblea.

2. Il Presidente:

- Convoca e presiede le riunioni ordinarie e
straordinarie dell’Assemblea delle Associa-
zioni di cui all’art. 5;

- Convoca e presiede le riunioni del C.C.M. in
Sezione plenaria ed in Sezione distrettuale,
designando un delegato ove impossibili-
tato;

- Stabilisce il calendario annuale degli
incontri della Sezione plenaria e delle
Sezioni distrettuali, in modo tale da garan-
tire la discussione in Sezione plenaria delle
guestioni maggiormente rilevanti emerse
nelle varie sedi distrettuali;

- Fissa l'ordine del giorno dei singoli incontri.

3. In caso di assenza o impedimento tempo-
raneo, il Presidente sara sostituito da un Vicepresi-
dente, anch’esso individuato tra i rappresentanti
delle Associazioni che compongono I'Assemblea con
i medesimi requisiti e modalita di nomina del Presi-
dente.

Art. 8
Ufficio di Segreteria

1. Le funzioni di segreteria del C.C.M. sono
svolte da un Ufficio di Segreteria cosi costituito:

- Un dipendente dell’Azienda (ed un suo
sostituto, in caso di assenza), individuato
dal Direttore Generale tra gli operatori
dell’URP aziendale;

- Due rappresentanti delle Associazioni, che
sono individuati dall’/Assemblea delle Asso-
ciazioni e forniscono supporto alle attivita
di segreteria a titolo completamente gra-
tuito.

2. In caso di prolungata assenza ingiustificata dei
componenti dell’Ufficio di Segreteria in rappresen-
tanza delle Associazioni, il Responsabile dell’'URP
aziendale ne da comunicazione al Presidente del
C.C.M., che provvede alla relativa sostituzione.

3. L'Ufficio di Segreteria svolge i seguenti com-
piti:

a) Aggiornare periodicamente, sulla base
delle comunicazioni della Direzione gene-
rale dell’Azienda, I'elenco delle Associa-
zioni che fanno parte dell’Assemblea di cui
all’art. 5;

b) Trasmettere le comunicazioni e predi-
sporre i materiali occorrenti per i lavori del
Comitato, gestire I'archiviazione delle pra-
tiche;

¢) Fornire supporto operativo al Presidente
del C.C.M. nell’attivita di convocazione
dell’/Assemblea e delle Sezioni Plenaria e
Distrettuale (o Sovra-distrettuale) del
Comitato, anche attraverso la raccolta
delle proposte per la formazione dell’or-
dine del giorno delle riunioni, la verifica
delle deleghe conferite dalle Associazioni,
la registrazione dell’'ordine degli interventi,
la registrazione di eventuali assenze ingiu-
stificate dei rappresentanti delle Associa-
zioni, la verbalizzazione delle riunioni.

Art. 9
Svolgimento delle riunioni

1. LUAzienda mette a disposizione del C.C.M.
materiali, attrezzature e locali idonei allo svolgi-
mento delle attivita istituzionali delle diverse Sezioni
del Comitato previste dal presente Regolamento.

2. Le riunioni delle Sezioni Plenaria e Distret-
tuale (o Sovra-distrettuale) del C.C.M. sono convo-

Pagina 147 di 163



Consiglio regionale della Calabria

Il Commissione

10148 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 37 del 14-03-2014

cate dal Presidente del C.C.M., con il supporto del-
I’'Ufficio di segreteria, mediante avviso da inviare ai
singoli componenti almeno sette giorni prima della
data di riunione.

Alle singole riunioni del C.C.M. possono partecipare,
sulla base di valutazioni di opportunita effettuate
congiuntamente dal Direttore generale dell’Azienda
e dal Presidente del C.C.M., esperti con competenze
specifiche nelle materie all'ordine del giorno, ovvero
rappresentanti di Enti locali coinvolti o della Confe-
renza dei Sindaci o della Conferenza Permanente
per la Programmazione Sanitaria e Socio-sanitaria
Territoriale.

3. L’Associazione il cui rappresentante non si
presenti alle riunioni, senza giustificato motivo, per
tre volte consecutive perde la legittimazione a far
parte del C.C.M. per un periodo di almeno un anno,
decorso il quale deve presentare nuova istanza di
partecipazione al Comitato secondo le procedure di
cui all'art. 9 del presente Regolamento.

4, LAzienda - attraverso I’Ufficio Relazioni con il
pubblico - pubblica sul proprio sito web istituzionale
le convocazioni ed 00i verbali di incontro delle riu-
nioni delle Sezioni Plenaria e Distrettuale (o Sovra-
distrettuale) del C.C.M., in apposita sezione dedicata
al C.C.M.

Art. 10
Disposizioni di carattere
economico-finanziario

1. La partecipazione al C.C.M. ed alle sue artico-
lazioni interne ¢ a titolo gratuito e, per i dipendenti
dell’Azienda, rientra fra i compiti istituzionali.

2. Alle spese di funzionamento del C.C.M. le Aziende
ed Enti devono far fronte con una quota-parte del
Fondo Sanitario Regionale assegnato annualmente.

Art. 11
Regolamento attuativo aziendale

1. Ogni Azienda sanitaria adotta, entro 30 giorni
dalla pubblicazione del presente Regolamento sul
Bollettino Ufficiale, un Regolamento aziendale
attuativo per la costituzione ed il funzionamento del
Comitato Consultivo Misto.

Art. 12
Disposizioni transitorie

1. In fase di prima attuazione, le Associazioni
che gia compongono i C.C.M. aziendali hanno 120
giorni di tempo dall’entrata in vigore del presente
Regolamento per presentare al Direttore generale
dell’Azienda una nuova istanza di partecipazione al
C.C.M., dichiarando - ai sensi del D.P.R. 445/2000 e
con le modalita previste dal Regolamento attuativo
aziendale - di possedere i requisiti richiesti e di non
incorrere nelle situazioni di conflitto di interessi con
I’'Azienda previste dall’art. 4 del presente Regola-
mento.

2. Decorsi i predetti 120 giorni, il Direttore gene-
rale dell’Azienda procede allo scioglimento ed alla
ricostituzione del C.C.M. nel rispetto di quanto pre-
visto dal presente Regolamento e dal Regolamento
attuativo aziendale, convocando la prima riunione
dell’/Assemblea delle Associazioni di cui all’art. 5 del
presente Regolamento. Qualora il Direttore gene-
rale non provveda allo scioglimento, il C.C.M.
decade automaticamente decorsi 150 giorni dall’en-
trata in vigore del presente Regolamento, e va rico-
stituito.

3. | C.C.M. scaduti, e non rinnovati, alla data di
entrata in vigore del presente Regolamento sono
prorogati di diritto fino alla loro ricostituzione.

Il presente Regolamento € pubblicato sul Bollettino Ufficiale della Regione Puglia ai sensi e per gli effetti
dell’art. 53 comma 1 della L.R.12/05/2004, n. 7 “Statuto della Regione Puglia”. E’ fatto obbligo a chiunque
spetti di osservarlo e farlo osservare come Regolamento della Regione Puglia.

Dato a Bari, addi 10 marzo 2014

VENDOLA
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Delibera Giunta regionale n. 678/2000

COSTITUZIONE DEL COMITATO CONSULTIVO REGIONALE PER LA
QUALI-TA'DEI SERVIZI SANITARI DAL LATO DEL CITTADINO, IN
ATTUAZIO-NE DELLA DELIBERA DI GIUNTA REGIONALE N. 1011 DEL 7
MAGGIO1995.

Prot. n. (DIR/00/7189)

LA GIUNTA DELLA REGIONE EMILTA-ROMAGNA

Vista la deliberazione di Giunta regionale n. 1011
del 7 marzo 1995 "Direttiva alle Aziende Sanitarie per la
partecipazione e la tutela dei diritti dei cittadini ai sensi
dell'art. 15 della L.R. 19/94", esecutiva ai sensi di legge;

Considerato che la citata deliberazione individua
al punto 2) della predetta direttiva i1 compiti della Regione
in materia ed in particolare stabilisce che la Regione con
apposito atto costituisca un "organismo" per l'organizzazione
della partecipazione al livello regionale;

Rilevato che la valorizzazione della partecipazione
dei cittadini e delle loro associazioni e organizzazioni,
costituisce un aspetto essenziale per 11 riordino del
Servizio Sanitario Regionale nel processo di formazione delle
scelte e nella valutazione della qualita dei servizi sanitari
dal lato degli utenti;

Ritenuto per i motivi sovraesposti di dover dare
attuazione ai contenuti della citata deliberazione di Giunta
regionale n. 1011/95, procedendo alla costituzione del pre-
visto "organismo";

Considerato che il Piano Sanitario Regionale 1999-
2001, nell'ambito delle politiche per la qualita ed in
particolare per quanto concerne le relazioni con gli uti-

lizzatori dei servizi e 1 <cittadini, prevede - tra gli
organismi che assicurano la tutela e la partecipazione dei
cittadini - il Comitato Consultivo Regionale per la Qualita
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dal lato dell'utente, istituito presso 1'Assessorato alla
Sanita;

Tenuto conto che nel corso dell'anno 1998 si e
attivato un confronto con i Comitati Consultivi Misti, di cui
all'art. 16 della L.R. n. 19/94 e successive modificazioni,
nella figura del Presidente o Coordinatore per stabilire le
modalita di realizzazione del livello regionale di parteci-
pazione, attraverso la costituzione dell'"organismo" sopra-
citato;

Preso atto della Deliberazione di questa Giunta n.
320 assunta in data odierna, "Piano Sanitario Regionale 1999-
2001: Linee Guida per 1'adeguamento delle strutture orga-
nizzative e degli organismi per la comunicazione con il
cittadino nelle strutture sanitarie dell'Emilia—-Romagna", che
istituisce presso 1'Assessorato alla Sanita il Comitato
Consultivo Regionale per la qualita dei servizi sanitari dal
lato del cittadino, quale "organismo della partecipazione al
livello regionale";

Ritenuto opportuno che detto "organismo" denomi-
nato: Comitato Consultivo Regionale per la dqualita dei

servizi sanitari dal lato del cittadino:

a) abbia funzione consultiva per 1'Assessorato Regionale
alla Sanita in relazione ai compiti regionali in materia
di miglioramento della qualita dei servizi sanitari dal
lato del cittadino ed in particolare di:
- informazione e comunicazione per la salute
- umanizzazione e personalizzazione
- tutela

- partecipazione

- accessibilita e continuita dei percorsi assi-
stenziali

- indicatori di qualita dei servizi dal lato del-
1l'utenza;

b) sia presieduto dall'Assessore regionale alla Sanita o
suo delegato;

c) sia composto da:
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- un rappresentante dei Comitati Consultivi Misti di
ogni Azienda Sanitaria e degli Istituti Ortopedici
Rizzoli, individuato, di norma, tra i Presidenti o
Coordinatori di detti Comitati, il cui nominativo é
comunicato per iscritto dalle Aziende Sanitarie e
I.0.R.;

- otto rappresentanti del sistema sanitario regionale
in relazione alla esperienza maturata nell'ambito
dell'organizzazione e/o della qualita dei servizi,
in particolare nei processi della comunicazione con
i cittadini, individuati dall'Assessorato regionale
alla Sanita e dal sistema sanitario privato accre-
ditato (AIOP-ARIS);

- il referente regionale per la Carta dei Servizi
Sanitari;

Considerato che 1le funzioni di segreteria del
suddetto Comitato siano assicurate da un collaboratore del-
1'Assessorato Regionale alla Sanita, espressamente indi-
viduato;

Ritenuto inoltre:

1 di dover <corrispondere ai componenti del suddetto
Comitato, se ed in quanto dovuti, 1 rimborsi delle spese
vive che 1 medesimi sosterranno, secondo la normativa
regionale vigente e le modalita in essa contenute;

2 che al relativo impegno di spesa e conseguente liqui-
dazione provvedera con proprio atto il Direttore
Generale alla Sanita;

Preso atto dei nominativi dei rappresentanti dei
Comitati Consultivi Misti comunicati dalle Aziende Sanitarie
e I.0.R. e deil rappresentanti del Sistema Sanitario Regio-
nale, come da documentazione agli atti della Direzione
Generale alla Sanita;

Considerato opportuno demandare al Direttore Gene-
rale alla Sanita, con propri atti, le eventuali modifiche dei
nominativi elencati nella presente deliberazione, nonché le
modalita di funzionamento del Comitato Consultivo regionale
per la qualita dei servizi sanitari dal lato del cittadino;

Vista la deliberazione di Giunta regionale n. 2541
del 4 luglio 1995, esecutiva ai sensi di legge;
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Dato atto, ai sensi dell'art. 4, VI°® comma, della
L.R. 19 novembre 1992 n. 41 del punto 3.1 della delibera n.
2541/95 del parere favorevole 1in ordine alla regolarita
tecnica ed alla legittimita della presente deliberazione,
espresso dal Direttore Generale alla Sanita dott. Franco

Rossi;
Su proposta dell'Assessore regionale alla Sanita;
A voti unanimi e palesi
delibera
1) di costituire, per i motivi e con le modalita espressi

in premessa, i1l Comitato Consultivo Regionale per la
qualita dei servizi sanitari dal lato del cittadino;

2) di stabilire che:

a) abbia funzione consultiva per 1'Assessorato
Regionale alla Sanita in relazione ai compiti
regionali in materia di miglioramento della qualita
dei servizi sanitari dal lato del cittadino ed in
particolare:

- informazione e comunicazione per la salute

- umanizzazione e personalizzazione

- tutela

- partecipazione

- accessibilita e continuita dei percorsi
assistenziali

- indicatori di qualita dei servizi dal 1lato
dell'utenza;

b) sia presieduto dall'Assessore regionale alla Sanita
o suo delegato;

c) sia composto da:
- rappresentanti dei Comitati Consultivi misti
nelle seguenti persone:

Cattani Guido, rappresentante Comitato

Consultivo Misto, dell'Azienda Usl di

Piacenza;

Catelli Renzo, rappresentante Comitato

Consultivo Misto, dell'Azienda Usl di Parma;

Gelmini Adriana, rappresentante Comitato

Consultivo Misto, dell'Azienda Ospedaliera di

Parma;

Vallery Valeria, rappresentante Comitato
4
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Consultivo Misto, dell'Azienda Usl di Reggio

Emilia;

Montanari AnnaMaria, vrappresentante

Comitato

Consultivo Misto dell'Azienda Ospedaliera di

Reggio Emilia;

Chesi Giorgio, rappresentante Comitato
Consultivo Misto, dell'Azienda Usl di Modena;
Campese Anna, rappresentante Comitato
Consultivo Misto, dell'Azienda Ospedaliera di
Modena;

Orsoni Pierre, rappresentante Comitato
Consultivo Misto, dell'Azienda Usl di Bologna-
Sud;

Monari Piera, rappresentante Comitato
Consultivo Misto, dell'Azienda Usl Citta di
Bologna;

Hanau Carlo, rappresentante Comitato
Consultivo Misto, dell'Azienda Ospedaliera di
Bologna;

Lanzarini Giordano, rappresentante Comitato
Consultivo Misto, dell'Azienda Usl di Bologna-
Nord

Martelli Remo, rappresentante Comitato
Consultivo Misto, dell'Azienda Usl di Imola;
Ghedini Giuseppe, rappresentante Comitato
Consultivo Misto, dell'Azienda Usl di Ferrara;
Crociani Giancarlo, rappresentante Comitato
Consultivo Misto, dell'Azienda Ospedaliera di
Ferrara;

Rossini Giovanni, rappresentante Comitato
Consultivo Misto, dell'Azienda Usl di Ravenna;
Cantelmi Vittoriano, rappresentante Comitato
Consultivo Misto, dell'Azienda Usl di Forli;
Canali Giuseppe, rappresentante Comitato
Consultivo Misto, dell'Azienda Usl di Cesena;
Frenda Vittorio, rappresentante Comitato
Consultivo Misto, dell'Azienda Usl di Rimini;
Baldassari Oreste, rappresentante Comitato
Consultivo Misto degli Istituti Ortopedici

Rizzoli;

rappresentanti del Sistema Sanitario Regionale

nelle seguenti persone:

Manghi Grazia, rappresentante Aris-Aiop;
Cinotti Renata, - Agenzia Sanitaria Regionale;
Salsi Mario, rappresentante dell'Azienda Usl

di Reggio Emilia;
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Novaco Francesca, Vaccari Giuseppe,
rappresentanti dell'Azienda Usl di Modena;
Vanti Anna-Maria, rappresentante del Centro
Documentazione per la Salute - CDS;

Curcetti Clara, Maria Teresa Donattini,
rappresentanti dell'Azienda Usl di Imola;

- referente regionale per la Carta dei Servizi
Sanitari Frejaville Elisabetta - Assessorato
regionale alla Sanita;

3) di stabilire inoltre che le funzioni di segreteria del
suddetto Comitato siano assicurate da Razzu Maria
Grazia, Assessorato regionale alla Sanita;

4) di demandare, al Direttore Generale alla Sanita, di
provvedere con proprio atto, ai sensi della
deliberazione di Giunta Regionale n.2541 del 4 1luglio
1995, esecutiva ai sensi di legge, le eventuali
modifiche dei nominativi elencati nel presente atto,
nonché le modalita di funzionamento del Comitato
Consultivo Regionale per la qualita dei servizi sanitari
dal lato del cittadino;

5) di corrispondere ai componenti del suddetto Comitato, se
ed in quanto dovuti, i rimborsi delle spese vive che i
medesimi sosterranno, secondo la normativa regionale
vigente e le modalita in essa contenute;

6) di stabilire che al relativo impegno di spesa e
conseguente liquidazione provvedera con proprio atto
formale 1l Direttore Generale alla Sanita, ai sensi
della Legge regionale n. 31/77 e successive
modificazioni.
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LEGGE REGIONALE 12 maggio 1994, n. 19

NORME PER IL RIORDINO DEL SERVIZIO SANITARIO REGIONALE AI SENSI DEL DECRETO LEGISLATIVO 30
DICEMBRE 1992, N. 502, MODIFICATO DAL DECRETO LEGISLATIVO 7 DICEMBRE 1993, N. 517

Testo coordinato con le modifiche apportate da:
L.R. 12 aprile 1995 n.33

L.R. 21 aprile 1999 n. 3

L.R. 25 febbraio 2000 n. 11

L.R. 26 aprile 2001 n. 11

L.R. 12 marzo 2003 n. 2

L.R. 20 ottobre 2003 n. 21

L.R. 23 dicembre 2004 n. 29

L.R. 21 dicembre 2007 n. 28
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Art. 14 - Consulta provinciale per la sanita
Art. 15 - Partecipazione e tutela dei diritti del cittadino
Art. 16 - Comitati consultivi degli utenti
Art. 17 - Piano sanitario regionale
DISPOSIZIONI TRANSITORIE -
Art. 18 - Ambito territoriale della provincia di Bologna
Art. 19 - Ambito territoriale della provincia di Forli-Cesena
Art. 20 - Disposizioni in materia di organizzazione di personale
Art. 21 - Disposizioni in materia economico-finanziaria e contabile
Art. 22 - Disposizioni in materia di gestione delle attivita socio-assistenziali
Art. 23 - Disposizioni in materia di programmazione
Art. 24 - Abrogazione di norme
Art. 25 - Dichiarazione d'urgenza

Art. 1
Oggetto e finalita
(sostituito comma 1 da art. 1 L.R. 25 febbraio 2000 n. 11)

1. La presente legge disciplina i principi e i criteri per l'organizzazione e il funzionamento del Servizio sanitario regionale sulla
base dei principi stabiliti dal D.Lgs. 30 dicembre 1992 n. 502, come successivamente modificato ed integrato, in particolare dal
D.Lgs. 19 giugno 1999, n. 229, di seguito indicato come "decreto legislativo di riordino" .

2. Il riordino é finalizzato alla qualificazione delle prestazioni ed alla semplificazione delle modalita di accesso alle
medesime da parte dei cittadini, mediante un sistema unitario ed integrato di servizi distribuiti in modo razionale
ed equilibrato sul territorio regionale.

Art. 2
Principi e obiettivi generali

(sostituito da art. 2 L.R. 25 febbraio 2000 n. 11)

1. Costituiscono principi ed obiettivi della presente legge:

a) la centralita del cittadino, quale titolare del diritto alla tutela della salute, nella definizione delle prestazioni e nell'erogazione
dei servizi;

b) il completamento del processo di aziendalizzazione delle strutture del servizio sanitario regionale mediante la definizione di
un modello organizzativo di riferimento, strumentale al raggiungimento degli obiettivi di salute, nonché coerente con le
indicazioni del Piano sanitario nazionale e del Piano sanitario regionale, con particolare riguardo alla individuazione e alla
articolazione degli ambiti di autonomia e responsabilita;
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C) il perseguimento della efficienza allocativa delle risorse, della appropriatezza e dell'efficacia delle prestazioni e dei servizi
erogati, nonché dell'equita di accesso ai servizi per tutti i cittadini;

d) la distinzione funzionale tra la responsabilita di committenza e la responsabilita di produzione delle prestazioni, di
organizzazione e gestione delle risorse;

e) lo sviluppo della partecipazione degli Enti locali al processo di individuazione, di selezione e di attuazione degli obiettivi,
anche mediante il potenziamento delle funzioni di indirizzo, di verifica e di controllo dei risultati di salute ottenuti dalle Aziende
sanitarie;

f) la promozione della salute e della intersettorialita dei programmi di intervento, nonché della integrazione delle funzioni socio-
assistenziali con quelle sanitarie;

9) la partecipazione delle organizzazioni sociali e degli operatori sanitari al processo di programmazione sanitaria e socio-
sanitaria regionale;

h) la valorizzazione delle risorse umane e professionali attraverso lo sviluppo delle competenze e conoscenze professionali,
nonché il loro coinvolgimento al processo decisionale.

Art. 3
Ambiti territoriali delle Unita sanitarie locali

(aggiunto comma 2 da art. 3 L.R. 25 febbraio 2000 n. 11)

1. Gli ambiti territoriali delle Unita sanitarie locali dell’lEmilia-Romagna sono determinati secondo quanto previsto
dalla tabella allegata alla presente legge e, relativamente alle province di Bologna e di Forli-Cesena, dai successivi
articoli 18 e 19.

2. Gli ambiti territoriali delle Unita sanitarie locali di cui al comma 1 possono essere modificati dal Consiglio regionale, su
proposta della Giunta regionale ed acquisito il parere della Conferenza Regione - Autonomie locali di cui all'art. 25 della L.R. 21
aprile 1999, n. 3.

Art. 4
Istituzione delle Aziende- USL
(gia modificata lett. b) comma 3 da art. 184 L.R. 21 aprile 1999 n. 3;poi sostituiti commi 3 e 4
e aggiunti commi 5, 6, 7, 8, 9 e 10 da art. 4 L.R. 25 febbraio 2000 n. 11; abrogato comma 10
da art. 12 L.R. 23 dicembre 2004 n. 29, poi abrogata lett. b) comma 6 da art. 19 L.R. 21 dicembre 2007 n. 28)

1. In ciascuno degli ambiti territoriali determinati ai sensi dell’art. 3 & istituita I'’Azienda-Unita sanitaria locale.

2. Le Unita sanitarie locali esistenti all'entrata in vigore della presente legge sono soppresse dalla data di
insediamento dei direttori generali delle Aziende di cui al comma 1.

3. Sulla base dei livelli essenziali di assistenza, individuati dal piano sanitario nazionale e dal piano sanitario regionale nella
assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro, nella assistenza distrettuale e nell'assistenza ospedaliera, il
Direttore generale definisce, con atto aziendale di diritto privato, l'assetto organizzativo e le modalita di funzionamento
dell'Azienda Unita sanitaria locale secondo la seguente articolazione di base:

a) il distretto, quale articolazione territoriale e organizzativa dell'Azienda, dotata di autonomia tecnico-gestionale ed economico-
finanziaria, soggetta a rendicontazione analitica con contabilita separata allinterno del bilancio aziendale, destinata ad
assicurare alla popolazione di riferimento l'accesso ai servizi e alle prestazioni sanitarie e sociali ad elevata integrazione
sanitaria, sia attraverso la valutazione dei bisogni e la definizione dei servizi necessari che mediante l'erogazione di prestazioni
e servizi di primo livello o di base, secondo le modalita definite dal programma delle attivita territoriali;

b) il presidio ospedaliero, comprendente una o pii strutture ospedaliere, quale struttura complessa dotata di autonomia tecnico-
gestionale ed economico-finanziaria, soggetta a rendicontazione analitica, con contabilita separata all'interno del bilancio
aziendale, preposta alla erogazione di prestazioni e servizi specialistici non erogabili con altrettanta efficacia ed efficienza
nell'ambito della rete dei servizi territoriali in conformita alla programmazione regionale e locale;

C) il dipartimento di sanita pubblica, articolato in aree dipartimentali, quale struttura complessa dotata di autonomia tecnico-
gestionale, soggetta a rendicontazione analitica, con contabilita separata allinterno del bilancio aziendale, preposta alla
erogazione di prestazioni e servizi relativi alle aree di sanita pubblica, di tutela della salute e della sicurezza negli ambienti di
vita e di lavoro e di sanita pubblica veterinaria, allo svolgimento di attivita epidemiologiche nonché al supporto in ordine alla
elaborazione dei piani per la salute e alla loro realizzazione.

4. Nellatto aziendale sono inoltre individuate le strutture operative in cui si articola lI'Azienda distinte in:

a) dipartimenti, quali strutture complesse di livello aziendale, distrettuale o di presidio ospedaliero, costituiti da unita operative e
da moduli organizzativi, con autonomia tecnico-professionale, nonché autonomia gestionale nei limiti degli obiettivi e delle
risorse attribuiti, preposti alla produzione ed alla erogazione di prestazioni e servizi, nonché alla organizzazione e gestione delle
risorse a tal fine assegnate;

b) unita operative, quali strutture organizzative complesse del dipartimento che aggregano risorse professionali di tipo medico,
infermieristico, tecnico, amministrativo e finanziario e assicurano la direzione e l'organizzazione delle attivita di competenza, nel
rispetto degli indirizzi aziendali, degli obiettivi e dei criteri definiti nell'ambito del dipartimento di appartenenza.

5. Il Direttore generale puo, inoltre, prevedere nell'atto aziendale di cui al comma 3 le modalita per attivare:

a) il modulo organizzativo, inteso come struttura organizzativa comprendente attivita di una stessa unita operativa o di diverse
unita operative, che assicura nel primo caso il miglioramento continuo del processo assistenziale e nel secondo l'organizzazione
e la gestione delle risorse destinate all'attivita aziendale, sia attraverso lintegrazione operativa delle differenti risorse tecnico-
professionali, sia attraverso la semplificazione dei percorsi di accesso alle prestazioni e ai servizi;

b) il programma, inteso come complesso di attivita che, attraverso idonee soluzioni organizzative, assicura l'unitarieta della
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programmazione, della organizzazione e della valutazione di processi organizzativi o di percorsi assistenziali in ordine ad aree
problematiche di interesse particolare che richiedono competenze specifiche appartenenti ad unita operative diverse.

6. Il Direttore generale nel disciplinare con proprio atto l'organizzazione ed il funzionamento dell'Azienda deve, inoltre, attenersi
al rispetto dei principi di imparzialita e trasparenza e prevedere che:

a) lattribuzione ai dirigenti di strutture complesse, di cui al comma 1 dell'art. 15 bis del decreto legislativo di riordino, di compiti
comportanti decisioni che impegnano ['Azienda verso ['esterno, avvenga nel rispetto della programmazione aziendale, entro i
limiti economici e secondo le modalita operative definite in sede di assegnazione degli obiettivi previsti dal piano delle azioni e,
comunque, avvalendosi delle strutture aziendali di riferimento;

b) abrogata.

7. Latto aziendale costituisce lo strumento di valorizzazione dell'autonomia e della responsabilita dell'Azienda e delle sue
articolazioni con riguardo ai risultati da conseguire ed agli strumenti per la loro verifica; esso ¢é adottato in coerenza con
apposite direttive della Giunta regionale che, tra l'altro, individuano il profilo e le principali funzioni del Direttore sanitario, del
Direttore amministrativo, nonché del servizio infermieristico e tecnico e dei soggetti preposti alle articolazioni aziendali di cui ai
commi 3, 4 e 5.

8. Il Direttore generale di ciascuna Azienda sanitaria adotta l'atto aziendale di organizzazione e funzionamento entro sessanta
giorni dalla emanazione delle direttive di cui al comma 7.

9. L'atto aziendale ¢ trasmesso alla Giunta regionale per la verifica di conformita alle direttive di cui al comma 7. Decorsi trenta
giorni dal ricevimento dell'atto la verifica si intende positiva.

10. abrogato

Art. 5
Aziende e presidi ospedalieri
(gia sostituito comma 7 da art. 184 L.R. 21 aprile 1999 n. 3;
poi sostituito articolo da art. 5 L.R. 25 febbraio 2000 n. 11)

1. Il Direttore generale dell'Azienda ospedaliera, costituita o confermata ai sensi dell'art. 4 del decreto legislativo di riordino,
definisce con atto aziendale di diritto privato l'organizzazione e il funzionamento dell'Azienda nel rispetto, in quanto compatibili,
dei principi e dei criteri di cui ai commi 4, 5 e 6 dell'art. 4 e nei tempi e nei modi di cui ai commi 7, 8 e 9 del medesimo articolo e,
per le Aziende ospedaliere ove insiste la facolta di medicina e chirurgia, in conformita agli accordi attuativi dei protocolli d'intesa
tra Regione e Universita.

2. Le Aziende di cui al comma 1 espletano la propria attivita di erogazione di prestazioni e servizi secondo quanto previsto dai
piani di attivita e dagli accordi contrattuali con le Aziende Unita sanitarie locali in conformita agli indirizzi del Piano sanitario
regionale.

3. Le disposizioni di cui al comma 1 si applicano alle Aziende ospedaliere in cui insiste la facolta di medicina e chirurgia, in
quanto compatibili con le indicazioni di cui al decreto legislativo 21 dicembre 1999, n. 517 recante la disciplina dei rapporti tra il
Servizio sanitario nazionale e le Universita.

4. All'accorpamento degli ospedali non costituiti in Azienda appartenenti ad una stessa Unita sanitaria locale in uno o pin presidi
ai sensi del comma 9 dell'articolo 4 del decreto legislativo di riordino, provvede il direttore generale entro sessanta giorni
dall'insediamento, tenuto conto delle dimensioni e della composizione funzionale della rete ospedaliera previste in sede di
determinazioni attuative del Piano sanitario regionale specificamente riferite a ciascun ambito provinciale e del parere della
Conferenza dei Sindaci di cui all'articolo 11, e comunque nell'osservanza di criteri di economicita della gestione e nella
salvaguardia delle esigenze di integrazione della rete ospedaliera con iservizi sanitari del territorio.

5. L'ordinamento interno dei servizi ospedalieri ¢ disciplinato in modo uniforme mediante apposite direttive emanate dalla
Giunta regionale.

Art. 6
Agenzia regionale per la prevenzione e l'ambiente

1. Per l'esercizio delle attivita di prevenzione e controllo ambientale di cui al D.L. 496/93 convertito nella legge 21
gennaio 1994, n. 61 gia esercitate dalle Unita sanitarie locali, nonché per garantire il supporto alle funzioni di
prevenzione collettiva proprie del Servizio sanitario, viene istituita I'Agenzia regionale per la prevenzione e
I'ambiente dell'Emilia—-Romagna, di seguito denominata ARPAER.

2. La legge regionale, da adottarsi nei termini previsti dalla Legge 21 gennaio 1994, n. 61, disciplina
I'organizzazione, il funzionamento e le modalita gestionali del’ARPAER nonché le modalita di coordinamento e
integrazione della stessa con i Dipartimenti di prevenzione delle Aziende-Unita sanitarie locali al fine di
conseguire:

a) un coordinato ed omogeneo svolgimento delle attivita connesse:

1) alla prevenzione collettiva ed ai controlli ambientali;

2) all'erogazione di prestazioni di rilievo sia ambientale che sanitario ed in particolare di prestazioni
laboratoristiche di supporto tecnico-specialistico per le funzioni proprie della Regione, delle Province, dei Comuni e
delle strutture del Servizio sanitario nazionale;

3) a compiti di supporto tecnico per le funzioni di programmazione ed indirizzo della Regione in materia sanitaria
ed ambientale;

b) la definizione di una struttura organizzativa unitaria per tutto il territorio regionale, articolata per ambiti di
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attivita operativi a livello sia regionale sia decentrato in aree territoriali di norma provinciali;
¢) la partecipazione degli Enti locali titolari di funzioni amministrative in materia ambientale e sanitaria all'attivita di
programmazione dell’Agenzia.

3. La medesima legge regionale determina inoltre le modalita ed i criteri per lo scorporo dalle Unita sanitarie locali
del personale, delle strutture operative, delle attrezzature e delle relative risorse finanziarie da assegnare
all'ARPAER.

4. Fino all'entrata in vigore della legge regionale di cui al comma 2 ed all'effettiva costituzione dell’ARPAER, le Unita
sanitarie locali competenti per territorio assicurano la disponibilita del personale e delle attrezzature necessari a
garantire l'esercizio da parte degli Enti locali delle funzioni amministrative in materia ambientale, sulla base di
quanto previsto dalla normativa vigente.

Art. 7
Integrazione delle attivita socio-assistenziali e sanitarie
(gia sostituito da art. 183 L.R. 21 aprile 1999 n. 3, poi
sostituito art. 7 da art. 57 L.R. 12 marzo 2003 n. 2)

1. La Regione promuove lintegrazione delle attivita socio-assistenziali di competenza dei Comuni con le attivita sanitarie e
socio-sanitarie di competenza delle Aziende unita sanitarie locali. I Comuni e le Aziende unita sanitarie locali individuano,
nell'ambito degli accordi in materia d'integrazione socio-sanitaria compresi nei Piani di zona previsti nella normativa regionale in
materia di servizi sociali, in coerenza con le direttive regionali di attuazione del decreto del Presidente del Consiglio dei ministri
14 febbraio 2001 in materia di prestazioni socio-sanitarie, i modelli organizzativi ed i relativi rapporti finanziari, fondati
sull'integrazione organizzativa e professionale delle rispettive competenze.

2. Nel quadro degli accordi di cui al comma 1, i Comuni possono delegare la gestione di attivita o servizi socio-assistenziali alle
Aziende unita sanitarie locali, che le esercitano, di norma, in ambito distrettuale, con bilanci e contabilita separate, tenuto conto
di quanto previsto dal comma 3 dell'articolo 3 del decreto legislativo n. 502 del 1992.

3. Le Aziende unita sanitarie locali possono partecipare, al fine di migliorare lintegrazione professionale nei servizi e favorire
semplificazioni gestionali, a forme di gestione di attivita e servizi socio-sanitari costituite dagli Enti locali, secondo quanto
previsto dal testo unico di cui al decreto legislativo n. 267 del 2000. Per le partecipazioni societarie si applicano le norme di cui
allarticolo 51 della legge regionale 20 dicembre 1994, n. 50 (Norme in materia di programmazione, contabilita, contratti e
controllo delle Aziende unita sanitarie locali e delle Aziende ospedaliere).

Art. 8
Procedura di finanziamento del Servizio sanitario regionale
(sostituito comma 1 da art. 6 L.R. 25 febbraio 2000 n. 11)

1. Ogni anno, entro trenta giorni dalla ripartizione del Fondo sanitario nazionale, effettuata ai sensi del comma 3 dell'art. 12 del
decreto legislativo di riordino, la Giunta regionale, sentita la competente commissione consiliare, provvede al finanziamento
delle Aziende sanitarie. Il finanziamento alle Aziende Unita sanitarie locali é effettuato sulla base di una quota capitaria corretta
in relazione agli elementi indicati al comma 34 dell'art. 1 della . 23 dicembre 1996, n. 662.

2. Il costo delle prestazioni erogate a favore di cittadini residenti al di fuori della regione Emilia-Romagna € a carico
delle Regioni di provenienza secondo la disciplina della mobilita di cui alla lettera b) del comma 3 dell'articolo 12
del decreto legislativo di riordino.

Art. 9
Distretti
(modificato comma 2, sostituiti commi 3 e 4 e aggiunti commi 5 e 6
da art. 180 L.R. 21 aprile 1999 n. 3; poi modificata lett. b) del comma 2 e aggiunto comma 2 bis da art. 7 L.R. 25
febbraio 2000 n. 11; abrogati commi 3 e 4 e modificato comma 5 da art 7 L.R. 20 ottobre 2003 n. 21)

1. | Distretti sono articolazioni territoriali, organizzative e funzionali delle Aziende di cui all'articolo 4, con le
caratteristiche di autonomia ivi indicate. Ad essi e affidata la gestione delle strutture e dei servizi ubicati nel
territorio di competenza e destinati all'assistenza sanitaria di base e specialistica di primo livello, nonché
I'organizzazione dell'accesso dei cittadini residenti ad altre strutture e presidi, anche avvalendosi delle farmacie
pubbliche e private sulla base di uno schema-tipo di convenzione predisposto dalla Regione. | Distretti svolgono
altresi le attivita socio-assistenziali di base delegate dagli Enti locali alla Azienda-Unita sanitaria locale ai sensi del
comma 3 dell'articolo 3 del decreto legislativo di riordino, assicurandone l'integrazione con le attivita di assistenza
sanitaria.

2. L'individuazione dei Distretti in cui si articola ciascuna delle Unita sanitarie locali di cui al comma 1 dell'articolo 4
¢ effettuata ... sulla base dei seguenti criteri:

a) ciascun distretto deve coincidere con uno o pill comuni, ovvero con una o piu circoscrizioni in cui il comune &
suddiviso;

b) ciascun Distretto deve comprendere, di norma, una popolazione non inferiore a 60.000 abitanti e nelle aree
urbane non inferiore a 80.000 abitanti;

¢) nelle aree montane I'ambito territoriale del Distretto deve coincidere, di norma, con quello delle Comunita
Montane.

2 bis. L'incarico di Direttore di distretto puo essere attribuito dal Direttore generale ad un dirigente del Servizio sanitario
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regionale che abbia maturato adeguata formazione ed esperienza nella organizzazione di servizi sanitari o socio-sanitari, oppure
ad un medico convenzionato da almeno dieci anni ai sensi del comma 1 dell'art. 8 del decreto legislativo di riordino.

3. abrogato
4. abrogato

5. Il Comitato di Distretto, nell'ambito degli indirizzi espressi dalla Conferenza territoriale sociale e sanitaria, svolge funzioni di
proposta e di verifica sulle attivita distrettuali relativamente a:

a) piani e programmi distrettuali definiti dalla programmazione aziendale;

b) budget di Distretto e priorita d'impiego delle risorse assegnate;

C) verifica dei risultati conseguiti utilizzando a tal fine indicatori omogenei come definiti alla lett. g) del comma 2 dell'art. 11;

d) assetto organizzativo e localizzazione dei servizi distrettuali. Le proposte di localizzazione dei servizi distrettuali sono
sottoposte al parere obbligatorio del Comitato di Distretto;

e) esprime parere obbligatorio sulla assegnazione delle risorse tra i distretti.

6. II Comitato di Distretto pud promuovere eventuali iniziative di carattere locale, anche riguardanti aree territoriali sub-
distrettuali, verificandone la relativa copertura finanziaria.

Art. 10
Costituzione delle Aziende

(aggiunti commi 3 e 4 da art. 8 L.R. 25 febbraio 2000 n. 11)

1. Le Aziende di cui agli articoli 4 e 5 sono costituite con separati decreti del Presidente della Giunta regionale,
previa deliberazione della Giunta stessa, entro e non oltre il 30 aprile 1994.

2. Con i medesimi decreti il Presidente della Giunta nomina il direttore generale di ciascuna Azienda, previa intesa
con il Rettore dell'Universita nel caso delle Aziende ospedaliere di cui al comma 1 dell'articolo 5, e provvede altresi:
a) al trasferimento dei beni mobili ed immobili, ivi compresi quelli da reddito ai sensi dell'articolo 5 del decreto
legislativo di riordino;

b) all'assegnazione provvisoria della quota del Fondo sanitario regionale ai fini della adozione, entro trenta giorni
dall'insediamento, del bilancio di previsione.

3. Il Presidente della Giunta regionale puo provvedere al trasferimento di beni immobili, ivi compresi quelli da reddito, ai sensi
dellart. 5 del decreto legislativo di riordino, anche successivamente alla costituzione delle Aziende.

4. La Giunta regionale provvede a definire, con apposito atto, criteri e modalita relativi all'autorizzazione regionale per il
trasferimento a terzi di diritti reali su immobili delle Aziende sanitarie.

Art. 10 bis
Conferenza permanente per la programmazione sanitaria e socio-sanitaria

(aggiunto da art. 9 L.R. 25 febbraio 2000 n. 11)

1. Salvo quanto previsto dal comma 2 dell'art. 11 e dal comma 7 dell'art. 18, i compiti e le funzioni della Conferenza permanente
per la programmazione sanitaria e socio-sanitaria regionale, prevista al comma 2 bis dell'art. 2 del decreto legislativo di riordino,
sono svolti dalla Conferenza Regione-Autonomie locali di cui all'art. 25 della Lr. 3/1999, integrata dai Presidenti delle
Conferenze sanitarie territoriali di cui all'art. 11 e dal Presidente della Conferenza sanitaria Regione-Area Metropolitana di
Bologna di cui all'art. 18 della presente legge, qualora non ne facciano parte ad altro titolo.

2. La Conferenza Regione-Autonomie locali esercita inoltre i compiti attribuiti dalla legislazione regionale alla Assemblea
permanente della Regione e delle autonomie locali soppressa dalla l.r. 3/1999.

Art. 11
Conferenza territoriale sociale e sanitaria

(gia sostituito da art. 181 L.R. 21 aprile 1999 n. 3, poi modificato comma 4 da art. 22 L.R. 26 aprile 2001 n. 11 ; poi

sostituiti rubrica, alinea commi 1 e 2, lett. e) comma 2 e modificato comma 3 da art. 57 L.R. 12 marzo 2003 n. 2;
poi modificati commi 3, 4 e 5 da art 7 L.R. 20 ottobre 2003 n. 21)

1. E istituita la Conferenza territoriale sociale e sanitaria composta :

a) dai Sindaci dei Comuni ricompresi nell'ambito territoriale di ciascuna Azienda Unita sanitaria locale, o loro
delegati, individuati nelllambito dell'esecutivo;

b) dal Presidente della Provincia, o suo delegato, individuato nell'ambito dell'esecutivo che fa parte di diritto
dell'esecutivo di cui al comma 4. Nelle province in cui sia presente la sede universitaria, opportune intese con
I'Universita disciplinano la partecipazione del Rettore, o suo delegato, alla Conferenza ed all'esecutivo,
limitatamente alle materie di reciproco interesse.

2. La Conferenza territoriale sociale e sanitaria assolve ai compiti ed alle funzioni di cui al comma 14 dell'articolo 3 del decreto
legislativo di riordino ed alla normativa regionale in materia di servizi sociali:

a) partecipa alle funzioni di programmazione locale e regionale e, secondo modalita disciplinate dal Piano sanitario
regionale, al processo di elaborazione e di approvazione dei piani attuativi locali ed esprime parere sui piani
annuali di attivita;

b) esercita le funzioni di indirizzo e verifica periodica dell'attivita delle Aziende sanitarie presenti nell'ambito
territoriale di riferimento, anche formulando proprie valutazioni e proposte e trasmettendole al Direttore generale
ed alla Regione. A tal fine viene dotata di strumenti informativi ed operativi idonei ad espletare i compiti e le
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funzioni di propria competenza;

c) esprime parere obbligatorio sul Piano programmatico delle Aziende sanitarie, di cui all’art. 5 della L.R. 20
dicembre 1994, n. 50 e sui relativi aggiornamenti annuali;

d) esprime parere obbligatorio sul bilancio pluriennale di previsione, sul bilancio economico preventivo e sul
bilancio d'esercizio, trasmettendo alla Regione eventuali osservazioni ai fini del controllo esercitato dalla Giunta
regionale a norma del comma 8 dell'art. 4 della L. 30 dicembre 1991, n. 412;

e) promuove e coordina la stipula degli accordi in materia di integrazione socio-sanitaria previsti dai Piani di zona, tenuto conto
delle indicazioni del Piano regionale degli interventi e dei servizi sociali, assicurando l'integrazione e la coerenza con i Piani per
la salute previsti dal Piano sanitario regionale;

f) formula parere obbligatorio sugli accordi tra Aziende sanitarie e Universita, attuativi dei protocolli di intesa tra
Regione e Universita;

g) partecipa alla valutazione della funzionalita dei servizi e della loro razionale distribuzione territoriale,
utilizzando indicatori omogenei di attivita e di risultato definiti dalla Regione ed eventualmente integrati dalle
Aziende.

3. La Giunta regionale, sentita la Conferenza Regione- Autonomie locali, disciplina le modalita di funzionamento
delle Conferenze territoriali sociali e sanitarie e della rappresentanza di cui al comma 14 dell'art. 3 del decreto
legislativo di riordino. Tale rappresentanza assume la denominazione ed il ruolo di Ufficio di presidenza della
Conferenza.

4. L'Ufficio di presidenza, oltre che dal Presidente della Provincia, o suo delegato, & composto da non piu di cinque
membri individuati dalla Conferenza al proprio interno, tenuto conto dell'articolazione distrettuale della Azienda
Unita sanitaria locale, ed espleta, in nome e per conto della Conferenza, le funzioni stabilite nella deliberazione di
cui al comma 3.

1l numero massimo dei membri puo essere elevato nei casi in cui I'Azienda Unita sanitaria locale ricomprenda pin di cinque
distretti, sino ad includere un rappresentante per ogni distretto.

5. | Direttori generali delle Aziende sanitarie partecipano alle sedute dell’ Ufficio di presidenza e della Conferenza su
invito del Presidente.

Art. 12 M @
Controllo di gestione

(aggiunti commi 3, 4 e 5 da art. 184 L.R. 21 aprile 1999 n. 3)

1. Per la realizzazione degli obiettivi indicati alla lettera h) del comma 1 dell'art. 2 della presente legge, nonché per
la valutazione comparativa dei costi e della qualita dei Servizi sanitari, la Regione si avvale di un'apposita struttura
organizzativa dotata di autonomia tecnica e amministrativa.

2. Con la legge regionale concernente la gestione economico-finanziaria e patrimoniale delle Aziende-Unita
sanitarie locali ed ospedaliere di cui all'art. 21 sono disciplinate la natura giuridica, l'organizzazione ed il
funzionamento della struttura di cui al comma 1.

3. La struttura organizzativa di cui al comma 1 elabora e sottopone annualmente all'assessore competente in materia di sanita,
per l'adozione da parte della Giunta regionale, sentita la competente commissione consiliare, un piano-programma con
indicazione analitica delle attivita previste e delle relative previsioni di spesa.

4. La Giunta regionale verifica la coerenza tra la proposta di piano-programma e le linee e gli obiettivi strategici della Regione in
materia di sanita.

5. La direzione della struttura di cui al comma 1 esprime i pareri di cui al comma 6 dell'art. 4 della L.R. 19 novembre 1992, n. 41

sulle proposte di atti deliberativi necessari per l'attuazione del piano-programma. Sui provvedimenti riguardanti attivita non
previste nel piano-programma, i suddetti pareri sono espressi dalla direzione generale competente in materia di sanita.

Art. 13
Assemblea permanente della Regione e delle Autonomie locali

(abrogato da art. 184 L.R. 21 aprile 1999 n. 3)

abrogato
Art. 14
Consulta provinciale per la sanita
(abrogato da art. 184 L.R. 21 aprile 1999 n. 3)
abrogato

Art. 15
Partecipazione e tutela dei diritti del cittadino

1. La Regione assicura e garantisce la partecipazione e la tutela dei diritti dei cittadini nella fruizione dei servizi
sanitari nelle materie e nelle forme previste dall'articolo 14 del decreto legislativo di riordino, dalle disposizioni
della presente legge e da specifiche direttive emanate dalla Giunta regionale rivolte agli organi delle Aziende-Unita
sanitarie locali e delle Aziende ospedaliere della Regione.

2. La Regione promuove la consultazione dei cittadini e delle loro libere associazioni, ed in particolare delle
organizzazioni del volontariato e di quelle per la tutela dei diritti dei cittadini, sugli schemi dei provvedimenti
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regionali di carattere generale concernenti il riordino e la programmazione dei servizi, nonché le modalita di
verifica dei risultati conseguiti.

3. La Regione consulta le parti sociali interessate e le associazioni riconosciute ai sensi della Legge 8 luglio 1986, n.
349 sulla programmazione degli interventi di competenza dell'ARPAER.

Art. 16
Comitati consultivi degli utenti
(sostituite lett. a), b) e ) e aggiunta lett. d) al comma 2
da art. 184 L.R. 21 aprile 1999 n. 3)

1. La Regione favorisce presso le Aziende-Unita sanitarie locali e le Aziende ospedaliere I'azione delle
organizzazioni di cui all'articolo 15 all'interno dei propri presidi mettendo loro a disposizione sedi adeguate ed
accreditando le medesime presso gli utenti. A tal fine tra gli organi di gestione delle Aziende e le organizzazioni
interessate vengono concordati specifici protocolli operativi.

2. Entro un anno dall'approvazione della presente legge vengono costituiti presso i presidi ospedalieri, nonché nelle
piu rilevanti strutture sanitarie non ospedaliere, Comitati consultivi misti per il controllo di qualita dal lato degli
utenti. Tali Comitati devono prevedere la partecipazione maggioritaria delle organizzazioni di volontariato e delle
associazioni di difesa dei diritti degli utenti, iscritte al Registro regionale del volontariato, la partecipazione di
membri designati dall'Azienda ospedaliera e/o dalla Unita sanitaria locale, scelti fra il personale medico e
infermieristico, nonché I'eventuale presenza di altri esperti, scelti d'intesa. | compiti dei comitati sono:

a) assicurare controlli di qualita dal lato della domanda, specie con riferimento ai percorsi d'accesso ai servizi;

b) promuovere lutilizzo di indicatori di qualita dei servizi dal lato dell'utenza definiti a livello regionale, sentiti gli organismi di
partecipazione dell'utenza;

C) sperimentare indicatori di qualita dei servizi dal lato dell'utenza definiti a livello aziendale, che tengano conto di specificita di
interesse locale;

d) sperimentare modalita di raccolta e di analisi dei 'segnali di disservizio'.

Art. 17
Piano sanitario regionale

(sostituito da art. 10 L.R. 25 febbraio 2000 n. 11)

1. Il Piano sanitario regionale, di norma di durata triennale, in riferimento agli obiettivi del Piano sanitario nazionale e nel rispetto
delle relative previsioni, prevede :

a) gli obiettivi di salute, nonché gli indirizzi e i programmi necessari a soddisfare le esigenze di salute della popolazione
regionale;

b) le aree prioritarie di intervento;

C) la definizione delle risorse finanziarie destinate al Servizio sanitario regionale e la individuazione di criteri di riparto efficaci e
Sfunzionali ad un'equa allocazione delle stesse;

d) le modalita di raccordo tra la programmazione regionale e la programmazione attuativa locale;

e) i progetti obiettivo e i progetti speciali;

f) le modalita di proposta e di approvazione da parte della Regione dei piani attuativi locali.

2. 1l Piano sanitario ¢ approvato dal Consiglio regionale, su proposta della Giunta, previo esame delle osservazioni
eventualmente formulate dalla Conferenza Regione - Autonomie locali, nel rispetto delle procedure di cui ai commi 13 e 14
dellart. 1 del decreto legislativo di riordino.

3. Le Universita dell'Emilia-Romagna partecipano alla elaborazione del Piano sanitario regionale nelle forme e con le modalita
di cui ai protocolli d'intesa stipulati tra Regione e Universita.

4. La Giunta regionale presenta annualmente al Consiglio regionale ed alla Conferenza Regione - Autonomie locali, di cui all'art.
25 della Lr 3/1999, una relazione sull'attuazione del Piano sanitario regionale.
DISPOSIZIONI TRANSITORIE

Art. 18
Ambito territoriale della provincia di Bologna
(gia sostituito comma 1 da art. 8 L.R. 12 aprile 1995 n. 33, poi sostituito da art. 182 L.R. 21 aprile 1999 n. 3;
sostituiti commi 5, 6, 7, 8 e 9 da art. 182 L.R. 21 aprile 1999 n.3; ed infine abrogato da art 7 L.R. 20 ottobre 2003
n.21)

abrogato

Art. 19
Ambito territoriale della provincia di Forli-Cesena
(modificato comma 2 e aggiunto comma 3 da art. 184 L.R. 21 aprile 1999 n. 3; poi modificato comma 3 da art. 57
L.R. 12 marzo 2003 n. 2)

1. Nella provincia di Forli-Cesena sono confermati provvisoriamente gli ambiti territoriali dell’'Unita sanitaria locale
n. 38, comprendente anche i Comuni di Modigliana e di Tredozio, e della Unita sanitaria locale n. 39.

2. Entro cinque anni dall'entrata in vigore della presente legge, la Regione provvede alla determinazione definitiva
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degli ambiti territoriali della provincia di Forli-Cesena, sentita la Provincia stessa e gli altri Enti territoriali
interessati sulla base del definitivo assetto dell'organizzazione delle funzioni della Provincia.

3. Al fine di coordinare la pianificazione delle Aziende Unita sanitarie locali esistenti, le relative Conferenze territoriali sociali e
sanitarie svolgono congiuntamente, secondo modalita tra loro concordate, le funzioni indicate alle lettere a),c), d) ed e) del
comma 2 dell'art. 11.

Art. 20
Disposizioni in materia di organizzazione di personale

(abrogati commi 1, 2, 3 e 4 da art. 16 L.R. 25 febbraio 2000 n. 11)
. abrogato
. abrogato

. abrogato

A W N~

. abrogato

5. Entro sessanta giorni dall'entrata in vigore della presente legge la Giunta regionale emana apposita direttiva per
definire il numero dei componenti il Consiglio dei sanitari, la durata in carica del medesimo nonché per
disciplinarne le modalita di elezione, la composizione ed il funzionamento; relativamente alla presenza delle
componenti universitarie nel Consiglio dei sanitari delle Aziende ospedaliere di cui al precedente articolo 5, comma
1, da definire conformemente a quanto stabilito al comma 6 dell'articolo 4 del decreto legislativo di riordino, la
Giunta regionale acquisisce preventivamente il parere delle Universita interessate. Entro i successivi trenta giorni i
direttori generali indicono la elezione del Consiglio dei sanitari nelle rispettive Aziende.

6. Il parere del Consiglio dei sanitari nelle materie di cui al comma 12 dell'art. 3 del decreto legislativo di riordino,
s'intende favorevole ove non formulato entro quindici giorni dalla richiesta.

Art. 21
Disposizioni in materia economico- finanziaria e contabile

(abrogato da art. 16 L.R. 25 febbraio 2000 n. 11)

abrogato

Art. 22

Disposizioni in materia di gestione delle attivita socio-assistenziali
(abrogato da art. 64 L.R. 12 marzo 2003 n. 2)

abrogato

Art. 23

Disposizioni in materia di programmazione
(abrogato da art. 16 L.R. 25 febbraio 2000 n. 11)

abrogato

Art. 24

Abrogazione di norme

1. La L.R. 29 agosto 1979, n. 28, e successive modificazioni, & abrogata.
2. Gli articoli 8,9, 10, 11,12, 13, 14 e 15 della L.R. 9 marzo 1990, n. 15 sono abrogati.
3. Gli articoli 1, 2, 3 e 4 della L.R. 9 aprile 1990, n. 27 sono abrogati.
4. La L.R. 27 febbraio 1984, n. 7 e abrogata.
5. Il Titolo lll e I'articolo 45 della L.R. 12 gennaio 1985, n. 2 sono abrogati.
6. La L.R. 3 gennaio 1980, n. 1 e abrogata, salvo quanto disposto dall’'art. 4, comma 4.
7.1 Titoli IVe V e il comma 1 dell'articolo 37 della L.R. 12 gennaio 1985, n. 2 sono abrogati, salvo quanto disposto
dal comma 3 dell'art. 22.

Art. 25
Dichiarazione d'urgenza
1. La presente legge, dichiarata urgente ai sensi del comma 2 dell'art. 127 della Costituzione e del comma 2

dell'art. 31 dello Statuto regionale, entra in vigore il giorno successivo alla sua pubblicazione sul Bollettino Ufficiale
della Regione.

Note

1 . Ai sensi del comma 1 dell'art. 17 L.R. 19 febbraio 2008 n. 4, a decorrere dall'entrata in vigore di quest'ultima, la
struttura regionale (Agenzia sanitaria regionale) di cui al presente articolo assume la denominazione di "Agenzia sanitaria e
sociale regionale”.

2 . Aisensi del comma 3 dell'art. 17 L.R. 19 febbraio 2008, n. 4, a decorrere dall'approvazione del provvedimento adottato
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ai sensi dell'art. 43 L.R. 24 marzo 2004, n. 6 il presente articolo € abrogato.

TABELLA DEGLI AMBITI TERRITORIALI
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