Decreto Legislativo 19 giugno 1999, n. 229

"Norme per la razionalizzazione del Servizio sanitdo nazionale, a norma
dell'articolo 1 della legge 30 novembre 1998, n. @1

pubblicato nelladGazzetta Ufficialen. 165 del 16 luglio 1999 - Supplemento Ordinarid 32

IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA
Visti gli articoli 76 e 87 della Costituzione;
Visto il decreto legislativo 30 dicembre 1992, 825e successive modificazioni;
Visti gli articoli 1 e 2 della legge 30 novembred89n. 419;
Visto l'articolo 10, comma 1, della legge 13 magb@®9, n. 133;

Vista la preliminare deliberazione del Consiglio Bnistri, adottata nella riunione del 14 aprile
1999;

Sentite le organizzazioni sindacali maggiormenpprasentative;
Visto il parere della Conferenza unificata di cudecreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281;

Acquisito il parere delle commissioni permanentlal€amera dei deputati e del Senato della
Repubblica;

Vista la deliberazione del Consiglio dei Ministagottata nella riunione del 18 giugno 1999;

Sulla proposta del Presidente del Consiglio deiistiine del Ministro della sanita’, di concerto con
i Ministri del tesoro, del bilancio e della prognarazione economica, delle finanze, del lavoro e
della previdenza sociale, dell'industria, del comuiwee dell'artigianato, dell'ambiente, della rizer
scientifica e tecnologica, per la solidarieta''dallversita’ sociale, per gli affari regionali & jee
funzione pubblica;

Emana
il seguente decreto legislativo:

Art. 1
(Modificazioni all'articolo 1 del decreto legislat 30 dicembre 1992, n. 502)

1. L'articolo 1 del decreto legislativo 30 dicembi92, n. 502, e successive modificazioni, €'
sostituito dal seguente:

"Art. 1
(Tutela del diritto alla salute, programmazione gana e definizione dei livelli essenziali e
uniformi di assistenza)



1. La tutela della salute come diritto fondamented®individuo ed interesse della collettivita' e'
garantita, nel rispetto della dignita’ e della tteedella persona umana, attraverso il Servizio
sanitario nazionale, quale complesso delle funzaielle attivita' assistenziali dei Servizi samita
regionali e delle altre funzioni e attivita' svottagli enti ed istituzioni di rilievo nazionale,
nell'ambito dei conferimenti previsti dal decreggislativo 31 marzo 1998, n. 112, nonche' delle
funzioni conservate allo Stato dal medesimo decreto

2. Il Servizio sanitario nazionale assicura, atrae risorse pubbliche e in coerenza con i prireipi
gli obiettivi indicati dagli articoli 1 e 2 dell@yge 23 dicembre 1978, n. 833, i livelli essenzali
uniformi di assistenza definiti dal Piano sanitarazionale nel rispetto dei principi della dignita’
della persona umana, del bisogno di salute, dalt&mell'accesso all'assistenza, della qualékéed
cure e della loro appropriatezza riguardo alle jghe esigenze, nonche' dell'economicita’
nell'impiego delle risorse.

3. L'individuazione dei livelli essenziali e unifor di assistenza assicurati dal Servizio sanitario
nazionale, per il periodo di validita' del Pianaisario nazionale, e' effettuata contestualmente
all'individuazione delle risorse finanziarie deatmal Servizio sanitario nazionale, nel rispetibed
compatibilita’ finanziarie definite per l'intercsgma di finanza pubblica nel Documento di
programmazione economico finanziaria. Le prestadanitarie comprese nei livelli essenziali di
assistenza sono garantite dal Servizio sanitadmnale a titolo gratuito o con partecipazione alla
spesa, nelle forme e secondo le modalita’ presmita legislazione vigente.

4. Le regioni, singolarmente o attraverso struménautocoordinamento, elaborano proposte per la
predisposizione del Piano sanitario nazionale,rdferimento alle esigenze del livello territoriale
considerato e alle funzioni interregionali da assace prioritariamente, anche sulla base delle
indicazioni del Piano vigente e dei livelli esseatizili assistenza individuati in esso o negli ettie

ne costituiscono attuazione. Le regioni trasmett@ndinistro della sanita’, entro il 31 marzo di

ogni anno, la relazione annuale sullo stato deaitine del piano sanitario regionale, sui risuliati
gestione e sulla spesa prevista per I'anno sugcessi

5. Il Governo, su proposta del Ministro della sangentite le commissioni parlamentari competenti
per la materia, le quali si esprimono entro tremtani dalla data di trasmissione dell'atto, noriche

le confederazioni sindacali maggiormente rappresgiet le quali rendono il parere entro venti
giorni, predispone il piano sanitario nazionalegtedo conto delle proposte trasmesse dalle regioni
entro il 31 luglio dell'ultimo anno di vigenza gelno precedente, nel rispetto di quanto stabilito
dal comma 4. Il Governo, ove si discosti dal patsie commissioni parlamentari, €' tenuto a
motivare. Il piano e’ adottato ai sensi dell'attcb della legge 12 gennaio 1991, n.13, d'intesa co
la Conferenza unificata di cui all'articolo 8 delkdeto legislativo 28 agosto 1997, n. 281.

6. | livelli essenziali di assistenza comprendantipologie di assistenza, i servizi e le prestaizio
relativi alle aree di offerta individuate dal Piasenitario nazionale. Tali livelli comprendono, ger
1998-2000:

a) l'assistenza sanitaria collettiva in ambientetdi e di lavoro;

b ) l'assistenza distrettuale;

c) l'assistenza ospedaliera.

7. Sono posti a carico del Servizio sanitariopelbgie di assistenza, i servizi e le prestazioni
sanitarie che presentano, per specifiche condiziariche o di rischio, evidenze scientifiche di un
significativo beneficio in termini di salute, adiNo individuale o collettivo, a fronte delle riser
impiegate. Sono esclusi dai livelli di assistenzagati a carico del Servizio sanitario nazionale le
tipologie di assistenza, i servizi e le prestazgamitarie che:



a) non rispondono a necessita' assistenziali tataldase ai principi ispiratori del Servizio
sanitario nazionale di cui al comma 2;

b) non soddisfano il principio dell'efficacia e kigpropriatezza, ovvero la cui efficacia non e’
dimostrabile in base alle evidenze scientifichgadisbili o sono utilizzati per soggetti le cui
condizioni cliniche non corrispondono alle indicariraccomandate;

c) in presenza di altre forme di assistenza vottedalisfare le medesime esigenze, non soddisfano
il principio dell'’economicita’ nell'impiego dellesorse, ovvero non garantiscono un uso efficiente
delle risorse quanto a modalita’ di organizzazexherogazione dell'assistenza.

8. Le prestazioni innovative per le quali non sdigponibili sufficienti e definitive evidenze
scientifiche di efficacia possono essere erogagtruiture sanitarie accreditate dal Servizio
sanitario nazionale esclusivamente nell'ambitqog@oaiti programmi di sperimentazione autorizzati
dal Ministero della sanita'.

9. Il Piano sanitario nazionale ha durata trieneale' adottato dal Governo entro il 30 novembre
dell'ultimo anno di vigenza del Piano precedentBidno sanitario nazionale puo' essere modificato
nel corso del triennio con la procedura di cuiahma 5.

10. Il Piano sanitario nazionale indica:

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

b) i livelli essenziali di assistenza sanitariaagaicurare per il triennio di validita' dei Piano;

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

d) gli indirizzi finalizzati a orientare il Servizisanitario nazionale verso il miglioramento comin
della qualita’ dell'assistenza, anche attraversedbzzazione di progetti di interesse sovraregjien
e) i progetti-obiettivo, da realizzare anche metdidintegrazione funzionale e operativa dei serviz
sanitari e dei servizi socioassistenziali degli kwali;

f) le finalita' generali e i settori principali d&lricerca biomedica e sanitaria, prevedendo dlttes
relativo programma di ricerca,

g) le esigenze relative alla formazione di bask edjrizzi relativi alla formazione continua del
personale, nonche' al fabbisogno e alla valorizrezdelle risorse umane;

h) le linee guida e i relativi percorsi diagnosttecapeutici allo scopo di favorire, all'interno di
ciascuna struttura sanitaria, lo sviluppo di mddasistematiche di revisione e valutazione della
pratica clinica e assistenziale e di assicurapplieazione dei livelli essenziali di assistenza;

i) i criteri e gli indicatori per la verifica deiMelli di assistenza assicurati in rapporto a quell
previsti.

11. | progetti obiettivo previsti dal Piano sanitamazionale sono adottati dal Ministro della sanit
con decreto di natura non regolamentare, di com@en il Ministro del tesoro, del bilancio e della
programmazione economica e con gli altri Ministimpetenti per materia, d'intesa con la
Conferenza unificata di cui all'articolo 8 del detorlegislativo 28 agosto 1997, n. 281.

12. La Relazione sullo stato sanitario del Paesgligposta annualmente dal Ministro della sanita':
a) illustra le condizioni di salute della popolarmopresente sul territorio nazionale;

b) descrive le risorse impiegate e le attivitaltgvdal Servizio sanitario nazionale;

C) espone i risultati conseguiti rispetto agli etvefissati dal Piano sanitario nazionale;

d) riferisce sui risultati conseguiti dalle regiamiriferimento all'attuazione dei piani sanitari
regionali;

e) fornisce indicazioni per I'elaborazione delléitpahe sanitarie e la programmazione degli
interventi.



13. Il Piano sanitario regionale rappresenta ihpiatrategico degli interventi per gli obiettivi di
salute e il funzionamento dei servizi per soddestaresigenze specifiche della popolazione
regionale anche in riferimento agli obiettivi déhiRo sanitario nazionale. Le regioni, entro
centocinquanta giorni dalla data di entrata in kégel Piano sanitario nazionale, adottano o
adeguano i Piani sanitari regionali, prevedendméodi partecipazione delle autonomie locali, ai
sensi dell'articolo 2, commalils, nonche' delle formazioni sociali private non d@veoopo di lucro
impegnate nel campo dell'assistenza sociale eas@nitielle organizzazioni sindacali degli
operatori sanitari pubblici e privati e delle stoué private accreditate dal Servizio sanitario
nazionale.

14. Le regioni e le province autonome trasmettdrMdiaistro della sanita' i relativi schemi o
progetti di piani sanitari allo scopo di acquisirparere dello stesso per quanto attiene allasrzer
dei medesimi con gli indirizzi del Piano sanitam&wionale. Il Ministro della sanita' esprime il
parere entro 30 giorni dalla data di trasmissicgiéadto, sentita I'Agenzia per i servizi sanitari
regionali.

15. Il Ministro della sanita’, avvalendosi dell'’Agéa per i servizi sanitari regionali, promuove
forme di collaborazione e linee guida comuni inZieane dell'applicazione coordinata del Piano
sanitario nazionale e della normativa di settasbjssl'autonoma determinazione regionale in ordine
al loro recepimento.

16. La mancanza del Piano sanitario regionale namporta l'inapplicabilita’ delle disposizioni del
Piano sanitario nazionale.

17. Trascorso un anno dalla data di entrata inreigel Piano sanitario nazionale senza che la
regione abbia adottato il Piano sanitario regiorala regione non e' consentito I'accreditamento d
nuove strutture. Il Ministro della sanita’, sent#aegione interessata, fissa un termine noniovier

a tre mesi per provvedervi. Decorso inutilmente takmine, il Consiglio dei ministri, su proposta
del Ministro della sanita’, sentita I'Agenzia pservizi sanitari regionali, d'intesa con la Coafera
permanente per i rapporti tra lo Stato, le reg®ld province autonome, adotta gli atti necessari p
dare attuazione nella regione al Piano sanitarzionale, anche mediante la nomina di commissari
ad acta

18. Le istituzioni e gli organismi a scopo non &tero concorrono, con le istituzioni pubbliche e
guelle equiparate di cui all'articolo 4, comma 4l&3 realizzazione dei doveri costituzionali di
solidarieta’, dando attuazione al pluralismo etiatitirale dei servizi alla persona. Esclusivamente
ai fini del presente decreto sono da considerassbpo non lucrativo le istituzioni che svolgono
attivita' nel settore dell'assistenza sanitariackossanitaria, qualora ottemperino a quanto ptevis
dalle disposizioni di cui all'articolo 10, commalédtitere d), e), f) g), e h), e comma 6 del decreto
legislativo 4 dicembre 1997, n. 460; resta fermamja disposto dall'articolo 10, comma 7, del
medesimo decreto. L'attribuzione della predettdifqgemnon comporta il godimento dei benefici
fiscali previsti in favore delle organizzazioni nlmerative di utilita’ sociale dal decreto legislat4
dicembre 1997, n. 460.".

Art. 2
(Modificazioni all'articolo 2 del decreto legislat 30 dicembre 1992, n. 502)

1. All'articolo 2 del decreto legislativo 30 dicerald992, n. 502, e successive modificazioni, dopo
il comma 2 sono aggiunti i seguenti:



"2-bis. La legge regionale istituisce e disciplina la éoenza permanente per la programmazione
sanitaria e sociosanitaria regionale, assicurandeaecordo o l'inserimento nell'organismo
rappresentativo delle autonomie locali, ove isiituFanno, comunque, parte della Conferenza: il
sindaco del comune nel caso in cui I'ambito tetdte dell’Azienda unita’ sanitaria locale coincida
con quella del comune; il presidente della Confeaestei sindaci, ovvero il sindaco o i presidenti di
circoscrizione nei casi in cui I'ambito territogalell'unita’ sanitaria locale sia rispettivamente
superiore o inferiore al territorio del Comune;pegsentanti delle associazioni regionali delle
autonomie locali.

2-ter. Il progetto del Piano sanitario regionale e'quito alla Conferenza di cui al commaAig-
ed e' approvato previo esame delle osservazionteaknente formulate dalla Conferenza. La
Conferenza partecipa, altresi’, nelle forme e eomddalita’ stabilite dalla legge regionale, alla
verifica della realizzazione del Piano attuativedie, da parte delle aziende ospedaliere di cui
all'articolo 4, e dei piani attuativi metropolitani

2-guater. Le regioni, nell'ambito della loro autonomia,idefcono i criteri e le modalita’ anche
operative per il coordinamento delle strutture tsai@ operanti nelle aree metropolitane di cui
all'articolo 17, comma 1, della legge 8 giugno 198042, nonche' I'eventuale costituzione di
appositi organismi.

2-quinquies La legge regionale disciplina il rapporto tragmammazione regionale e
programmazione attuativa locale, definendo in paldre le procedure di proposta, adozione e
approvazione del Piano attuativo locale e le mtalalella partecipazione ad esse degli enti locali
interessati. Nelle aree metropolitane il pianoaitito metropolitano e' elaborato dall'organismo di
cui al comma 2juater, ove costituito.

2-sexiesLa regione disciplina altresi':

a) l'articolazione del territorio regionale in wisanitarie locali, le quali assicurano attraverso
servizi direttamente gestiti I'assistenza sanitawigettiva in ambiente di vita e di lavoro, I'adeinza
distrettuale e l'assistenza ospedaliera, salvotquarvisto dal presente decreto per quanto attiene
alle aziende ospedaliere di rilievo nazionale erneigionale e alle altre strutture pubbliche eagigv
accreditate;

b) i principi e criteri per I'adozione dell'attoi@adale di cui all'articolo 3, commalils;

c) la definizione dei criteri per 'articolazionell@ unita' sanitarie locali in distretti, da parte
dell'atto di cui all'articolo 3, commaldis, tenendo conto delle peculiarita’ delle zone montaa
bassa densita’ di popolazione;

d) il finanziamento delle unita’ sanitarie localijla base di una quota capitaria corretta in rexez
alle caratteristiche della popolazione residentearderi coerenti con quelli indicati all'articolg
comma 34, della legge 23 dicembre 1996, n. 662;

e) le modalita’ di vigilanza e di controllo, da tgadella regione medesima, sulle unita’ sanitarie
locali, nonche' di valutazione dei risultati dedtesse, prevedendo in quest'ultimo caso forme e
modalita’ di partecipazione della Conferenza dedaci;

f) 'organizzazione e il funzionamento delle atavdi cui all'articolo 1®is, comma 3, in raccordo
e cooperazione con la Commissione nazionale dilanedesimo articolo;

g) fermo restando il generale divieto di indebitatoela possibilita’ per le unita’ sanitarie loddili
1) anticipazione, da parte del tesoriere, nellaumaignassima di un dodicesimo dell'ammontare
annuo del valore dei ricavi, inclusi i trasferimergcritti nel bilancio preventivo annuale;

2) contrazione di mutui e accensione di altre fodneredito, di durata non superiore a dieci anni,
per il finanziamento di spese di investimento e/prautorizzazione regionale, fino a un
ammontare complessivo delle relative rate, pertakpe interessi, non superiore al quindici per
cento delle entrate proprie correnti, ad esclusagia quota di fondo sanitario nazionale di parte



corrente attribuita alla regione;

h) le modalita’ con cui le unita’ sanitarie lo@ale aziende ospedaliere assicurano le prestazioni
servizi contemplati dai livelli aggiuntivi di asgemza finanziati dai comuni ai sensi dell'artic@lo
comma 1, lettera I), della legge 30 novembre 189819.

2-septies Entro sessanta giorni dalla data di entratagoné del presente decreto, che modifica il
decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, esssive modificazioni, le regioni istituiscono
I'elenco delle istituzioni e degli organismi a socan lucrativo di cui all'articolo 1, comma 18.

2-octies Salvo quanto diversamente disposto, quando lamegon adotta i provvedimenti previsti
dai commi 2bis e 2quinquies il Ministro della sanita’, sentite la regionedrassata e I'Agenzia per
i servizi sanitari regionali, fissa un congruo terenper provvedere; decorso tale termine, il
Ministro della sanita’, sentito il parere della regitha Agenzia e previa consultazione della
Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stateegioni e le province autonome di Trento e di
Bolzano, propone al Consiglio dei Ministri l'intemnto sostitutivo, anche sotto forma di nomina di
un commissari@ad acta L'intervento adottato dal Governo non precludsdtcizio delle funzioni
regionali per le quali si €' provveduto in via #ogiva ed e’ efficace sino a quando i competenti
organi regionali abbiano provveduto.".

Art. 3
(Modificazioni all'articolo 3 del decreto legislat 30 dicembre 1992, n. 502)

1. Il comma 1 dell'articolo 3 del decreto legisiatBO dicembre 1992, n. 502, e successive
modificazioni, €' sostituito dai seguenti:

"1. Le regioni, attraverso le unita' sanitarie lgassicurano i livelli essenziali di assistenzauwl
all'articolo 1, avvalendosi anche delle aziendeudall'articolo 4.

1-bis. In funzione del perseguimento dei loro fini isaionali, le unita' sanitarie locali si
costituiscono in aziende con personalita’ giurigiahblica e autonomia imprenditoriale; la loro
organizzazione e funzionamento sono disciplinati @o aziendale di diritto privato, nel rispetto
dei principi e criteri stabiliti con la legge regale di cui all'articolo 2, commas&xies L'atto
aziendale individua le strutture operative dotateutonomia gestionale o tecnico-professionale,
soggette a rendicontazione analitica.

1-ter. Le aziende di cui ai commi 1 eblsinformano la propria attivita' a criteri di effica,
efficienza ed economicita’ e sono tenute al rispgdd vincolo di bilancio, attraverso I'equilibriid
costi e ricavi, compresi i trasferimenti di risofsenziarie. Agiscono mediante atti di diritto
privato. | contratti di fornitura di beni e seryi#licui valore sia inferiore a quello stabilitolida
normativa comunitaria in materia, sono appaltatootrattati direttamente secondo le norme di
diritto privato indicate nell'atto aziendale di @iicomma 1bis.

1-quater. Sono organi dell'azienda il direttore generallecellegio sindacale. Il direttore generale
adotta I'atto aziendale di cui al commai&-e' responsabile della gestione complessiva emomi
responsabili delle strutture operative dell'azienlddirettore generale e' coadiuvato, nell'eseociz
delle proprie funzioni, dal direttore amministratie dal direttore sanitario. Le regioni disciplinan
forme e modalita’ per la direzione e il coordinatoedelle attivita' sociosanitarie a elevata
integrazione sanitaria. Il direttore generale siad® del Collegio di direzione di cui all'articald
per le attivita' ivi indicate.

1-quinquies Il direttore amministrativo e il direttore samitasono nominati dal direttore generale .
Essi partecipano, unitamente al direttore genecalene ha la responsabilita’, alla direzione



dell'azienda, assumono diretta responsabilitaé detizioni attribuite alla loro competenza e
concorrono, con la formulazione di proposte e depaalla formazione delle decisioni della
direzione generale.".

2. Sono abrogati i commi 2; 4; 5, lettere a), b)dy, e),f); 6, quarto, quinto, settimo, dodicegjm
tredicesimo e quattordicesimo periodo; 7, primapseo, terzo, quarto, ottavo, limitatamente alle
parole: "e fornisce parere obbligatorio al diregtgenerale sugli atti relativi alle materie di
competenza” e nono periodo; 8 e 13, primo, secaedry, dodicesimo, tredicesimo,
guattordicesimo periodo, dell'articolo 3 del deategislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e
successive modificazioni.

3. Dopo l'articolo 3 del decreto legislativo 30atitbre 1992, n. 502, sono inseriti i seguenti:

"Art. 3-bis
(Direttore generale, direttore amministrativo e elitore sanitario)

1. I provvedimenti di nomina dei direttori genemddille unita’ sanitarie locali e delle aziende
ospedaliere sono adottati esclusivamente conmitarto ai requisiti di cui al comma 3.

2. La nomina del direttore generale deve esseettgdta nel termine perentorio di sessanta giorni
dalla data di vacanza dell'ufficio. Scaduto tateniee, si applica 'articolo 2, commao2ties

3. Gli aspiranti devono essere in possesso dees¢igequisiti:

a) diploma di laurea;

b) esperienza almeno quinquennale di direzionada@anamministrativa in enti, aziende, strutture
pubbliche o private, in posizione dirigenziale @utonomia gestionale e diretta responsabilita’
delle risorse umane, tecniche o finanziarie, swadtiadieci anni precedenti la pubblicazione
dell'avviso.

4. | direttori generali nominati devono produrretre diciotto mesi dalla nomina, il certificato di
frequenza del corso di formazione in materia ditaapubblica e di organizzazione e gestione
sanitaria. | predetti corsi sono organizzati etvatitdalle regioni, anche in ambito interregionate
in collaborazione con le universita' o altri sodigetibblici o privati accreditati ai sensi delliadlo
16-er, operanti nel campo della formazione manageraae,periodicita’ almeno biennale. |
contenuti, la metodologia delle attivita' didateclhe durata dei corsi, non inferiore a centoversgi
programmate in un periodo non superiore a sei mesighe' le modalita’ di conseguimento della
certificazione, sono stabiliti, entro centovenbrgii dall'entrata in vigore del presente decrebe, ¢
modifica il decreto legislativo 30 dicembre 1992582, e successive modificazioni, con decreto
del Ministro della sanita’, previa intesa in sed€ahferenza permanente per i rapporti tra lo Stato
le regioni e le province autonome di Trento e dizBoo. | direttori generali in carica alla data di
entrata in vigore del presente decreto producooertlficato di cui al presente comma entro
diciotto mesi da tale data.

5. Le regioni determinano preventivamente, in \aaeagale, i criteri di valutazione dell'attivitaide
direttori generali, avendo riguardo al raggiungitoestegli obiettivi definiti nel quadro della
programmazione regionale, con particolare riferitoela efficienza, efficacia e funzionalita' dei
servizi sanitari. All'atto della nomina di ciasatinettore generale, esse definiscono ed assegnano,
aggiornandoli periodicamente, gli obiettivi di dale di funzionamento dei servizi, con riferimento
alle relative risorse, ferma restando la pienarautta gestionale dei direttori stessi.



6. Trascorsi diciotto mesi dalla nomina di ciasdirettore generale, la regione verifica i risultati
aziendali consequiti e il raggiungimento degli ¢tdvedi cui al comma 5 e, sentito il parere del
sindaco o della conferenza dei sindaci di cuiréiitalo 3, comma 14, ovvero, per le aziende
ospedaliere, della Conferenza di cui all'articglo@nma 2bis, procede o meno alla conferma

entro i tre mesi successivi alla scadenza del texniia disposizione si applica in ogni altro
procedimento di valutazione dell'operato del dimettgenerale, salvo quanto disposto dal comma 7.

7. Quando ricorrano gravi motivi o la gestione presuna situazione di grave disavanzo o in caso
di violazione di leggi o del principio di buon amdanto e di imparzialita' della amministrazione, la
regione risolve il contratto dichiarando la decatdedel direttore generale e provvede alla sua
sostituzione; in tali casi la regione provvede pgarere della Conferenza di cui all'articolo 2,
comma 2bis, che si esprime nel termine di dieci giorni daithiesta, decorsi inutilmente i quali la
risoluzione del contratto puo' avere comunque cdssprescinde dal parere nei casi di particolare
gravita' e urgenza. Il sindaco o la Conferenzasthelaci di cui all'articolo 3, comma 14, ovveror pe
le aziende ospedaliere, la Conferenza di cui aido 2, comma s, nel caso di manifesta
inattuazione nella realizzazione del Piano attwdticale, possono chiedere alla regione di revocare
il direttore generale, o di non disporne la conf@rove il contratto sia gia' scaduto. Quando i
procedimenti di valutazione e di revoca di cui@nena 6 e al presente comma riguardano i
direttori generali delle aziende ospedaliere, laf€eenza di cui all'articolo 2, commabis e’
integrata con il sindaco del comune capoluogo geb&incia in cui e’ situata I'azienda.

8. Il rapporto di lavoro del direttore generald, dieettore amministrativo e del direttore sanibaei
esclusivo ed e' regolato da contratto di dirittizrgio, di durata non inferiore a tre e non superer
cinque anni, rinnovabile, stipulato in osservanellechorme del titolo terzo del libro quinto del
codice civile. La regione disciplina le cause dotuzione del rapporto con il direttore
amministrativo e il direttore sanitario. Il trattanto economico del direttore generale, del direttor
sanitario e del direttore amministrativo e del linee sanitario e' esclusivo ed e' regolato da
contratto di diritto privato, di durata non infem@oa tre e non superiore a cinque anni, rinnovabile
stipulato in osservanza delle norme del titolodetel libro quinto del codice civile. La regione
disciplina le cause di risoluzione del rapporto dahrettore amministrativo e il direttore sanitar

Il trattamento economico del direttore generaléddettore sanitario e del direttore amministrativ
e' definito, in sede di revisione del decreto delsiRlente del Consiglio dei ministri 19 luglio 1995
n. 502, anche con riferimento ai trattamenti priedalla contrattazione collettiva nazionale per le
posizioni apicali della dirigenza medica e ammiaista.

9. La regione puo' stabilire che il conferimentdl'mhearico di direttore amministrativo sia
subordinato, in analogia a quanto previsto perrdttbre sanitario dall'articolo 1 del decreto del
Presidente della Repubblica 10 dicembre 1997, 4, @& frequenza del corso di formazione
programmato per il conferimento dell'incarico dietiore generale o del corso di formazione
manageriale di cui all'articolo 7 del decreto deddtiente della Repubblica 10 dicembre 1997, n.
484, o di altro corso di formazione managerialeogipmente programmato.

10. La carica di direttore generale e' incompaibon la sussistenza di altro rapporto di lavoro,
dipendente o autonomo.

11. La nomina a direttore generale, amministragiwanitario determina per i lavoratori dipendenti
il collocamento in aspettativa senza assegni giitalal mantenimento del posto. L'aspettativa €'
concessa entro sessanta giorni dalla richiespeeribdo di aspettativa e’ utile ai fini del trateamo

di quiescenza e di previdenza. Le amministrazioappartenenza provvedono ad effettuare il
versamento dei contributi previdenziali ed assia@ncomprensivi delle quote a carico del
dipendente, calcolati sul trattamento economicoigi@osto per l'incarico conferito nei limiti dei



massimali di cui all'articolo 3, comma 7, del déodegislativo 24 aprile 1997, n. 181, e a
richiedere il rimborso di tutto I'onere da esse plassivamente sostenuto all'unita’ sanitaria logale
all'azienda ospedaliera interessata, la quale geoakrecupero della quota a carico del l'intetessa

12. Per i direttori generali e per coloro che, ful@i casi di cui al comma 11, siano iscritti
all'assicurazione generale obbligatoria ed allm#sostitutive ed esclusive della medesima, la
contribuzione dovuta sul trattamento economicoisposto nei limiti dei massimali previsti
dall'articolo 3, comma 7, del decreto legislativbaprile 1997, n.181, e' versata dall'unita’ saaita
locale o dall'azienda ospedaliera di appartenasararecupero della quota a carico del l'interessato

13. In sede di revisione del decreto del Presidéek€onsiglio dei ministri 19 luglio 1995, n. 502,
si applica il comma 5 del presente articolo.

14. 1l rapporto di lavoro del personale del Sexvganitario nazionale e' regolato dal decreto
legislativo 3 febbraio 1993, n.29, e, successivdifitazioni. Per la programmazione delle
assunzioni si applica I'articolo 39 della legged&&mbre 1997, n. 449, e successive modificazioni.

15. In sede di prima applicazione, le regioni passgisporre la proroga dei contratti con i dirattor
generali in carica all'atto dell'entrata in vigded presente decreto per un periodo massimo di
dodici mesi.

Art. 3-ter
(Collegio sindacale)

1. Il collegio sindacale:

a) verifica I'amministrazione dell'azienda sottpribfilo economico;

b) vigila sull'osservanza della legge;

c) accerta la regolare tenuta della contabilita’@nformita’ del bilancio alle risultanze deiriib
delle scritture contabili, ed effettua periodicateeverifiche di cassa,

d) riferisce almeno trimestralmente alla regiomehe su richiesta di quest'ultima, sui risultati de
riscontro eseguito, denunciando immediatamenttiisa vi e' fondato sospetto di gravi
irregolarita’; trasmette periodicamente, e comuraprecadenza almeno semestrale, una propria
relazione sull'andamento dell'attivita’ dell'ungahitaria locale o dell'azienda ospedaliera
rispettivamente alla Conferenza dei sindaci oralato del comune capoluogo della provincia dove
e' situata l'azienda stessa.

2. | componenti del collegio sindacale possonogaece ad atti di ispezione e controllo, anche
individualmente.

3. Il collegio sindacale dura in carica tre anneédomposto da cinque membri, di cui due designati
dalla regione, uno designato dal Ministro del tesdel bilancio e della programmazione
economica, uno dal Ministro della sanita' e unted@bnferenza dei sindaci; per le aziende
ospedaliere quest'ultimo componente e' designditorganismo di rappresentanza dei comuni. |
componenti del collegio sindacale sono scelti brgsgritti nel registro dei revisori contabili ifito
presso il Ministero di grazia e giustizia, ovveraitfunzionari del Ministero del tesoro, del bitam

e della programmazione economica che abbiano &gerpeer almeno tre anni le funzioni di

revisori dei conti o di componenti dei collegi shudli.

4. | riferimenti contenuti nella normativa vigeratkecollegio dei revisori delle aziende unita’
sanitarie locali e delle aziende ospedaliere sniddno applicabili al collegio sindacale di cui al
presente articolo.



Art. 3-quater
(Distretto)

1. La legge regionale disciplina l'articolazionalistretti dell'unita’ sanitaria locale. Il distiee'
individuato, sulla base dei criteri di cui all'adlo 2, comma Zexieslettera c), dall'atto aziendale
di cui all'articolo 3, comma bis, garantendo una popolazione minima di almeno s&msda
abitanti, salvo che la regione, in consideraziogléectaratteristiche geomorfologiche del territavio
della bassa densita’ della popolazione residergpeonga diversamente.

2. Il distretto assicura i servizi di assistenzangria relativi alle attivita' sanitarie e sociogarie di
cui all' articolo 3guinquies nonche' il coordinamento delle proprie attivitah quella dei
dipartimenti e dei servizi aziendali, inclusi i pigi ospedalieri, inserendole organicamente nel
Programma delle attivita' territoriali. Al distretsono attribuite risorse definite in rapporto agli
obiettivi di salute della popolazione di riferimeniNell'ambito delle risorse assegnate, il distrett
dotato di autonomia tecnico-gestionale ed econoifm@mziaria, con contabilita’ separata
allinterno del bilancio della unita’ sanitaria e

3. Il Programma delle attivita' territoriali, basaul principio della intersettorialita’ degli inéenti
cui concorrono le diverse strutture operative:

a) prevede la localizzazione dei servizi di cuadlicolo 3quinquies

b) determina le risorse per l'integrazione sociutada di cui all'articolo 3eptiese le quote
rispettivamente a carico dell'unita’ sanitaria le@dei comuni, nonche' la localizzazione dei
presidi per il territorio di competenza;

C) e' proposto, sulla base delle risorse assegnatevio parere del Comitato dei sindaci di disret
dal direttore di distretto ed e' approvato dalttiime generale, d'intesa, limitatamente alle dttivi
sociosanitarie, con il Comitato medesimo e tenotda@delle priorita’ stabilite a livello regionale.

4. Il Comitato dei sindaci di distretto, la cui argzzazione e il cui funzionamento sono disciplinat
dalla regione, concorre alla verifica del raggiungnto dei risultati di salute definiti dal Programm
delle attivita' territoriali. Nei comuni la cui angzza territoriale coincide con quella dell'unita’
sanitaria locale o la supera il Comitato dei sindadistretto e' sostituito dal Comitato dei
presidenti di circoscrizione.

Art. 3-quinquies
(Funzioni e risorse del distretto)

1. Le regioni disciplinano 'organizzazione deltidito in modo da garantire:

a) l'assistenza primaria, ivi compresa la contai@ssistenziale, attraverso il necessario
coordinamento e I'approccio multidisciplinare, mtaulatorio e a domicilio, tra medici di medicina
generale, pediatri di libera scelta, servizi dirgimedica notturna e festiva e i presidi spesiali
ambulatoriali;

b) il coordinamento dei medici di medicina generaliei pediatri di libera scelta con le strutture
operative a gestione diretta, organizzate in bas®édello dipartimentale, nonche' con i servizi
specialistici ambulatoriali e le strutture ospeel@ied extraospedaliere accreditate;

c) I'erogazione delle prestazioni sanitarie a alea sociale, connotate da specifica ed elevata
integrazione, nonche' delle prestazioni sociatildvanza sanitaria se delegate dai comuni.

2. Il distretto garantisce:

a) assistenza specialistica ambulatoriale;

b) attivita' o servizi per la prevenzione e la cdedle tossicodipendenze;

C) attivita' o servizi consultoriali per la tutelalla salute dell'infanzia, della donna e dellaitdia,



d) attivita' o servizi rivolti a disabili ed anzian
e) attivita' o servizi di assistenza domiciliareegrata;
f) attivita' o servizi per le patologie da HIV erpe patologie in fase terminale.

3. Trovano inoltre collocazione funzionale nel D le articolazioni organizzative del
dipartimento di salute mentale e del dipartimentpredvenzione, con particolare riferimento ai
servizi alla persona.

Art. 3-sexies
(Direttore di distretto)

1. Il direttore del distretto realizza le indicazidella direzione aziendale, gestisce le risorse
assegnate al distretto, in modo da garantire kmucdella popolazione alle strutture e ai servizi,
I'integrazione tra i servizi e la continuita’ assiziale. Il direttore del distretto supporta leedione
generale nei rapporti con i sindaci del distretto.

2. Il direttore di distretto si avvale di un ufficdi coordinamento delle attivita' distrettuali,
composto da rappresentanti delle figure professiioparanti nei servizi distrettuali. Sono membri
di diritto di tale ufficio un rappresentante deidie di medicina generale, uno dei pediatri di tdoe
scelta ed uno degli specialisti ambulatoriali corarenati operanti nel distretto.

3. L'incarico di direttore di distretto e' attribwidal direttore generale a un dirigente dell'adeéen
che abbia maturato una specifica esperienza negstarritoriali e un'adeguata formazione nella
loro organizzazione, oppure a un medico convenrm@a sensi dell'articolo 8, comma 1, da
almeno dieci anni, con contestuale congelamentm d@iorrispondente posto di organico della
dirigenza sanitaria.

4. La legge regionale disciplina gli oggetti di aegji articoli 3quater, comma 3, e Buinquies
comma 2 e 3, nonche' al comma 3 del presente laxticel rispetto dei principi fondamentali
desumibili dalle medesime disposizioni; ove la o@g non disponga, si applicano le predette
disposizioni.

Art. 3-septies
(Integrazione sociosanitaria)

1. Si definiscono prestazioni sociosanitarie tlétattivita' atte a soddisfare, mediante percorsi
assistenziali integrati, bisogni di salute dellaspea che richiedono unitariamente prestazioni
sanitarie e azioni di protezione sociale in gradgaglantire, anche nel lungo periodo, la contifuita
tra le azioni di cura e quelle di riabilitazione.

2. Le prestazioni sociosanitarie comprendono:

a) prestazioni sanitarie a rilevanza sociale, ¢eoattivita' finalizzate alla promozione dellaigal
alla prevenzione, individuazione, rimozione e camento di esiti degenerativi o invalidanti di
patologie congenite e acquisite;

b) prestazioni sociali a rilevanza sanitaria, ciote le attivita' del sistema sociale che hanno
l'obiettivo di supportare la persona in stato @olgno, con problemi di disabilita’ o di
emarginazione condizionanti lo stato di salute.

3. L'atto di indirizzo e coordinamento di cui alifeolo 2, comma 1, lettera n), della legge 30
novembre 1998, n. 419, da emanarsi, entro tre dadlsi data di entrata in vigore del presente
decreto, su proposta del Ministro della sanitaleMinistro per la solidarieta’ sociale, individua,



sulla base dei principi e criteri direttivi di cali presente articolo, le prestazioni da ricondafie
tipologie di cui al comma 2, lettere a) e b), psaaido i criteri di finanziamento delle stesse per
guanto compete alle unita' sanitarie locali e angoi. Con il medesimo atto sono individuate le
prestazioni sociosanitarie a elevata integraziamgaria di cui al comma 4 e alle quali si applica
comma 5, e definiti i livelli uniformi di assistemper le prestazioni sociali a rilievo sanitario.

4. Le prestazioni sociosanitarie ad elevata intagree sanitaria sono caratterizzate da particolare
rilevanza terapeutica e intensita’ della componsaidtaria e attengono prevalentemente alle aree
materno-infantile, anziani, handicap, patologiepsitriche e dipendenze da droga, alcool e
farmaci, patologie per infezioni da HIV e patologidase terminale, inabilita’ o disabilita’
conseguenti a patologie cronico-degenerative.

5. Le prestazioni sociosanitarie ad elevata intagree sanitaria sono assicurate dalle aziende
sanitarie e comprese nei livelli essenziali distesiza sanitaria, secondo le modalita’ individuate
dalla vigente normativa e dai piani nazionali daegli, nonche' dai progetti-obiettivo nazionali e
regionali.

6. Le prestazioni sociali a rilevanza sanitariacsdncompetenza dei Comuni che provvedono al
loro finanziamento negli ambiti previsti dalla leggegionale ai sensi dell'articolo 3, comma 2, del
decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112. La negidetermina, sulla base dei criteri posti dadl'att
di indirizzo e coordinamento di cui al comma Jirianziamento per le prestazioni sanitarie a
rilevanza sociale, sulla base di quote capitarieetate ai livelli essenziali di assistenza.

7. Con decreto interministeriale, di concerto kidinistro della sanita’, il Ministro per la
solidarieta’ sociale e il Ministro per la funzigmebblica, e' individuata all'interno della Carta de
servizi una sezione dedicata agli interventi eea¥igi sociosanitari.

8. Fermo restando quanto previsto dal comma 5lardiablo 3quinquies comma 1, lettera c), le
regioni disciplinano i criteri e le modalita’ mexiia i quali comuni e aziende sanitarie garantiscono
l'integrazione, su base distrettuale, delle prestazociosanitarie di rispettiva competenza,
individuando gli strumenti e gli atti per garantisegestione integrata dei processi assistenziali
sociosanitari.

Art. 3-octies
(Area delle professioni sociosanitarie)

1. Con decreto del Ministro della sanita’, di catweon il Ministro per la solidarieta’ sociale@nc
il Ministro del tesoro, del bilancio e della prognaazione economica, sentito il Consiglio
superiore di sanita' e la Conferenza permanenterppporti fra lo Stato, le regioni e le provincie
autonome di Trento e Bolzano, entro novanta gidatia data di entrata in vigore del presente
decreto €' disciplinata l'istituzione all'internel &ervizio sanitario nazionale, dell'area
sociosanitaria a elevata integrazione sanitar@ne sdividuate le relative discipline della
dirigenza sanitaria.

2. Con decreto del Ministro della sanita’, di cataeon il Ministro per la solidarieta’ sociale,
sentito il Ministro per l'universita'e la ricercaientifica e tecnologica e acquisito il parere del
Consiglio superiore di sanita’, sono integratehetle dei servizi e delle specializzazioni
equipollenti previste per l'accesso alla dirigesaaitaria del Servizio sanitario nazionale, in
relazione all'istituzione dell'area sociosanitarielevata integrazione sanitaria.



3. Con decreto del Ministro. della sanita’, di cama con il Ministro per la solidarieta’ socialens
individuati, sulla base di parametri e criteri gextiedefiniti dalla Conferenza unificata di cui
all'articolo 8 del decreto legislativo 28 agost®19n. 281, i profili professionali dell'area
sociosanitaria a elevata integrazione sanitaria.

4. Le figure professionali di livello non dirigeai® operanti nell'area sociosanitaria a elevata
integrazione sanitaria, da formare con corsi diotifa universitario, sono individuate con
regolamento del Ministro della sanita’, di concexa i Ministri dell'universita’ e della ricerca
scientifica e tecnologica e per la solidarietalaec ai sensi dell'articolo 17, comma 3, dellagkeg

23 agosto 1988, n. 400; i relativi ordinamenti tidasono definiti dagli atenei, ai sensi

dell'articolo 17, comma 95, della legge 15 mag@®87l, n. 127, sulla base di criteri generali
determinati con decreto del Ministro dell'univease della ricerca scientifica e tecnologica,
emanato di concerto con gli altri Ministri interagstenendo conto dell'esigenza di una formazione
interdisciplinare adeguata alle competenze dekneet profili professionali e attuata con la
collaborazione di piu’ facolta' universitarie.

5. Le figure professionali operanti nell'area seaiutaria a elevata integrazione sanitaria, da
formare in corsi a cura delle regioni, sono indixte con regolamento del Ministro della sanita’ di
concerto con il Ministro per la solidarieta’ soejadentita la Conferenza permanente per i rapporti
fra lo Stato, le regioni e le provincie autonomé@dinto e Bolzano, ai sensi dell'articolo 17, comma
3, della legge 23 agosto 1988, n. 400; con lo stdesreto sono definiti i relativi ordinamenti
didattici.".

Art. 4
(Modificazioni all'articolo 4 del decreto legislat 30 dicembre 1992, n. 502)

1. Il comma 1 dell'articolo 4 del decreto legisiatBO dicembre 1992, n. 502,e successive
modificazioni, e' sostituito dal seguente:

"1. Per specifiche esigenze assistenziali, di ceacientifica, nonche' di didattica del Servizio
sanitario nazionale, nel rispetto dei criteri deletodalita’ di cui ai commi bis e seguenti,

possono essere costituiti 0 confermati in azieddejplinate dall'articolo 3, gli istituti di ricaro e
cura a carattere scientifico di diritto pubbliconde particolarita’ procedurali e organizzative
previste dalle disposizioni attuative dell'articdlb, comma 1, lettera b), della legge 15 marzo 1997
n. 59; le aziende di cui all'articolo 6 della le@fenovembre 1998, n. 419, secondo le specifiche
disposizioni definite in sede di attuazione delideda ivi prevista; le aziende ospedaliere divdie
nazionale o interregionale, alle quali si applicasalvo che sia diversamente previsto, le
disposizioni del presente decreto relative alleaisanitarie locali. Sino all'emanazione delle
disposizioni attuative sugli istituti di ricoverccara a carattere scientifico, ad essi si applidano
disposizioni del presente decreto relative allaydinza sanitaria, ai dipartimenti, alla direzione
sanitaria e amministrativa aziendale e al colleljidirezione. Le disposizioni del presente decreto,
salvo quanto in esso diversamente disposto, nappdicano ai policlinici universitari e alle aziend
ove insistono le facolta' di medicina e chirurgisr@a della data indicata dalle disposizioni attusti
della delega prevista dall'articolo 6 della leg@en8vembre 1998, n. 419; ove tale data non sia
prevista, dette disposizioni si applicano a padel aprile 2000.".

2. Dopo il comma 1 dell'articolo 4 del decreto #&agfivo 30 dicembre 1992, n. 502,e successive
modificazioni, sono inseriti | seguenti:

"1-bis. Nell'ambito della riorganizzazione della rete skivizi conseguente al riordino del sistema
delle aziende previsto dal presente decreto, iemegossono proporre la costituzione o la
conferma in aziende ospedaliere dei presidi ospdad possesso di tutti i seguenti requisiti:

a) organizzazione dipartimentale di tutte le urdf@rative presenti nella struttura, disciplinata



dall'atto di cui all'articolo 3, commalis, in coerenza con l'articolo 1is;

b) disponibilita’ di un sistema di contabilita’ @conico patrimoniale e di una contabilita’ per dentr
di costo;

c) presenza di almeno tre unita’ operative disgdecialita’'secondo le specificazioni di cui al eéémr
del Ministro della sanita’ 29 gennaio 1992, puldibmnellaGazzetta Ufficialen. 26 del 1 febbraio
1992, e successive modificazioni;

d) dipartimento di emergenza di secondo livellgeansi dell'atto di indirizzo e coordinamento
approvato con decreto del Presidente della Rem&éBlii marzo 1992, pubblicato neBazzetta
Ufficiale n. 76 del 31 marzo 1992 e successive modificazgmuondo le specificazioni contenute
nell'Atto di intesa tra Stato e regioni di appraeae delle linee guida sul sistema di emergenza
sanitaria pubblicate nell@dazzetta Ufficialen. 114 del 17 maggio 1996;

e) ruolo di ospedale di riferimento in programmnieigrati di assistenza su base regionale e
interregionale, cosi' come previsto dal Piano saioitregionale ed in considerazione della mobilita’
infraregionale e della frequenza dei trasferimdatpresidi ospedalieri regionali di minore
complessita’;

f) attivita' di ricovero in degenza ordinaria, ekso dell'ultimo triennio, per pazienti residanti
regioni diverse, superiore di almeno il dieci pento rispetto al valore medio regionale, salvo che
per le aziende ubicate in Sicilia e in Sardegna;

g) indice di complessita’ della casistica dei paizigattati in ricovero ordinario , nel corso
dell'ultimo triennio, superiore di almeno il vepgr cento rispetto al valore medio regionale;

h) disponibilita’ di un proprio patrimonio immolaihe adeguato e sufficiente per consentire lo
svolgimento delle attivita' istituzionali di tutetkella salute e di erogazione di prestazioni seaita

1-ter. | requisiti di cui alle lettere c) e d) del comitrais non si applicano agli ospedali
specializzati di cui al decreto ministeriale 31 m@io 1995, pubblicato nell@azzetta Ufficialan.

127 del 2 giugno 1995. In ogni caso, non si pro@l@ecostituzione o alla conferma in azienda
ospedaliera qualora questa costituisca il solaigicesspedaliero pubblico presente nella azienda
unita’ sanitaria locale.

1-quater. Le regioni, entro sessanta giorni dalla datantiia¢a in vigore del presente decreto,
trasmettono al Ministro della sanita’ le propridigazioni ai fini della individuazione degli ospdéida
di rilievo nazionale o interregionale da costituimeazienda ospedaliera avuto riguardo a quanto
previsto dai commi bis e |4er. Entro novanta giorni dalla data di entrata irovegdel presente
decreto, che modifica il decreto legislativo 30editbre 1992, n. 502 e successive modificazioni, il
Ministro della sanita’, attenendosi alle indicazijpervenute dalle regioni previa verifica dei
requisiti e, in mancanza, sulla base di proprietaaioni, formula le proprie proposte al Consiglio
dei ministri, il quale individua gli ospedali dastituire in azienda ospedaliera. Entro sessantaigio
dalla data della deliberazione del Consiglio denistri, le regioni costituiscono in azienda, aisen
del comma 1, i predetti ospedali.

1-quinquies Nel predisporre il Piano sanitario regionalepmanque dopo tre anni dall'entrata in
vigore del presente decreto, la regione procedsificare la permanenza dei requisiti di cui al
comma 1bis e a valutare I'equilibrio economico delle aziendpedaliere costituite nel suo ambito
territoriale. In caso di grave disavanzo nel triersonsiderato, oppure di perdita dei requisittaii

al comma 1bis, la costituzione in azienda viene revocata, seasdmgrocedure previste per la
costituzione medesima, e la regione individua talsianitaria locale subentrante nei relativi
rapporti attivi e passivi.

1-sexies| presidi attualmente costituiti in aziende osgdedte, con esclusione dei presidi di cui al
comma 6, per i quali viene richiesta la confernté@ non soddisfano i requisiti di cui al comma 1-
bis, possono essere confermati per un periodo magsitn® anni dalla data di entrata in vigore del



presente decreto, che modifica il decreto legigdaB0 dicembre 1992, n. 502, e successive
modificazioni, sulla base di un progetto di adegeata presentato dalla regione, con la procedura
di cui al comma Jguater. Alla scadenza del termine previsto nel provveditoeli conferma, ove
permanga la carenza dei requisiti, le regionireiilistero della sanita’ attivano la procedura di cu
all'ultimo periodo del commaduinquies ove i requisiti sussistano, si procede ai seescdmma
1-quater.

1-septies Le regioni definiscono le modalita’ dell'integare dell'attivita' assistenziale delle
aziende di cui al comma 1 nella programmazioneorege e le forme della collaborazione con le
unita’ sanitarie locali in rapporto alle esigengsistenziali dell'ambito territoriale in cui opeoan
anche ai sensi dell'articolosgpties

1-octies Ai progetti elaborati dalle regioni e finanziatisensi dell'articolo 1, comma s, della
legge 23 dicembre 1996, n. 662, e successive noaditini, hanno titolo a partecipare anche gli
enti e gli istituti di cui al comma 12.".

3. Sono abrogati i commi 2, lettere a), primo pawice lettera b), 4, 7, Bis e 74er dell'articolo 4
del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 508)&essive modificazioni.

Art. 5
(Modificazioni all'articolo 5 del decreto legislat 30 dicembre 1992, n. 502)

1. L'articolo 5 del decreto legislativo 30 dicemb@92, n. 502, e successive maodificazioni, €'
sostituito dal seguente:

"Art. 5
(Patrimonio e contabilita’)

"1. Nel rispetto della normativa regionale vigenit@atrimonio delle unita’ sanitarie locali e cgll
aziende ospedaliere e' costituito da tutti i beobitned immobili ad esse appartenenti, ivi compres
quelli da trasferire o trasferiti loro dallo Statala altri enti pubblici, in virtu' di leggi o di
provvedimenti amministrativi, nonche' da tutti nbeomunque acquisiti nell'esercizio della propria
attivita' o a seguito di atti di liberalita'.

2. Le unita’ sanitarie locali e le aziende ospedalhanno disponibilita’ del patrimonio secondo il
regime della proprieta’ privata, ferme restanddisposizioni di cui all'articolo 830, secondo
comma , del codice civile. Gli atti di trasferimerat terzi di diritti reali su immobili sono
assoggettati a previa autorizzazione della regibbeni mobili e immobili che le unita' sanitarie
locali, le aziende ospedaliere e gli istituti diavero e cura a carattere scientifico utilizzanoilpe
perseguimento dei loro fini istituzionali costitceo patrimonio indisponibile degli stessi, soggett
alla disciplina dell'articolo 828, secondo commal,@bdice civile.

3. Le leggi ed i provvedimenti di cui al comma Eitmiscono titolo per la trascrizione, la quale e’
esente da ogni onere relativo a imposte e tasse.

4. Gli atti di donazione a favore delle unita' samé locali e delle aziende ospedaliere che alobian
ad oggetto beni immobili con specifica destinaziarimalita’ rientranti nell'ambito del servizio
sanitario nazionale, sono esenti dal pagamente daefloste di donazione, ipotecarie e catastali.

5. Qualora non vi abbiano gia' provveduto, entreamba giorni dalla data di entrata in vigore del
presente decreto, che modifica il decreto legigdaB0 dicembre 1992, n. 502, e successive



modificazioni, le regioni emanano norme per la igast economico finanziaria e patrimoniale delle
unita’ sanitarie locali e delle aziende ospedaliefermate ai principi di cui al codice civile, sio
come integrato e modificato con decreto legislahaprile 1991, n. 127, e prevedendo:

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

b) I'adozione del bilancio economico pluriennal@divisione nonche' del bilancio preventivo
economico annuale relativo all'esercizio successivo

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

d) la tenuta di una contabilita’ analitica per deditcosto e responsabilita’ che consenta analisi
comparative dei costi, dei rendimenti e dei riguylta

e) I'obbligo delle unita' sanitarie locali e dedldende ospedaliere di rendere pubblici, annuakment
i risultati delle proprie analisi dei costi, denckmenti e dei risultati per centri di costo e
responsabilita’;

f) il piano di valorizzazione del patrimonio immabare anche attraverso eventuali dismissioni e
conferimenti.

6. Per conferire struttura uniforme alle voci diéauci pluriennali ed annuali e dei conti consuntiv
annuali, nonche' omogeneita’ ai valori inseritiah voci e per consentire all'’Agenzia per i serviz
sanitari regionali rilevazioni comparative dei ¢odei rendimenti e dei risultati, e' predisposto
apposito schema, con decreto interministeriale aemoashi concerto fra i Ministri del tesoro e della
sanita’, previa intesa con la Conferenza permarpemterapporti tra lo Stato, le regioni e le
province autonome.

7. Le unita’ sanitarie locali e le aziende ospedalsono tenute agli adempimenti di cui all'artcol
30 della legge 5 agosto 1978, n. 468, e all'axiédl del decreto legislativo 3 febbraio 1993, n. 29
La disciplina contabile di cui al presente articdexorre dal 1'gennaio 1995 e la contabilita’
finanziaria e' soppressa.”.

2. Dopo l'articolo 5 del decreto legislativo 30atitore 1992, n.502, e successive modificazioni, €'
inserito il seguente:

"Art. 5-bis
(Ristrutturazione edilizia e ammodernamento tecgicl)

1. Nell'ambito dei programmi regionali per la readzione degli interventi previsti dall'articolo 20
della legge 11 marzo 1988, n. 67, il Ministero a@alhnita’ puo’ stipulare, di concerto con il
Ministero del tesoro, del bilancio e della prograazmne economica e d'intesa con la Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato, le regeld province autonome di Trento e di Bolzano e nei
limiti delle disponibilita’ finanziarie, iscritteah bilancio dello Stato, accordi di programma cen |
regioni e con altri soggetti pubblici interessat@ti ad oggetto la relativa copertura finanziaria
nell'arco pluriennale degli interventi, l'accelecsme delle procedure e la realizzazione di opee,
particolare riguardo alla qualificazione e mess@mna delle strutture sanitarie.

2. Gli accordi di programma previsti dal comma dcgilinano altresi' le funzioni di monitoraggio e
di vigilanza demandate al Ministero della sanitedpporti finanziari fra i soggetti partecipanti
all'accordo, le modalita’ di erogazione dei finanzénti statali, le modalita’ di partecipazione
finanziaria delle regioni e degli altri soggettigilici interessati, nonche' gli eventuali appoegtl
enti pubblici preposti all'attuazione.

3. In caso di mancata attivazione del programmatgglell’accordo entro i termini previsti dal
medesimo programma, la copertura finanziaria assi@wal Ministero della sanita' viene



riprogrammata e riassegnata, sentita la Conferpezaanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni
e le province autonome, in favore di altre regmeinti pubblici interessati al programma di
investimenti, tenuto conto della capacita’ di spedaimmediato utilizzo delle risorse da parte dei
medesimi.".

Art. 6
(Integrazioni all'articolo 6 del decreto legislativB0 dicembre 1992, n. 502)

1. Dopo l'articolo 6 del decreto legislativo 30atitbre 1992, n. 502, e successive modificazioni,
sSono inseriti | seguenti:

"Art. 6-bis
(Protocolli d'intesa tra le regioni, le universita'le strutture del Servizio sanitario nazionale)

1. Con decreto del Ministro della sanita’, di catweon il Ministro dell'universita’' e della ricexc
scientifica e tecnologica, sentita la Conferenzana@ente per i rapporti fra lo Stato, le regiote e
province autonome di Trento e di Bolzano, sonoataie ogni tre anni linee guida per la
stipulazione di protocolli d'intesa tra le regideiuniversita’ e le strutture del Servizio samstar
nazionale, determinando i parametri al fine dividliare le strutture universitarie per lo
svolgimento delle attivita' assistenziali e le gtiee per la formazione specialistica e i diplomi
universitari.

2. Fino all'emanazione del decreto di cui al coninsaapplicano le linee guida di cui al decreto dei
Ministri della sanita’ e dell'universita’ e delieerca scientifica e tecnologica 31 luglio 1997,
pubblicato nellaGazzetta Ufficialen. 181 del 5 agosto 1997.

3. Fino all'emanazione del decreto di cui al comintastrutture sono individuate, per quanto
concerne la formazione specialistica, in conforhatalecreto del Ministro dell'universita’ e della
ricerca scientifica e tecnologica 17 dicembre 1$Rihblicato nellaGazzetta Ufficialen. 17 del 21
gennaio 1997 e, per quanto concerne i diplomi ugitgi, in conformita’ al decreto del Ministro
dell'universita' e della ricerca scientifica e t@ogica 24 settembre 1997, pubblicato n€Blzzetta
Ufficiale n. 234 del 7 ottobre 1997.

Art. 6-ter
(Fabbisogno di personale sanitario)

1. Entro il 30 aprile di ciascun anno il Ministrelh sanita’, sentiti la Conferenza permanente per
rapporti fra lo Stato, le regioni e le provinceadme di Trento e di Bolzano e la Federazione
nazionale degli Ordini dei medici chirurghi e odmiatri e degli altri Ordini e Collegi professionali
interessati, determina con uno o piu' decretibfaogno per il Servizio sanitario nazionale, anche
suddiviso per regioni, in ordine ai medici chiruirgreterinari, odontoiatri, farmacisti, biologi,
chimici, fisici, psicologi, nonche' al personalaiario infermieristico, tecnico e della riabilitane

ai soli fini della programmazione da parte del Miaro dell'universita’ e della ricerca scientiféca
tecnologica degli accessi ai corsi di diploma dréa, alle scuole di formazione specialistica e ai
corsi di diploma universitario. Con la stessa pduca e' determinato, altresi', il fabbisogno degli
ottici, degli odontotecnici e del restante persersalnitario e socio-sanitario che opera nei seevizi
nelle strutture del Servizio sanitario nazionale.

2. A tali fini i decreti di cui al comma 1 tengononto di:
a) obiettivi e livelli essenziali di assistenzaigadi dal Piano sanitario nazionale e da quelli
regionali;



b) modelli organizzativi dei servizi;

c) offerta di lavoro;

d) domanda di lavoro, considerando il personanso di formazione e il personale gia' formato,
non ancora immesso nell'attivita' lavorativa.

3. Gli enti pubblici e privati e gli ordini e cotleprofessionali sono tenuti a fornire al Ministero
della sanita' i dati e gli elementi di valutaziorecessari per la determinazione dei fabbisognitiife
alle diverse categorie professionali; in caso ddempimento entro il termine prescritto il Minister
provvede all'acquisizione dei dati attraverso cossani ad acta ponendo a carico degli enti
inadempienti gli oneri a tal fine sostenuti.”.

Art. 7
(Modificazioni all'articolo 7 del decreto legislat 30 dicembre 1992, n. 502)

1. Il comma 1 dell'articolo 7 del decreto legisiatBO dicembre 1992, n. 502, e successive
modificazioni, e' abrogato.

2. Dopo l'articolo 7 del decreto legislativo 30afitbre 1992, n. 502, e successive modificazioni,
sono inseriti | seguenti:

Art. 7-bis
(Dipartimento di prevenzione)

1. Le regioni disciplinano l'istituzione e I'orgamazione del dipartimento della prevenzione
secondo i principi contenuti nelle disposizioni gedsente articolo e degli articolit@r e 7-quater.
Il dipartimento di prevenzione e' struttura opesatiell'unita’ sanitaria locale che garantisce la
tutela della salute collettiva, perseguendo olmetiipromozione della salute, prevenzione delle
malattie e delle disabilita’, miglioramento dellzajta’ della vita.

2. A tal fine il dipartimento di prevenzione pronveoazioni volte a individuare e rimuovere le
cause di nocivita' e malattia di origine ambientaleana e animale, mediante iniziative coordinate
con i distretti, con i dipartimenti dell'aziendangaria locale e delle aziende ospedaliere,
prevedendo il coinvolgimento di operatori di divediscipline. Partecipa alla formulazione del
programma di attivita' della unita’ sanitaria l@;dbrmulando proposte d'intervento nelle materie d
competenza e indicazioni in ordine alla loro copextfinanziaria.

Art. 7-ter
(Funzioni del dipartimento di prevenzione)

1. In base alla definizione dei livelli essenzdilassistenza, il dipartimento di prevenzione
garantisce le seguenti funzioni di prevenzioneetitita e sanita’ pubblica, anche a supporto
dell'autorita’ sanitaria locale:

a) profilassi delle malattie infettive e parassgar

b) tutela della collettivita' dai rischi sanitaegli ambienti di vita anche con riferimento aglett
sanitari degli inquinanti ambientali;

c) tutela della collettivita' e dei singoli daiafs infortunistici e sanitari connessi agli ambieht
lavoro;

d) sanita’ pubblica veterinaria, che comprendeegianza epidemiologica delle popolazioni
animali e profilassi delle malattie infettive e gssitarie; farmacovigilanza veterinaria; igiendalel
produzioni zootecniche; tutela igienico sanitaegldalimenti di origine animale;



e) tutela igienico-sanitaria degli alimenti;
f) sorveglianza e prevenzione nutrizionale.

2. Il dipartimento di prevenzione contribuisce tn@lalle attivita' di promozione della salute e di
prevenzione delle malattie cronico-degenerativenitaborazione con gli altri servizi e dipartimenti
aziendali.

Art. 7-quater
(Organizzazione del dipartimento di prevenzione)

1. Il dipartimento di prevenzione opera nell'amloi&b Piano attuativo locale, ha autonomia
organizzativa e contabile ed e' organizzato inrcedntosto e di responsabilita’. Il direttore del
dipartimento e' scelto dal direttore generale ttmigenti con almeno cinque anni di anzianita' di
funzione e risponde alla direzione aziendale dedgmpiimento degli obiettivi aziendali, dell'assetto
organizzativo e della gestione, in relazione aflerse assegnate.

2. Le regioni disciplinano l'articolazione delleardipartimentali di sanita’ pubblica, della tutela
della salute negli ambienti di lavoro e della sarpubblica veterinaria, prevedendo strutture
organizzative specificamente dedicate a:

a) igiene e sanita' pubblica;

b) igiene degli alimenti e della nutrizione;

C) prevenzione e sicurezza degli ambienti di layoro

d) sanita’ animale;

e) igiene della produzione, trasformazione, comrakrzazione, conservazione e trasporto degli
alimenti di origine animale e loro derivati;

f) igiene degli allevamenti e delle produzioni zzmtiche.

3. Le strutture organizzative si distinguono irnvgaro in unita’ operative, in rapporto
all'omogeneita’ della disciplina di riferimento &tk funzioni attribuite, nonche' alle carattedkg
e alle dimensioni del bacino di utenza.

4. | servizi veterinari operano quale centro dpaessabilita’, dotati di autonomia tecnico-funzi@nal
ed organizzativa nell'ambito della struttura dipaentale, e rispondono del perseguimento degli
obiettivi del servizio, nonche' della gestione eeisorse economiche attribuite.

5. Nella regolamentazione del dipartimento di prev@ne, le regioni possono prevedere, secondo
le articolazioni organizzative adottate, la discigldelle funzioni di medicina legale e necroscapic

Art. 7-quinquies
(Coordinamento con le Agenzie regionali per I'ambg¢

1. Il Ministro della sanita' ed il Ministro dell'dnente, d'intesa con la Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le regioni e le provinceanatme di Trento e di Bolzano, stipulano, nell'ambit
delle rispettive competenze, un accordo quadradl peprdinamento e la integrazione degli
interventi per la tutela della salute e dell'amtgerhe individua i settori di azione congiunta ed i
relativi programmi operativi.

2. Le regioni individuano le modalita’ e i livetli integrazione fra politiche sanitarie e politiche
ambientali, prevedendo la stipulazione di accorgirdgramma e convenzioni tra le unita’ sanitarie
locali e le aziende ospedaliere e le agenzie ragjiper la protezione dell'ambiente per la tutela
della popolazione dal rischio ambientale, con paldire riguardo alle attivita' di sorveglianza



epidemiologica e di comunicazione del rischio. Baltordi devono comunque garantire
I'erogazione delle prestazioni richieste dallealrganitarie locali per lo svolgimento di funziendi
compiti istituzionali senza oneri aggiuntivi pefSiérvizio sanitario nazionale.

3. Le regioni e le unita' sanitarie locali, peatavita' di laboratorio gia' svolte dai presidi
multizonali di prevenzione come compito di istituito base a norme vigenti, nei confronti delle
unita’ sanitarie locali, si avvalgono delle agemegonali per la protezione dell'ambiente.

Art. 7-sexies
(Istituti zooprofilattici sperimentali e Uffici vetinari del Ministero della sanita’)

1. | servizi veterinari si avvalgono delle prestezie della collaborazione tecnico-scientifica degl
Istituti zooprofilattici sperimentali. La programaiane regionale individua le modalita’ di raccordo
funzionale tra i servizi veterinari delle unitahgarie locali e gli Istituti zooprofilattici sparmental
per il coordinamento delle attivita' di sanita’ plika veterinaria, nonche' le modalita’ integrative
rispetto all'attivita' dei Posti di ispezione fraléra veterinaria e degli Uffici veterinari di dore,
porto ed aeroporto e quelli per gli adempimentilidegplighi comunitari.

Art. 7-septies
(Funzioni di profilassi internazionale)

1. Nell'ambito di quanto previsto dal decreto l&gigso 31 marzo 1998, n. 112, relativamente alle
funzioni di profilassi internazionale, le attribami di igiene pubblica, ambientale e del lavorauii
al decreto ministeriale 22 febbraio 1984, pubbbaatllaGazzetta Ufficialen. 77 del 17 marzo
1984, ed al decreto ministeriale 2 maggio 1985ppc#to nellaGazzetta Ufficialan. 142 del 18
giugno 1985, ad esclusione delle suddette funzloprofilassi internazionali su merci, persone e
flussi migratori svolte dagli Uffici di sanita’ mtiima e aerea del Ministero della sanita’, sono
svolte dai dipartimenti di prevenzione delle uns@hitarie locali territorialmente competenti.

Art. 7-octies
(Coordinamento delle attivita' di prevenzione nadhi di lavoro)

1. Con atto di indirizzo e coordinamento, emanasgeasi dell'articolo 8 della legge 15 marzo 1997,
n. 59, sono definiti, sulla base dei principi destidi cui agli articoli 7bis e 74ter, gli indirizzi per

un programma di azione nazionale per la prevenzieg infortuni e la tutela della salute nei
luoghi di lavoro, con particolare attenzione alrciiwamento fra le competenze ispettive delle unita
sanitarie locali, cui spetta la vigilanza sull'aentie di lavoro, e quelle degli ispettorati del lave
dell'INAIL, nonche' delle altre strutture di vigilaa, fermo restando quanto previsto in materia dal
decreto legislativo 19 settembre 1994, n. 626,gamicolare gli articoli 25 e 27.

2. Il dipartimento di prevenzione assicura, netlagpammazione della propria attivita' destinata all
tutela della salute e della sicurezza negli ambginavoro, il raccordo con gli organismi paritgti
previsti dall'articolo 20 del decreto legislativ® 4ettembre 1994, n. 626, o, qualora non ancora
costituiti, con le parti sociali.".

Art. 8
(Modificazioni all'articolo 8 del decreto legislat 30 dicembre 1992, n. 502)

1. 1 commi 1 e Iisdell'articolo 8 del decreto legislativo 30 dicemli©92, n. 502, e successive
modificazioni, sono sostituiti dai seguenti:
"1. Il rapporto tra il Servizio sanitario nazionalenedici di medicina generale ed i pediatri delia



scelta e' disciplinato da apposite convenzioniudath triennale conformi agli accordi collettivi
nazionali stipulati, ai sensi dell'articolo 4, com®, della legge 30 dicembre 1991, n. 412, con le
organizzazioni sindacali di categoria maggiormeappresentative in campo nazionale. Detti
accordi devono tenere conto dei seguenti principi:

a) prevedere che la scelta del medico e’ liberaenefiféttuata dall'assistito, nel rispetto di uniten
massimo di assistiti per medico, ha validita' at@ed e' tacitamente rinnovata;

b) regolamentare la possibilita’ di revoca delkdtscda parte dell'assistito nel corso dell'anno
nonche' la ricusazione della scelta da parte ddicogqualora ricorrano eccezionali ed accertati
motivi di incompatibilita’;

c) disciplinare gli ambiti e le modalita’ di eseioidella libera professione prevedendo che: il
tempo complessivamente dedicato alle attivitabiarh professione non rechi pregiudizio al
corretto e puntuale svolgimento degli obblighi aedico, nello studio medico e al domicilio del
paziente; le prestazioni offerte in attivita' libggrofessionale siano definite nell'ambito della
convenzione, anche al fine di escludere la coimzddra queste e le prestazioni incentivanti di cui
alla lettera d); il medico sia tenuto a comunictazienda unita' sanitaria locale I'avvio
dell'attivita' in libera professione, indicandomgle ed orario di svolgimento, al fine di consentire
gli opportuni controlli; sia prevista una preferanell'accesso a tutte le attivita' incentivateviste
dagli accordi integrativi in favore dei medici chen esercitano attivita' libero-professionale
strutturata nei confronti dei propri assistiti. &ialla stipula della nuova convenzione sono fattris
i rapporti professionali in atto con le aziendertali. In ogni caso, il non dovuto pagamento, anche
parziale, di prestazioni da parte dell'assistitesercizio di attivita' libero-professionale alfdori
delle modalita’ e dei limiti previsti dalla convémze comportano I'immediata cessazione del
rapporto convenzionale con il Servizio sanitarieioaale;

d) ridefinire la struttura del compenso spettahteedico, prevedendo una quota fissa per ciascun
soggetto iscritto alla sua lista, corrisposta sselannuale in rapporto alle funzioni definite in
convenzione; una quota variabile in considerazaeigaggiungimento degli obiettivi previsti dai
programmi di attivita' e del rispetto dei consedulwelli di spesa programmati di cui alla lettera
f); una quota variabile in considerazione dei conspeer le prestazioni e le attivita' previste negl
accordi nazionali e regionali, in quanto funzioradlo sviluppo dei programmi di cui alla lettera f)
e) garantire l'attivita’ assistenziale per l'intaroo della giornata e per tutti i giorni dellatseina
attraverso il coordinamento operativo e l'integraei professionale, nel rispetto degli obblighi
individuali derivanti dalle specifiche convenziofig I'attivita' dei medici di medicina generalej d
pediatri di libera scelta, della guardia medicakadmedicina dei servizi, attraverso lo sviluppo d
forme di associazionismo professionale e la orgazipne distrettuale del servizio;

f) prevedere le modalita' attraverso le quali lgaisanitarie locali, sulla base della
programmazione regionale e nell'ambito degli irdirnazionali, individuano gli obiettivi,
concordano i programmi di attivita' e definiscoremnseguenti livelli di spesa programmati dei
medici singoli od associati, in coerenza con gietitvi ed i programmi di attivita' del distretto;

g) disciplinare le modalita’ di partecipazione aheidici alla definizione degli obiettivi e dei
programmi di attivita' del distretto e alla verdidel loro raggiungimento;

h) disciplinare I'accesso alle funzioni di medicongdicina generale del Servizio sanitario
nazionale secondo parametri definiti nell'ambitgldaccordi regionali, in modo che I'accesso
medesimo sia consentito ai medici forniti dell'stiéo di cui all'articolo 2 del decreto legislat&o
agosto 1991, n. 256, o titolo equipollente ai seedlarticolo 6 del predetto decreto, prevedendo
altresi' che la graduatoria annuale evidenzi i widdrniti dell'attestato, al fine di riservare douna
percentuale predeterminata di posti in sede dirtofedelle zone carenti;

i) regolare la partecipazione di tali medici a st&] anche cooperative, al fine di prevenire
I'emergere di conflitti di interesse con le funiiatiribuite agli stessi medici dai rapporti
convenzionali in atto;

I) prevedere la possibilita’ di stabilire speciticicordi con i medici gia' titolari di convenzione
operanti in forma associata, secondo modalitafenmione di specifici obiettivi definiti in ambito



convenzionale;

m) prevedere le modalita’ con cui la convenziorgspassere sospesa, qualora nell'ambito della
integrazione dei medici di medicina generale epééliatri di libera scelta nella organizzazione
distrettuale, le unita’ sanitarie locali attrib@iso a tali medici I'incarico di direttore di digtceo

altri incarichi temporanei ritenuti inconciliabdon il mantenimento della convenzione.

1-bis. Le aziende unita' sanitarie locali e le azienslgedaliere, in deroga a quanto previsto dal
comma 1, utilizzano, ad esaurimento, nell'ambiiandenero delle ore di incarico svolte alla data di
entrata in vigore del decreto legislativo 7 diceenb®93, n. 517, i medici addetti alla stessa data
alle attivita' di guardia medica e di medicina sieivizi. Per costoro valgono le convenzioni
stipulate ai sensi dell'art. 48 della legge 23 mhioe2 1978, n. 833. Entro un anno dalla data di
entrata in vigore del presente decreto, che madifidecreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e
successive modificazioni, le regioni possono irdlinare aree di attivita' della emergenza territerial
e della medicina dei servizi, che, al fine del moigimento dei servizi, richiedono l'instaurarsudi
rapporto d'impiego. A questi fini, i medici in sexw alla data di entrata in vigore del presente
decreto, che modifica il decreto legislativo 30edidre 1992, n. 502 e successive modificazioni,
addetti a tali attivita', i quali al 31 dicembre9Bxisultavano titolari di un incarico a tempo
indeterminato da almeno cinque anni, 0 comunqaerapimento del quinto anno di incarico a
tempo indeterminato, sono inquadrati a domandauodd sanitario, nei limiti dei posti delle
dotazioni organiche definite ed approvate nel tispeei principi di cui all'articolo 6 del decreto
legislativo 3 febbraio 1993, n. 29, e successivdifitazioni, e previo giudizio di idoneita' secondo
le procedure di cui al decreto del Presidente dels@jlio dei ministri 12 dicembre 1997, n. 502.
Nelle more del passaggio alla dipendenza, le regassono prevedere adeguate forme di
integrazione dei medici convenzionati addetti all@ergenza sanitaria territoriale con attivita' dei
servizi del sistema di emergenza-urgenza secotrigoi cli flessibilita’ operativa, incluse forme di
mobilita’ interaziendale.".

2. Al comma 8 dell'articolo 8 e' aggiunto, in fileseguente periodo: in sede di revisione dei
rapporti convenzionali in atto, I'accordo collettimazionale disciplina I'adeguamento dei rapporti
medesimi alle esigenze di flessibilita’ operatinaluse la riorganizzazione degli orari e le fordie
mobilita’ interaziendale, nonche' i criteri di igtazione dello specialista ambulatoriale nella
assistenza distrettuale. Resta fermo quanto poedéatarticolo 34 della legge 27 dicembre 1997, n.
449.".

3. Sono fatti salvi i provvedimenti in corso, ativiedell'art. 8, comma 1, del decreto legislatB@
dicembre 1992, n. 502, come modificato dal dedegislativo 7 dicembre 1993, n. 517. Sono
abrogati i commi 5, 6, 7 e 9 dell'articolo 8 deto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e
successive modificazioni. 4. Dopo l'articolo 8 detreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e
successive modificazioni, sono inseriti i seguenti:

"Art. 8-bis
(Autorizzazione, accreditamento e accordi contiatju

1. Le regioni assicurano i livelli essenziali efarmni di assistenza di cui all'articolo 1 avvalesdo
dei presidi direttamente gestiti dalle aziendealsi&nitarie locali, delle aziende ospedalierdedel
aziende universitarie e degli istituti di ricover@ura a carattere scientifico, nonche' di soggetti
accreditati ai sensi dell'articolodsater, nel rispetto degli accordi contrattuali di culaticolo 8-
quinquies

2. | cittadini esercitano la libera scelta del laatj cura e dei professionisti nellambito dei settjg
accreditati con cui siano stati definiti apposacardi contrattuali. L'accesso ai servizi €'



subordinato all'apposita prescrizione, propostaliasta compilata sul modulario del Servizio
sanitario nazionale.

3. La realizzazione di strutture sanitarie e l'eizey di attivita' sanitarie, I'esercizio di attiaf
sanitarie per conto del Servizio sanitario nazieral'esercizio di attivita' sanitarie a carico del
Servizio sanitario nazionale sono subordinate, tisf@nente, al rilascio delle autorizzazioni di cui
all'articolo 8ter, dell'accreditamento istituzionale di cui all'adlio 8-quater, nonche' alla
stipulazione degli accordi contrattuali di cuialiicolo 8quinquies La presente disposizione vale
anche per le strutture e le attivita' sociosaratari

Art.8-ter
(Autorizzazioni alla realizzazione di strutture lBegercizio di attivita' sanitarie e sociosanitaji

1. La realizzazione di strutture e I'eserciziottlvaa' sanitarie e sociosanitarie sono suboreiraat
autorizzazione. Tali autorizzazioni si applicania abstruzione di nuove strutture, all'adattamento
di strutture gia' esistenti e alla loro diversdizgazione, all'ampliamento o alla trasformazione
nonche' al trasferimento in altra sede di strutgi@éautorizzate, con riferimento alle seguenti
tipologie:

a) strutture che erogano prestazioni in regimécdivero ospedaliero a ciclo continuativo o diurno
per acuti;

b) strutture che erogano prestazioni di assistepeaialistica in regime ambulatoriale, ivi comprese
guelle riabilitative, di diagnostica strumentaldi éaboratorio;

c) strutture sanitarie e sociosanitarie che erogaestazioni in regime residenziale, a ciclo
continuativo o diurno.

2. L'autorizzazione all'esercizio di attivita' danie €', altresi', richiesta per gli studi odoataci,
medici e di altre professioni sanitarie, ove attegzper erogare prestazioni di chirurgia
ambulatoriale, ovvero procedure diagnostiche gaariache di particolare complessita’ o che
comportino un rischio per la sicurezza del pazienaividuati ai sensi del comma 4, nonche’ per le
strutture esclusivamente dedicate ad attivita'ridbatiche, svolte anche a favore di soggetti terzi.

3. Per la realizzazione di strutture sanitarie@asanitarie il Comune acquisisce, nell'esercizio
delle proprie competenze in materia di autorizzazzoconcessioni di cui all'art. 4 del decreto-kgg
5 ottobre 1993, n. 398, convertito, con modificazidalla legge 4 dicembre 1993, n. 493 e
successive modificazioni, la verifica di compatthildel progetto da parte della regione. Tale
verifica e' effettuata in rapporto al fabbisognongtessivo e alla localizzazione territoriale delle
strutture presenti in ambito regionale, anchered @ii meglio garantire I'accessibilita’ ai ser@zi
valorizzare le aree di insediamento prioritarimdove strutture.

4. L'esercizio delle attivita' sanitarie e sociotare da parte di strutture pubbliche e private
presuppone il possesso dei requisiti minimi, stratt, tecnologici e organizzativi stabiliti cort@t

di indirizzo e coordinamento ai sensi dell'articB8ldella legge 15 marzo 1997, n. 59, sulla base dei
principi e criteri direttivi previsti dall'articol8, comma 4, del presente decreto. In sede di
modificazione del medesimo atto di indirizzo e adwamento si individuano gli studi odontoiatrici,
medici e di altre professioni sanitarie di cui @hama 2, nonche' i relativi requisiti minimi.

5. Entro sessanta giorni dalla data di entratagare del presente decreto, che modifica il decreto
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successivdificazioni, le regioni determinano:

a) le modalita’ e i termini per la richiesta e &rtuale rilascio della autorizzazione alla realzaae
di strutture e della autorizzazione all'eserciziattivita’ sanitaria e sociosanitaria, prevedelado
possibilita’ del riesame dell'istanza, in casosttioenegativo o di prescrizioni contestate dal sbigg



richiedente;
b) gli ambiti territoriali in cui si riscontrano mnze di strutture o di capacita’ produttiva, defitho
idonee procedure per selezionare i nuovi soggattteialmente interessati.

Art. 8-quater
(Accreditamento istituzionale)

1. L'accreditamento istituzionale e' rilasciatdaatgione alle strutture autorizzate, pubbliche o
private ed ai professionisti che ne facciano ristaiesubordinatamente alla loro rispondenza ai
requisiti ulteriori di qualificazione, alla loromzionalita' rispetto agli indirizzi di programman®
regionale e alla verifica positiva dell'attivitaodta e dei risultati raggiunti. Al fine di indivichre i
criteri per la verifica della funzionalita' rispetalla programmazione nazionale e regionale, la
regione definisce il fabbisogno di assistenza seéade funzioni sanitarie individuate dal Piano
sanitario regionale per garantire i livelli essatizd uniformi di assistenza, nonche' gli eventual
livelli integrativi locali e le esigenze connesdi&assistenza integrativa di cui all'articolo 9. La
regione provvede al rilascio dell'accreditamentprafessionisti, nonche' a tutte le strutture
pubbliche ed equiparate che soddisfano le condidiozui al primo periodo del presente comma,
alle strutture private non lucrative di cui alliesio 1, comma 18, e alle strutture private lusmeti

2. La qualita’ di soggetto accreditato non costid@eivincolo per le aziende e gli enti del servizio
sanitario nazionale a corrispondere la remunerazitie prestazioni erogate, al di fuori degli
accordi contrattuali di cui all'articolo @inquies | requisiti ulteriori costituiscono presupposter p
l'accreditamento e vincolo per la definizione dellestazioni previste nei programmi di attivita'
delle strutture accreditate, cosi' come definiti'@dicolo 8-quinquies

3. Con atto di indirizzo e coordinamento emanatseasi dell'articolo 8 della legge 15 marzo 1997,
n. 59, entro centottanta giorni dalla data di gatha vigore del presente decreto, che modifica il
decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502,e ssgige modificazioni, sentiti 'Agenzia per i
servizi sanitari regionali, il Consiglio superiatesanita’, e, limitatamente all'accreditamento dei
professionisti, la Federazione nazionale dell'adiai medici chirurghi e degli odontoiatri, sono
definiti i criteri generali uniformi per:

a) la definizione dei requisiti ulteriori per I'esizio delle attivita' sanitarie per conto del Seiw
sanitario nazionale da parte delle strutture saeitadei professionisti, nonche' la verifica pdioa
di tali attivita’

b) la valutazione della rispondenza delle strutalf@abbisogno e alla funzionalita' della
programmazione regionale, inclusa la determinazamdimiti entro i quali sia possibile
accreditare quantita’ di prestazioni in eccesgietis al fabbisogno programmato, in modo da
assicurare un'efficace competizione tra le strataacreditate;

c) le procedure ed i termini per I'accreditamergbedstrutture che ne facciano richiesta, ivi
compresa la possibilita’ di un riesame dell'istanzaaso di esito negativo e di prescrizioni
contestate dal soggetto richiedente nonche’ ldiceeperiodica dei requisiti ulteriori e le procedu
da adottarsi in caso di verifica negativa.

4. L'atto di indirizzo e coordinamento e' emanagbrispetto dei seguenti criteri e principi diretti
a) garantire I'eguaglianza fra tutte le strutt@lativamente ai requisiti ulteriori richiesti pér i
rilascio dell'accreditamento e per la sua verifiedodica;

b) garantire il rispetto delle condizioni di incoatjbilita’ previste dalla vigente normativa nel
rapporto di lavoro con il personale comunque impégim tutte le strutture;

C) assicurare che tutte le strutture accreditatengigcano dotazioni strumentali e tecnologiche
appropriate per quantita’, qualita’ e funzionaiitaklazione alla tipologia delle prestazioni eabij
ed alle necessita' assistenziali degli utilizzadietiservizi;



d) garantire che tutte le strutture accreditateceasao adeguate condizioni di organizzazione
interna, con specifico riferimento alla dotaziomsugtitativa e alla qualificazione professionale del
personale effettivamente impiegato;

e) prevedere la partecipazione della strutturaogrammi di accreditamento professionale tra pari;
f) prevedere la partecipazione degli operatoricgmammi di valutazione sistematica e continuativa
dell'appropriatezza delle prestazioni erogate kadi@lo qualita’, interni alla struttura e
interaziendali;

g) prevedere l'accettazione del sistema di congsterni sulla appropriatezza e sulla qualitdedel
prestazioni erogate, definito dalla regione ai sdalarticolo 8ecties

h) prevedere forme di partecipazione dei cittadidegli utilizzatori dei servizi alla verifica
dell'attivita' svolta e alla formulazione di propsispetto all'accessibilita’ dei servizi offerti,
nonche' I'adozione e l'utilizzazione sistematidéadmarta dei servizi per la comunicazione con i
cittadini. inclusa la diffusione degli esiti deiggrammi di valutazione di cui alle lettere e) ed f)

i) disciplinare I'esternalizzazione dei serviziisam direttamente connessi all'assistenza al péeje
prevedendola esclusivamente verso soggetti acateiditapplicazione dei medesimi criteri o di
criteri comunque equivalenti a quelli adottati pservizi interni alla struttura, secondo quanto
previsto dal medesimo atto di indirizzo e coordieato;

) indicare i requisiti specifici per I'accreditante di funzioni di particolare rilevanza, in relaae
alla complessita' organizzativa e funzionale dgfitattura, alla competenza e alla esperienza del
personale richieste, alle dotazioni tecnologicheesearie o in relazione all'attuazione degli,
obiettivi prioritari definiti dalla programmaziom&azionale;

m) definire criteri per la selezione degli indicatelativi all'attivita' svolta ed ai suoi risuttdinali
dalle strutture e dalle funzioni accreditate, isdalle evidenze scientifiche disponibili;

n) definire i termini per 'adozione dei provvedmteattuativi regionali e per I'adeguamento
organizzativo delle strutture gia' autorizzate;

0) indicare i requisiti per I'accreditamento istitthale dei professionisti, anche in relazione alla
specifica esperienza professionale maturata esditcformativi acquisiti nell'ambito del
programma di formazione continua di cui all'artec@b+er;

p) individuare I'organizzazione dipartimentale maie le unita’' operative e le altre strutture
complesse delle aziende di cui agli articoli 3 endase alla consistenza delle risorse umane,
tecnologiche e finanziarie, al grado di autonormariziaria e alla complessita' dell'organizzazione
interna;

q) prevedere I'estensione delle norme di cui adgare comma alle attivita' e alle strutture
sociosanitarie, ove compatibili.

5. Entro sessanta giorni dalla data di entratagare dell'atto di indirizzo e coordinamento di ali
comma 3, le regioni definiscono, in conformitatateri generali uniformi ivi previsti, i requisiti

per l'accreditamento, nonche' il procedimento pdoio verifica, prevedendo, per quanto riguarda
l'accreditamento dei professionisti, adeguate fodimpartecipazione degli Ordini e dei Collegi
professionali interessati.

6. Entro centoventi giorni dalla data di entrataigore dell'atto di indirizzo e coordinamento di ¢

al comma 3, le regioni avviano il processo di agitaenento delle strutture temporaneamente
accreditate ai sensi dell'articolo 6, comma 6,adieljge 23 dicembre 1994, n. 724, e delle altre gia
operanti.

7. Nel caso di richiesta di' accreditamento dagpdirnuove strutture o per I'avvio di nuove atavit
in strutture preesistenti, I'accreditamento puséesconcesso, in via provvisoria, per il tempo
necessario alla verifica del volume di attivitadko e della qualita’ dei suoi risultati. L'eventia
verifica negativa comporta la sospensione automalét'accreditamento temporaneamente
concesso.



8. In presenza di una capacita' produttiva supeabfabbisogno determinato in base ai criteri di

cui al comma 3, lettera b), le regioni e le urstiitarie locali attraverso gli accordi contratiaial

cui all'articolo 8quinquies sono tenute a porre a carico del Servizio saoitezionale un volume

di attivita' comunque non superiore a quello prevtiagli indirizzi della programmazione

nazionale. In caso di superamento di tale limiteineassenza di uno specifico e adeguato intervento
integrativo ai sensi dell'articolo 13, si proceden le modalita’ di cui all'articolo 28, commi 9 e
seguenti, della legge 23 dicembre 1998, n. 448 raelloca dell'accreditamento della capacita’
produttiva in eccesso, in misura proporzionaleoalcorso a tale superamento apportato dalle
strutture pubbliche ed equiparate, dalle struttuineate non lucrative e dalle strutture private
lucrative.

Art. 8-quinquies
(Accordi contrattuali)

1. Le regioni, entro sessanta giorni dalla datendliata in vigore del presente decreto, che madific
il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 508uecessive modificazioni, definiscono I'ambito di
applicazione degli accordi contrattuali ed indivado i soggetti interessati, con specifico
riferimento ai seguenti aspetti:

a) individuazione delle responsabilita’ riservdla @egione e di quelle attribuite alle unita' sane
locali nella definizione degli accordi contrattualnella verifica del loro rispetto;

b) indirizzi per la formulazione dei programmi diiata’ delle strutture interessate, con
I'indicazione delle funzioni e delle attivita' datenziare e da depotenziare, secondo le linee della
programmazione regionale e nel rispetto delle paandicate dal Piano sanitario nazionale;

c) determinazione del piano delle attivita' relatalle alte specialita’ ed alla rete dei servizi di
emergenza;

d) criteri per la determinazione della remuneragidalle strutture ove queste abbiano erogato
volumi di prestazioni eccedenti il programma prewxenconcordato, tenuto conto del volume
complessivo di attivita' e del concorso allo steds@arte di ciascuna struttura.

2. In attuazione di quanto previsto dal comma tetpone e le unita' sanitarie locali, anche
attraverso valutazioni comparative della qualitdeecosti, definiscono accordi con le strutture
pubbliche ed equiparate, e stipulano contratticuaglle private e con i professionisti accreditati,
anche mediante intese con le loro organizzazigpuresentative a livello regionale, che indicano:
a) gli obiettivi di salute e i programmi di integrane dei servizi;

b) il volume massimo di prestazioni che le strigtpresenti nell'ambito territoriale della medesima
unita’ sanitaria locale, si impegnano ad assicudasénto per tipologia e per modalita’ di
assistenza;

c) i requisiti del servizio da rendere, con pattice riguardo ad accessibilita’, appropriatezzaadi
ed organizzativa, tempi di attesa e continuitasemsziale;

d) il corrispettivo preventivato a fronte delleiatd’ concordate, globalmente risultante dalla
applicazione dei valori tariffari e della remuneoswe extra-tariffaria delle funzioni incluse
nell'accordo, da verificare a consuntivo sulla bdeeisultati raggiunti e delle attivita’
effettivamente svolte secondo le indicazioni reglodi cui al comma 1, lettera d);

e) il debito informativo delle strutture erogatno@r il monitoraggio degli accordi pattuiti e le
procedure che dovranno essere seguite per il dlanésterno della appropriatezza e della qualita’
della assistenza prestata e delle prestazionisesendo quanto previsto dall'articolo&ies

Art. 8-sexies
(Remunerazione)



1. Le strutture che erogano assistenza ospedali@nsbulatoriale a carico del Servizio sanitario
nazionale sono finanziate secondo un ammontarelgqvedefinito indicato negli accordi
contrattuali di cui all'articolo 8uinquiese determinato in base alle funzioni assistengialie
attivita' svolte nell'ambito e per conto della rd& servizi di riferimento. Ai fini della
determinazione del finanziamento globale delle@mgtrutture, le funzioni assistenziali di cui al
comma 2 sono remunerate in base al costo standprddiizione del programma di assistenza,
mentre le attivita' di cui al comma 4 sono remuteenabase a tariffe predefinite per prestazione.

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

a) programmi a forte integrazione fra assistenpadaaliera e territoriale, sanitaria e sociale, con
particolare riferimento alla assistenza per patelegoniche di lunga durata o recidivanti;

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

C) attivita' svolte nell'ambito della partecipazom programmi di prevenzione;

d) programmi di assistenza a malattie rare;

e) attivita' con rilevanti costi di attesa, ivi cpraso il sistema di allarme sanitario e di trasport
emergenza, nonche' il funzionamento della centiadgativa, di cui all'atto di indirizzo e
coordinamento approvato con decreto dei Presidiike Repubblica 27 marzo 1992, pubblicato
nellaGazzetta Ufficialen. 76 del 21 marzo 1992;

f) programmi sperimentali di assistenza;

g) programmi di trapianto di organo, di midollo ess di tessuto, ivi compresi il mantenimento e
monitoraggio del donatore, I'espianto degli orgkmcadavere, le attivita' di trasporto, il
coordinamento e I'organizzazione della rete diigvee di trapianti, gli accertamenti preventivi su
donatori.

3. | criteri generali per la definizione delle fumzi assistenziali e per la determinazione delfa lo
remunerazione massima sono stabiliti con appositoetio del Ministro della sanita’, sentita
I'Agenzia per i servizi sanitari regionali, d'irdeson la Conferenza permanente per i rapportotra |
Stato, le regioni e le province autonome, sulleeliistandardorganizzativi e di costi unitari
predefiniti dei fattori produttivi, tenendo contpjando appropriato, del volume dell'attivita' saolt

4. La remunerazione delle attivita' assistenzi@iide da quelle di cui al comma 2 e' determinata i
base a tariffe predefinite, limitatamente agli egidi assistenza ospedaliera per acuti erogata in
regime di degenza ordinaria eddly hospital e alle prestazioni di assistenza specialistica
ambulatoriale, fatta eccezione per le attivitaitrignti nelle funzioni di cui al comma 3.

5. Il Ministro della sanita’, sentita I'Agenzia peervizi sanitari regionali, d'intesa con la
Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stateegioni e le province autonome di Trento e di
Bolzano, ai sensi dell'articolo 120, comma 1, tetty), del decreto legislativo 31 marzo 1998, n.
112, con apposito decreto individua i sistemi dsslficazione che definiscono l'unita’ di
prestazione o di servizio da remunerare e deterlaitaxiffe massime da corrispondere alle
strutture accreditate, in base ai castindarddi produzione e di quote standard di costi generali
calcolati su un campione rappresentativo di stretaccreditate, preventivamente selezionate
secondo criteri di efficienza, appropriatezza ditplalella assistenza. Lo stesso decreto stabilisc
criteri generali in base ai quali le regioni adottal proprio sistema tariffario, articolando ttdriffe
per classi di strutture secondo le loro caratiehstorganizzative e di attivita’', verificati indgedi
accreditamento delle strutture stesse.

6. Con la procedura di cui al comma 5, sono eftitjperiodicamente la revisione del sistema di
classificazione delle prestazioni e I'aggiornameleite relative tariffe, tenendo conto della



definizione dei livelli essenziali ed uniformi dssistenza e delle relative previsioni di spesa,
dell'innovazione tecnologica e organizzativa, n@dell'andamento del costo dei principali fattori
produttivi.

7. Il Ministro della sanita’, con proprio decretéintesa con la Conferenza permanente per i rapport
tra lo Stato, le regioni e le province autonom@&rinto e di Bolzano, disciplina le modalita’ di
erogazione e di remunerazione dell'assistenzagpcatecompresa nei livelli essenziali di assistenza
di cui all'articolo 1, anche prevedendo il ricoedbassistenza in forma indiretta.

8. Il Ministro della sanita’, d'intesa con la Caefeza permanente per i rapporti tra lo Stato, le
regioni e le province autonome di Trento e di Bolzasentita 'Agenzia per i servizi sanitari
regionali, con apposito decreto, definisce i crigenerali per la compensazione dell'assistenza
prestata a cittadini in regioni diverse da queileedidenza. Nell'ambito di tali criteri, le region
possono stabilire specifiche intese e concordditghe tariffarie, anche al fine di favorire ilgmo
utilizzo delle strutture e l'autosufficienza distana regione, nonche' I'impiego efficiente delle
strutture che esercitano funzioni a valenza in{goreale e nazionale.

Art. 8-septies
(Prestazioni erogate informa indiretta)

1. I rimborsi relativi alle prestazioni erogatefamma indiretta sono definiti dalle regioni e dalle
province autonome in misura non superiore al cintpuper cento delle corrispondenti tariffe
regionali determinate ai sensi dell'articolséxies Entro diciotto mesi dalla data di entrata in
vigore del presente decreto, che modifica il deckegislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e
successive modificazioni, e' abolita I'assistenzZ@ima indiretta per le prestazioni di assistenza
specialistica ambulatoriale e in regime di degeRasta ferma la normativa vigente in materia di
assistenza sanitaria all'estero.

Art. 8-octies
(Controlli)

1. Laregione e le aziende unita' sanitarie loatéivano un sistema di monitoraggio e controlldasul
definizione e sul rispetto degli accordi contrdlitda parte di tutti i soggetti interessati nonchdla
gualita’ della assistenza e sulla appropriatezita peestazioni rese.

2. Per quanto riguarda le strutture pubbliche @eViio sanitario nazionale, la definizione degli
accordi entro i termini stabiliti dalla regionel @ispetto dei programmi di attivita' previsti per
ciascuna struttura rappresentano elemento di eanifer la conferma degli incarichi al direttore
generale, ai direttori di dipartimento e del cotttrrevisto per i dirigenti responsabili di sturd
complessa, nonche’ per la corresponsione deghiivcei risultato al personale con funzioni
dirigenziali dipendente dalle aziende interessate.

3. Con atto di indirizzo e coordinamento, emanatooe centottanta giorni dalla data di entrata in
vigore del presente decreto, che modifica il declegislativo, 30 dicembre 1992, n. 502, e
successive modificazioni, sentita 'Agenzia pesrvii sanitari regionali, d'intesa con la
Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stataggioni e le province autonome di Trento e di
Bolzano, sono stabiliti, sulla base dei critercdi all'articolo 8quinquies i principi in base ai quali
la regione assicura la funzione di controllo esiesulla appropriatezza e sulla qualita’ della
assistenza prestata dalle strutture interessatedieni, in attuazione dell'atto di indirizzo e
coordinamento, entro sessanta giorni determinano:

a) le regole per I'esercizio della funzione di colid esterno e per la risoluzione delle eventuali



contestazioni, stabilendo le relative penalizzazion

b) il debito informativo delle strutture accred#éanteressate agli accordi e le modalita’ per la
verifica della adeguatezza del loro sistema infdivoa

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

d) i programmi per promuovere la formazione e faggmento degli operatori addetti alla
gestione della documentazione clinica e alle ativi controllo.

4. L'atto di indirizzo e coordinamento di cui ahwma 3 individua altresi' i criteri per la verifida

a) validita' della documentazione amministratitastnte I'avvenuta erogazione delle prestazioni e
la sua rispondenza alle attivita' effettivamentaitey

b) necessita’ clinica e appropriatezza delle prestae dei ricoveri effettuati, con particolare
riguardo ai ricoveri di pazienti indirizzati o tfesti ad altre strutture;

c) appropriatezza delle forme e delle modalit@rdgazione della assistenza;

d) risultati finali della assistenza, incluso iagimento degli utilizzatori dei servizi.".

Art. 9
(Modificazioni all'articolo 9 del decreto legislat 30 dicembre 1992, n. 502)

1. L'articolo 9 del decreto legislativo 30 dicemb@92, n. 502, e successive maodificazioni, €'
sostituito dal seguente:

"Art. 9
(Fondi integrativi del Servizio sanitario naziongle

1. Al fine di favorire I'erogazione di forme di &snza sanitaria integrative rispetto a quelle
assicurate dal Servizio sanitario nazionale e,qu@ste comunque direttamente integrate, possono
essere istituiti fondi integrativi finalizzati a {@mziare I'erogazione di trattamenti e prestaziom
comprese nei livelli uniformi ed essenziali di ag=snza di cui all'articolo 1, definiti dal Piano
sanitario nazionale e dai relativi provvedimentiativi.

2. La denominazione dei fondi di cui al, presemte@o deve contenere l'indicazione "fondo
integrativo del Servizio sanitario nazionale". TdEominazione non puo' essere utilizzata con
riferimento a fondi istituiti per finalita' diverse

3. Tutti i soggetti pubblici e privati che istitasno fondi integrativi del Servizio sanitario nazate
sono tenuti ad adottare politiche di non selezaeigischi. Le fonti istitutive dei fondi integrati
del Servizio sanitario nazionale sono le seguenti:

a) contratti e accordi collettivi, anche aziendali;

b) accordi tra lavoratori autonomi o fra liberi fassionisti, promossi dai loro sindacati o da
associazioni di rilievo almeno provinciale;

c) regolamenti di regioni, enti territoriali ed elatcali;

d) deliberazioni assunte, nelle forme previsterggettivi ordinamenti, da organizzazioni non
lucrative di cui all'articolo 1, comma 16, operami settori dell'assistenza socio-sanitaria o
dell'assistenza sanitaria;

e) deliberazioni assunte, nelle forme previsteidaettivi ordinamenti, da societa' di mutuo
SOCCOrso riconosciute;

f) atti assunti da altri soggetti pubblici e privat condizione che contengano l'esplicita assun@zio
dell'obbligo di non adottare strategie e comportatia selezione dei rischi o di discriminazione
nei confronti di particolari gruppi di soggetti.



4. L'ambito di applicazione dei fondi integrativ@ldervizio sanitario nazionale e' rappresentato da
a) prestazioni aggiuntive, non comprese nei livadbenziali ed uniformi di assistenza e con questi
comunque integrate, erogate da professionististrdéure accreditati;

b) prestazioni erogate dal Servizio sanitario naai® comprese nei livelli uniformi ed essenziali di
assistenza, per la sola quota posta a caricos$editao, inclusi gli oneri per lI'accesso alle
prestazioni erogate in regime di libera professiot@amuraria e per la fruizione dei servizi
alberghieri su richiesta dell'assistito di cuiaaticolo 1 ,comma 15, della legge 23 dicembre 1996,
n. 662;

C) prestazioni sociosanitarie erogate in strutha@editate residenziali e semiresidenziali o in
forma domiciliare, per la quota posta a carico'assistito.

5. Fra le prestazioni di cui al comma 4, letterasaho comprese:

a) le prestazioni di medicina non convenzionalepache' erogate da strutture non accreditate;
b) le cure termali, limitatamente alle prestaziooin a carico del Servizio sanitario nazionale;

c) l'assistenza odontoiatrica, limitatamente atisfazioni non a carico del Servizio sanitario
nazionale e comunque con l'esclusione dei prograsininiela della salute odontoiatrica nell'eta’
evolutiva e dell'assistenza, odontoiatrica e proées determinate categorie di soggetti in
condizioni di particolare vulnerabilita'.

6. Con decreto del Ministro della sanita’, prevawgue della Conferenza unificata di cui all'articol
8 del decreto legislativo 28 agosto 1997 n. 281adtstare entro sessanta giorni dalla data di
entrata in vigore della disciplina del trattamefigcale ai sensi del comma 10, sono individuate le
prestazioni relative alle lettere a), b) e c) dehma 5, nonche’ quelle ricomprese nella lettedet)
comma 4, le quali, in via di prima applicazionesgano essere poste a carico dei fondi integrativi
del Servizio sanitario nazionale.

7. | fondi integrativi del Servizio sanitario namade sono autogestiti. Essi possono essere afiidati
gestione mediante convenzione, da stipulare ctanzagtni pubbliche e private che operano nel
settore sanitario 0 sociosanitario da almeno ciraune, secondo le modalita’ stabilite con decreto
del Ministro della sanita’, da emanare entro navgmdrni dalla data di entrata in vigore del
presente decreto. Le regioni, le province autonergk enti locali, in forma singola o associata,
possono partecipare alla gestione dei fondi datpresente articolo.

8. Entro centoventi giorni dalla data di entrataigore della disciplina del trattamento fiscale ai
sensi del comma 10, e' emanato, su proposta destkdirdella sanita’, ai sensi dell'articolo 17,
comma 1, della legge 23 agosto 1988, n. 400, dleegento contenente le disposizioni relative
all'ordinamento dei fondi integrativi del Servizganitario nazionale. Detto regolamento disciplina:
a) le modalita’ di costituzione e di scioglimento;

b) la composizione degli organi di amministrazieng controllo;

c) le forme e le modalita’ di contribuzione;

d) i soggetti destinatari dell'assistenza;

e) il trattamento e le garanzie riservate al sioguittoscrittore e al suo nucleo familiare;

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

9. La vigilanza sull'attivita' dei fondi integraitidel Servizio sanitario nazionale e' disciplinata
dall'articolo 122 del decreto legislativo 31 mai898, n. 112. Presso il Ministero della sanita’,
senza oneri a carico dello Stato, sono istitugndgrafe dei fondi integrativi del servizio sanda
nazionale, alla quale debbono iscriversi sia i fatigilati dallo Stato che quelli sottoposti a
vigilanza regionale; l'osservatorio dei fondi intstiyi del Servizio sanitario nazionale, il cui
funzionamento e’ disciplinato con il regolamentewial comma 8.



10. Le disposizioni del presente articolo acquistefficacia al momento dell'entrata in vigore della
disciplina del trattamento fiscale dei fondi ivepristi, ai sensi dell'articolo 10, comma 1, della
legge 13 maggio 1999, n. 133.".

Art. 10
(Modificazioni all'articolo 9-bis del decreto ledggivo 30 dicembre 1992, n. 502)

1. L'articolo 9bis del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. ®0uccessive modificazioni, €'
sostituito dal seguente:

"Art. 9-bis
(Sperimentazioni gestionali)

1. La Conferenza permanente per i rapporti traddoSle regioni e le province autonome di Trento
e di Bolzano, autorizza programmi di sperimentagiaventi ad oggetto nuovi modelli gestionali
che prevedano forme di collaborazione tra struttiéleServizio sanitario nazionale e soggetti
privati, anche attraverso la costituzione di s@cigtiste a capitale pubblico e privato.

2. Il programma di sperimentazione e' propostcad@gione interessata, motivando le ragioni di
convenienza economica del progetto gestionalejgliaramento della qualita’ dell'assistenza e di
coerenza con le previsioni del Piano sanitarioaegje ed evidenziando altresi' gli elementi di
garanzia, con particolare riguardo ai seguenggrit

a) privilegiare nell'area del settore privato ilmsmlgimento delle organizzazioni non lucrative di
utilita' sociale individuate dall'articolo 10 dedateto legislativo 4 dicembre 1997, n. 460;

b) fissare limiti percentuali alla partecipazion@dyanismi privati in misura non superiore al
guarantanove per cento;

c) prevedere forme idonee di limitazione alla feeali cessione della propria quota sociale nei
confronti dei soggetti privati che partecipano alberimentazioni;

d) disciplinare le forme di risoluzione del rapmocbntrattuale con privati che partecipano alla
sperimentazione in caso di gravi inadempienzedlighi contrattuali o di accertate esposizioni
debitorie nei confronti di terzi;

e) definire partitamente i compiti, le funzioni espettivi obblighi di tutti i soggetti pubblici e
privati che partecipano alla sperimentazione geatey avendo cura di escludere in patrticolare |l
ricorso a forme contrattuali, di appalto o subafmpadei confronti di terzi estranei alla convenzon
di sperimentazione, per la fornitura di opere @igedirettamente connesse all'assistenza alla
persona;

f) individuare forme e modalita’ di pronta attuamqer la risoluzione della convenzione di
sperimentazione e scioglimento degli organi sodietaaso di mancato raggiungimento del
risultato della avviata sperimentazione.

3. La Conferenza permanente per i rapporti tradboSle regioni e le province autonome di Trento
e di Bolzano, avvalendosi dell'’Agenzia per i sarsanitari regionali, verifica annualmente i
risultati conseguiti sia sul piano economico si@sallo della qualita’ dei servizi, ivi comprese le
forme di collaborazione in atto con soggetti priiyer la gestione di compiti diretti di tutela aell
salute. Al termine del primo triennio di sperimemtae, sulla base dei risultati conseguiti, il
Governo e le regioni adottano i provvedimenti' eugenti.

4. Al di fuori dei programmi di sperimentazionecdi al presente articolo, e’ fatto divieto alle
aziende del Servizio sanitario nazionale di cosétsocieta’ di capitali aventi per oggetto soclale
svolgimento di compiti diretti di tutela della stdu'.



Art. 11
(Modificazioni all'articolo 12 del decreto legislab 30 dicembre 1992, n. 502)
1. Dopo l'articolo 12 del decreto legislativo 30atnbre 1992, n. 502, e successive modificazioni, €'
inserito il seguente:

"Art. 12-bis
(Ricerca sanitaria)

1. La ricerca sanitaria risponde al fabbisogno soitiwo e operativo del Servizio sanitario
nazionale e ai suoi obiettivi di salute, individmabn un apposito programma di ricerca previsto dal
Piano sanitario nazionale.

2. Il Piano sanitario nazionale definisce, conrnifento alle esigenze del Servizio sanitario
nazionale e tenendo conto degli obiettivi defingl Programma nazionale per la ricerca di cui al
decreto legislativo 5 giugno 1998, n. 204, gli ¢tibiee i settori principali della ricerca del Sexw
sanitario nazionale, alla cui coerente realizzazicontribuisce la comunita’ scientifica nazionale.

3. Il Ministero della Sanita’, sentita la Commis&mazionale per la ricerca sanitaria, di cui
all'articolo 2, comma 7, del decreto legislativogddgno 1993, n. 266, elabora il programma di
ricerca sanitaria e propone iniziative da insemglta programmazione della ricerca scientifica
nazionale, di cui al decreto legislativo 5 giug®®8, n. 204, e nei programmi di ricerca
internazionali e comunitari. Il programma e' adwtidal Ministro della sanita’, d'intesa con la
Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stataggioni e le province autonome di Trento e di
Bolzano, entro sei mesi dalla data di entratagose del Piano sanitario nazionale, ha validita’
triennale ed e' finanziato dalla quota di cui git®lo 12, comma 2.

4. Il programma di ricerca sanitaria:

a) individua gli obiettivi prioritari per il miglimmento dello stato di salute della popolazione;

b) favorisce la sperimentazione di modalita’ dizisnamento, gestione e organizzazione dei servizi
sanitari nonche' di pratiche cliniche e assisténeimdividua gli strumenti di verifica del loro
impatto sullo stato di salute della popolazioneglidutilizzatori dei servizi;

c) individua gli strumenti di valutazione dell'efficia, dell'appropriatezza e della congruita’
economica delle procedure e degli interventi, anclo®nsiderazione di analoghe sperimentazioni
avviate da agenzie internazionali e con particaldeeimento agli interventi e alle procedure prive
di una adeguata valutazione di efficacia;

d) favorisce la ricerca e la sperimentazione valiesigliorare la integrazione multiprofessionalae |
continuita’ assistenziale, con particolare rifemboealle prestazioni sociosanitarie ad elevata
integrazione sanitaria;

e) favorisce la ricerca e la sperimentazione veltaigliorare la comunicazione con i cittadini e con
gli utilizzatori dei servizi sanitari, a promuovdiiaformazione corretta e sistematica degli utenti
la loro partecipazione al miglioramento dei setyvizi

f) favorisce la ricerca e la sperimentazione deddirventi appropriati per la implementazione delle
linee guida e dei relativi percorsi diagnosticaferutici, per I'autovalutazione della attivita' ileg
operatori, la verifica ed il monitoraggio e il mtoraggio dei risultati conseguiti.

5. Il programma di ricerca sanitaria si articolfienattivita' di ricerca corrente e di ricerca
finalizzata. La ricerca corrente e' attuata tramjteogetti istituzionali degli organismi di ricexai

cui al comma seguente nell'ambito degli indirizzli programma nazionale, approvati dal Ministro
della sanita'. La ricerca finalizzata attua gliedtivi prioritari, biomedici e sanitari, del Piano
sanitario nazionale. | progetti di ricerca biomediinalizzata sono approvati dal Ministro della



sanita’, di concerto con il Ministro dell'univeesie della ricerca scientifica e tecnologica, attopo
di favorire il loro coordinamento.

6. Le attivita' di ricerca corrente e finalizzatae svolte dalle regioni, dall'lstituto superioiie d
sanita’, dall'Istituto superiore per la prevenziena sicurezza sul lavoro, dall'’Agenzia per i garv
sanitari regionali, dagli Istituti di ricovero ereua carattere scientifico pubblici e privati noa’ch
dagli Istituti zooprofilattici sperimentali. Alleealizzazione dei progetti possono concorrere, .sulla
base di specifici accordi, contratti o convenzidaiiniversita’, il Consiglio nazionale delle ricke

e gli altri enti di ricerca pubblici e privati, ndne' imprese pubbliche e private.

7. Per l'attuazione del programma il Ministero @alhnita’, anche su iniziativa degli organismi di
ricerca nazionali, propone al Ministero per lI'umgi&’ e la ricerca scientifica e tecnologica e agl
altri ministeri interessati le aree di ricerca begita e sanitaria di interesse comune, concordadon
l'oggetto, le modalita’ di finanziamento e i critdirvalutazione dei risultati delle ricerche.

8. Il Ministero della sanita’, nell'esercizio ddilezione di vigilanza sull'attuazione del prograanm
nazionale, si avvale della collaborazione tecnertifica della Commissione nazionale per la
ricerca sanitaria di cui all'articolo 2, comma &| decreto legislativo 30 giugno 1993, n. 266, degl
organismi tecnico-scientifici del Servizio sanitanazionale e delle regioni, sulla base di
metodologie di accreditamento qualitativo, anchinal di garantire la qualita’ e la indipendenza
del processo di valutazione e di selezione deigitbdi ricerca.

9. Anche ai fini di cui al comma 1 del presentécatb, le regioni e le province autonome di Trento
e di Bolzano disciplinano I'organizzazione e ilZiomamento dei Comitati etici istituiti presso
ciascuna azienda sanitaria ai sensi dei decretstarrali 15 luglio 1997, pubblicato sulidazzetta
Ufficiale 18 agosto 1997, n. 191, e 18 marzo 1998, pubblmataGazzetta Ufficial€8 maggio
1998, n. 122, tenendo conto delle indicazioni eréguisiti minimi di cui ai predetti decreti e
istituendo un registro dei Comitati etici operarei propri ambiti territoriali.

10. Presso il Ministero della sanita' e' istituit@omitato etico nazionale per la ricerca e per le
sperimentazioni cliniche. Il Comitato:

a) segnala, su richiesta della Commissione pecdaca sanitaria ovvero di altri organi o strutture
del Ministero della sanita' o di altre pubblicheramistrazioni, le conseguenze sotto il profilo etic
dei progetti di ricerca biomedica e sanitaria;

b) comunica a organi o strutture del Ministero ashnita’ le priorita’ di interesse dei progetti di
ricerca biomedica e sanitaria;

c) coordina le valutazioni etico-scientifiche degipnentazioni cliniche multicentriche di rilevante
interesse nazionale, relative a medicinali o aaligfvi medici, su specifica richiesta del Ministro
della sanita’;

d) esprime parere su ogni questione tecnico-séiemed etica concernente la materia della ricerca
di cui al comma 1 e della sperimentazione clinieandedicinali e dei dispositivi medici che gli
venga sottoposta dal Ministro della sanita'.

11. Le regioni formulano proposte per le predisposie del programma di ricerca sanitaria di cui
al presente articolo, possono assumere la respbtesalella realizzazione di singoli progetti
finalizzati, e assicurano il monitoraggio sulla bggione dei conseguenti risultati nell'ambito del
Servizio sanitario regionale.".

Art. 12
(Modificazioni all'articolo 14 del decreto legislab 30 dicembre 1992, n. 502)



1. Al comma 2 dell'articolo 14 del decreto legisiat30 dicembre 1992, n. 502, e successive
modificazioni, dopo il terzo periodo, e’ inseriteeéguente: "Per le finalita' del presente artictdo
regioni prevedono forme di partecipazione delleaargzazioni dei cittadini e del volontariato
impegnato nella tutela del diritto alla salute edlttivita' relative alla programmazione, al cothro
e alla valutazione dei servizi sanitari a livekgionale, aziendale e distrettuale,".

Art. 13
(Modificazioni all'articolo 15 del decreto legislab 30 dicembre 1992, n. 502)

1. L'articolo 15 del decreto legislativo 30 dicemli©92, n. 502, e successive modificazioni, €'
sostituito dai seguenti:

"Art. 15
(Disciplina della dirigenza medica e delle professisanitarie)

1. Fermo restando il principio dell'invarianza dedpesa, la dirigenza sanitaria e' collocata in un
unico ruolo, distinto per profili professionali, @dun unico livello, articolato in relazione alle
diverse responsabilita’ professionali e gestiohalsede di contrattazione collettiva nazionaleosson
previste, in conformita’ ai principi e alle dispeni del presente decreto, criteri generali per la
graduazione delle funzioni dirigenziali nonche' fe@ssegnazione, valutazione e verifica degli
incarichi dirigenziali e per l'attribuzione delatil/o trattamento economico accessorio correldo al
funzioni attribuite ed alle connesse responsabdighrisultato.

2. La dirigenza sanitaria e' disciplinata dal dextegislativo 3 febbraio 1993, n. 29, e successive
modificazioni, salvo quanto previsto dal presergereto.

3. L'attivita' dei dirigenti sanitari e' caratteaéa, nello svolgimento delle proprie mansioni e
funzioni, dall'autonomia tecnico-professionale i @onbiti di esercizio, attraverso obiettivi momenti
di valutazione e verifica, sono progressivamentplatn. L'autonomia tecnico-professionale, con le
connesse responsabilita’, si esercita nel risplelta collaborazione multiprofessionale, nell'ambit
di indirizzi operativi e programmi di attivita' preossi, valutati e verificati a livello dipartimetaa

ed aziendale, finalizzati all'efficace utilizzo ldelisorse e all'erogazione di prestazioni appedpre

di qualita'. Il dirigente, in relazione all'attigltsvolta, ai programmi concordati da realizzaralésl
specifiche funzioni allo stesso attribuite, e’ mrsgabile del risultato anche se richiedente un
impegno orario superiore a quello contrattualmelefenito.

4. All'atto della prima assunzione, al dirigentaitaio sono affidati compiti professionali con
precisi ambiti di autonomia da esercitare nel tigpeéegli indirizzi del dirigente responsabile dell
struttura e sono attribuite funzioni di collaboa® e corresponsabilita’ nella gestione delleittiv
A tali fini il dirigente responsabile della struttupredispone e assegna al dirigente un programma d
attivita' finalizzato al raggiungimento degli oltiett prefissati ed al perfezionamento delle
competenze tecnico professionali e gestionaliitdexlla struttura di appartenenza. In relaziotes al
natura e alle caratteristiche dei programmi dazeate, alle attitudini e capacita’ professionali d
singolo dirigente, accertate con le procedure aé#ié di verifica di cui al comma 5, al dirigente,
con cinque anni di attivita' con valutazione pesifpossono essere attribuite funzioni di natura
professionale anche di alta specializzazione, dsalenza, studio e ricerca, ispettive, di veritica
di controllo, nonche' incarichi di direzione diudture semplici.

5. Il dirigente e' sottoposto a verifica triennajagllo con incarico di struttura, semplice o
complessa, e' sottoposto a verifica anche al terah@ti'incarico. Le verifiche concernono le atavit
professionali svolte ed i risultati raggiunti e eaffettuate da un collegio tecnico, nominato dal



direttore generale e presieduto dal direttore grrtimento. L'esito positivo delle verifiche
costituisce condizione per il conferimento o lafeoma degli incarichi di maggior rilievo,
professionali o gestionali.

6. Ai dirigenti con incarico di direzione di struth complessa sono attribuite, oltre a quelle
derivanti dalle specifiche competenze professiohatizioni di direzione e organizzazione della
struttura, da attuarsi, nell'ambito degli indiripgierativi e gestionali del dipartimento di
appartenenza, anche mediante direttive a tutierignale operante nella stessa, e I'adozione delle
relative decisioni necessarie per il corretto dgphento del servizio e per realizzare
I'appropriatezza degli interventi con finalita' ypeative, diagnostiche, terapeutiche e riabilitative
attuati nella struttura loro affidata. Il dirigergeresponsabile dell'efficace ed efficiente gestio
delle risorse attribuite. | risultati della gestosono sottoposti a verifica annuale tramite illeocli
valutazione.

7. Alla dirigenza sanitaria si accede mediante eamwpubblico per titoli ed esami, disciplinato ai
sensi del decreto del Presidente della Repubblddicembre 1997, n. 483. Gli incarichi di
direzione di struttura complessa sono attribugokro che siano in possesso dei requisiti di tui a
decreto del Presidente della Repubblica 10 dicern®®&, n. 484, e secondo le modalita’ dallo
stesso stabilite, salvo quanto previsto dall'aldidd-ter, comma 2. Si applica quanto previsto
dall'articolo 28, comma 1, del decreto legislatdvfiebbraio 1993, n. 29, e successive modificazioni,
come sostituito dall'articolo 10 del decreto legfisio 29 ottobre 1998, n. 387.

8. L'attestato di formazione manageriale di cuagltolo 5, comma 1, lettera d), del decreto del
Presidente della Repubblica 10 dicembre 1997, 4. é@me modificato dall'articolo 1§uinquies
deve essere conseguito dai dirigenti con incanabrdzione di struttura complessa entro un anno
dall'inizio dell'incarico; il mancato superament grimo corso, attivato dalla regione
successivamente al conferimento dell'incarico,rdgtea la decadenza dall'incarico stesso. |
dirigenti sanitari con incarico quinquennale akdaddi entrata in vigore del presente decreto, che
modifica il decreto legislativo 30 dicembre 1992502, e successive modificazioni, sono tenuti a
partecipare al primo corso di formazione managepabgrammato dalla regione; i dirigenti gia'
confermati nell'incarico sono esonerati, dal possekell'attestato di formazione manageriale.

9. | contratti collettivi nazionali di lavoro digginano le modalita’ di salvaguardia del trattarent
economico fisso dei dirigenti in godimento allaaddt entrata in vigore del presente decreto, che
modifica il decreto legislativo 30 dicembre 1992502, e successive modificazioni.

Art. 15-bis
(Funzioni dei dirigenti responsabili di struttura)

1. L'atto aziendale di cui all'articolo 3, commai&-disciplina I'attribuzione al direttore
amministrativo, al direttore sanitario, nonchediagttori di presidio, di distretto, di dipartimeng
ai dirigenti responsabili di struttura, dei, compamprese, per i dirigenti di strutture compledse,
decisioni che impegnano l'azienda, verso |'estdiattyazione degli obiettivi definiti nel piano
programmatico e finanziario aziendale.

2. La direzione delle strutture e degli uffici #ldgata ai dirigenti, secondo i criteri e le modali
stabiliti nell'atto di cui al comma 1, nel rispetper la dirigenza sanitaria, delle disposizioncii
all'articolo 15ter. Il rapporto dei dirigenti e’ esclusivo, fatto\saljuanto previsto in via transitoria
per la dirigenza sanitaria dall'articolo $éxies



3. Sono soppressi i rapporti di lavoro a tempordtefiper la dirigenza sanitaria. In conseguenza
della maggiore disponibilita’ di ore di servizimsaresi indisponibili in organico un numero di post
della dirigenza per il corrispondente monte omritratti collettivi nazionali di lavoro disciplina

le modalita’ di regolarizzazione dei rapporti S&3SI.

Art. 15-ter
(Incarichi di natura professionale e di direzioniestruttura)

1. Gli incarichi di cui all'articolo 15, comma 4re attribuiti, a tempo determinato, dal direttore
generale, secondo le modalita’ definite nella aitaizione collettiva nazionale, compatibilmente
con le risorse finanziarie a tal fine disponibile limiti del numero degli incarichi e delle dture
stabiliti nell'atto aziendale di cui all'articolo @mma 1bis, tenendo conto delle valutazioni
triennali del collegio tecnico di cui all'articold, comma 5. Gli incarichi hanno durata non
inferiore a tre anni e non superiore a sette [faoalta’ di rinnovo. Ai predetti incarichi si apgdi
l'articolo 19, comma 1, del decreto legislativodhd2l 1993 e successive modificazioni.

2. L'attribuzione dell'incarico di direzione digtiura complessa e' effettuata dal direttore gémera
previo avviso da pubblicare nella Gazzetta Uffigidélla Repubblica italiana, sulla base di una rosa
di candidati idonei selezionata da una appositanzissione. Gli incarichi hanno durata da cinque a
sette anni, con facolta' di rinnovo per lo stessooolo o0 per periodo piu' breve. La commissione,
nominata dal direttore generale, e' composta dettdre sanitario, che la presiede, e da due
dirigenti dei ruoli del personale del Servizio $ano nazionale, preposti ad una struttura compless
della disciplina oggetto dell'incarico, di cui umalividuato dal direttore generale ed uno dal
Collegio di direzione. Fino alla costituzione dellegio alla individuazione provvede il Consiglio

dei sanitari.

3. Gli incarichi di cui ai commi 1 e 2 sono revacaecondo le procedure previste dalle disposizioni
vigenti e dai contratti collettivi nazionali di lexo, in caso di: inosservanza delle direttive imigar
dalla direzione generale o dalla direzione del direento; mancato raggiungimento degli obiettivi
assegnati; responsabilita’ grave e reiterata;tingiu altri casi previsti dai contratti di lavordel

casi di maggiore gravita', il direttore generale'pecedere dal rapporto di lavoro, secondo le
disposizioni del codice civile e dei contratti edlivi nazionali di lavoro.

4. | dirigenti ai quali non sia stata affidata leedione di strutture svolgono funzioni di natura
professionale, anche di alta specializzazionepdsulenza, studio e ricerca nonche' funzioni
ispettive, di verifica e di controllo.

5. Il dirigente preposto ad una struttura complessastituito, in caso di sua assenza o
impedimento, da altro dirigente della strutturaeebdipartimento individuato dal responsabile della
struttura stessa; alle predette mansioni superarisi applica l'articolo 2103, primo comma, del
codice civile.

Art. 15-quater
(Esclusivita' del rapporto di lavoro dei dirigerdel ruolo sanitario)

1. | dirigenti sanitari, con rapporto di lavoroesrpo indeterminato o a tempo determinato, con i
quali sia stato stipulato il contratto di lavoraim nuovo contratto di lavoro in data successivzlal
dicembre 1998, nonche' quelli che, alla data diaéatn vigore del presente decreto, che modifica i
decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, essgive modificazioni, abbiano optato per
I'esercizio dell'attivita' libero professionalerarnuraria sono assoggettati al rapporto di lavoro
esclusivo.



2. Salvo quanto previsto al comma 1, i dirigensénvizio alla data del 31 dicembre 1998, che
hanno optato per I'esercizio dell'attivita' lib@rofessionale extramuraria, passano, a domanda, al
rapporto di lavoro esclusivo.

3. Entro novanta giorni dalla data di entrata ijove del presente decreto, che modifica il decreto
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successivdificazioni, tutti i dirigenti in servizio alla
data del 31 dicembre 1998 sono tenuti a comungdadgettore generale lI'opzione in ordine al
rapporto esclusivo. In assenza di comunicaziopeesume che il dipendente abbia optato per il
rapporto esclusivo.

4. |l dirigente sanitario con rapporto di lavore@lesivo non puo' chiedere il passaggio al rapporto
di lavoro non sclusivo.

5. | contratti collettivi di lavoro stabilisconotilattamento economico aggiuntivo da attribuire ai
dirigenti sanitari con rapporto di lavoro esclusaisensi dell'articolo 1, comma 12, della legge 23
dicembre 1996, n. 662, nei limiti delle risorsetaege alla contrattazione collettiva.

Art. 15-quinquies
(Caratteristiche del rapporto di lavoro esclusivei diirigenti sanitari)

1. Il rapporto di lavoro esclusivo dei dirigentngari comporta la totale disponibilita’ nello
svolgimento delle funzioni dirigenziali attribuitiall'azienda, nell'ambito della posizione ricoperta
della competenza professionale posseduta e dstigtliina di appartenenza, con impegno orario
contrattualmente definito.

2. Il rapporto di lavoro esclusivo comporta I'esaccdell'attivita’ professionale nelle seguenti
tipologie:

a) il diritto all'esercizio di attivita' libero pfessionale individuale, al di fuori dell'impegno di
servizio, nell'ambito delle strutture aziendaliiinduate dal direttore generale d'intesa con il
collegio di direzione; salvo quanto disposto dahoma 11 dell'articolo 72 della legge 23 dicembre
1998, n. 448;

b) la possibilita’ di partecipazione ai proventattivita' a pagamento svolta in e'quipe, al drifuo
dell'impegno di servizio, all'interno delle struttaziendali;

c) la possibilita’ di partecipazione ai proventattivita', richiesta a pagamento da singoli utenti
svolta individualmente o in e'quipe, al di fuorilil@pegno di servizio, in strutture di altra azen
del Servizio sanitario nazionale o di altra stn#tsanitaria non accreditata, previa convenzione
dell'azienda con le predette aziende e strutture;

d) la possibilita’ di partecipazione ai proventattivita' professionali, richieste a pagamentaedtai
all'azienda, quando le predette attivita' siandte\ad di fuori dellimpegno di servizio e conserda
la riduzione dei tempi di attesa, secondo prograpnelisposti dall'azienda stessa, sentite le
e'quipes dei servizi interessati. Le modalitavadilgimento delle attivita' di cui al presente comena
i criteri per l'attribuzione dei relativi proverai dirigenti sanitari interessati nonche' al peagen
che presta la propria collaborazione sono staldditidirettore generale in conformita’ alle
previsioni dei contratti collettivi nazionali divaro.

3. Per assicurare un corretto ed equilibrato rapgeoa attivita' istituzionale e corrispondente
attivita' libero professionale e al fine ancheahcorrere alla riduzione progressiva delle liste di
attesa, l'attivita’ libero professionale non puwhportare, per ciascun dipendente, un volume di
prestazioni superiore a quella assicurato per ipibmstituzionali. La disciplina contrattuale
nazionale definisce il corretto equilibrio fra wifi@' istituzionale e attivita' libero professioealel
rispetto dei seguenti principi: l'attivita' istiionale e' prevalente rispetto a quella libero



professionale, che viene esercitata nella salvagudelle esigenze del servizio e della prevalenza
dei volumi orari di attivita' necessari per i cotnstituzionali; devono essere comunque rispettati
piani di attivita' previsti dalla programmaziongienale e aziendale e conseguentemente assicurati
i relativi volumi prestazionali ed i tempi di attesoncordati con le e'quipe; I'attivita' libero
professionale e' soggetta a verifica da parte plositi organismi e sono individuate penalizzazioni
consistenti anche nella sospensione del dirittatallita’ stessa, in caso di violazione delle
disposizioni di cui al presente comma o di quetietattuali.

4. Nello svolgimento dell'attivita' di cui al comranon e' consentito I'uso del ricettario del
Servizio sanitario nazionale.

5. Gli incarichi di direzione di struttura, semgglio complessa, implicano il rapporto di lavoro
esclusivo. Per struttura, ai fini del presente ecrsi intende I'articolazione organizzativa er |
guale e’ prevista, dall'atto aziendale di* cuagitolo 3, comma bis, responsabilita’ di gestione di
risorse umane, tecniche o finanziarie.

6. Ai fini del presente decreto, si consideranatiire complesse i dipartimenti e le unita’ opgeati
individuate secondo i criteri di cui all'atto ddinzzo e coordinamento previsto dall'articolo 8-
guater, comma 3. Fino all'emanazione del predetto atb@ssiderano strutture complesse tutte le
strutture gia' riservate dalla pregressa normati\darigenti di secondo livello dirigenziale.

7. | dirigenti sanitari appartenenti a posiziomZionali apicali alla data del 31 dicembre 199& ch
non abbiano optato per il rapporto quinquennakeasi della pregressa normativa, conservano
I'incarico di direzione di struttura complessa glleale sono preposti. Essi sono sottoposti a earifi
entro il 31 dicembre 1999, conservando fino adal& il trattamento tabellare gia' previsto per il
secondo livello dirigenziale. In caso di verificasftiva, il dirigente e' confermato nell'incariamn
rapporto esclusivo, per ulteriori sette anni. Iaccdi verifica non positiva o di non accettazione
dell'incarico con rapporto esclusivo, al dirigeateonferito un incarico professionale non
comportante direzione di struttura in conformit@\ ¢e previsioni del contratto collettivo nazionale
di lavoro; contestualmente viene reso indisponibiigosto di organico di dirigente.

8. Il rapporto di lavoro esclusivo costituisceltitdi preferenza per gli incarichi didattici e di
ricerca e per i comandi e i corsi di aggiornameatmico-scientifico e professionale.

9. Le disposizioni del presente articolo si appicanche al personale di cui all'articolo 102 del
decreto del Presidente della Repubblica 17 lug®01, n. 382, con le specificazioni e gli
adattamenti che saranno previsti in relazione aletliogestionali e funzionali di cui all'articolo 6
della legge 30 novembre 1998, n. 419, dalle digpmsi di attuazione della delega stessa.

10. Resta fermo quanto disposto dall'articolo Aadegge 23 dicembre 1998, n. 448.

Art. 15-sexies
(Caratteristiche del rapporto di lavoro dei dirigesanitari che svolgono attivita' libero-
professionale extramuraria

1. Il rapporto di lavoro dei dirigenti sanitariservizio al 31 dicembre 1998 i quali, ai sensi
dell'articolo 1, comma 10, della legge 23 dicenit$86, n. 662, abbiano comunicato al direttore
generale l'opzione per I'esercizio della liberagssione extramuraria e che non intendano revocare
detta opzione, comporta la totale disponibilitd'ambito dell'impegno di servizio, per la
realizzazione dei risultati programmati e lo svoignto delle attivita' professionali di competenza.



Le aziende stabiliscono i volumi e le tipologieldelttivita' e delle prestazioni che i singoli
dirigenti sono tenuti ad assicurare, nonche' lé ggerative in cui le stesse devono essere eftettua

Art. 15-septies
(Contratti a tempo determinato)

1. | direttori generali possono conferire incaripbr I'espletamento di funzioni di particolare
rilevanza e di interesse strategico mediante paulstidi contratti a tempo determinato e con
rapporto di lavoro esclusivo, entro il limite deledper cento della dotazione organica della
dirigenza, a laureati di particolare e comprovatalificazione professionale che abbiano svolto
attivita' in organismi ed enti pubblici o privatiaziende pubbliche o private con esperienza
acquisita per almeno un quinquennio in funzionpeinziali apicali o che abbiano conseguito una
particolare specializzazione professionale, culkueascientifica desumibile dalla formazione
universitaria e post-universitaria, da pubblicazementifiche o da concrete esperienze di lavoro e
che non godano del trattamento di quiescenza.ttattirhanno durata non inferiore a due anni e
non superiore a cinque anni, con facolta' di rirmov

2. Le aziende unita’ sanitarie e le aziende ospEdalossono stipulare, oltre a quelli previsti dal
comma precedente, contratti a tempo determinataymmero non superiore al cinque per cento della
dotazione organica della dirigenza sanitaria, atls®ne della dirigenza medica, nonche' della
dirigenza professionale, tecnica ed amministragrea,|'attribuzione di incarichi di natura
dirigenziale, relativi a profili diversi da quelioedico, ad esperti di provata competenza che non
godano del trattamento di quiescenza e che siapossesso del diploma di laurea e di specifici
requisiti coerenti con le esigenze che determinlacanferimento dell'incarico.

3. Il trattamento economico e' determinato sullsebdei criteri stabiliti nei contratti collettivetla
dirigenza del Servizio sanitario nazionale.

4. Per il periodo di durata del contratto di cucamma 1 i dipendenti di pubbliche amministrazioni
sono collocati in aspettativa senza assegni camogcimento dell'anzianita’ di servizio.

5. Gli incarichi di cui al presente articolo, coritiesulla base di direttive regionali, comportano
l'obbligo per I'azienda di rendere contestualmeérdesponibili posti di organico della dirigenza per
i corrispondenti oneri finanziari.

Art. 15-octies
(Contratti per I'attuazione di progetti finalizzati

1. Per l'attuazione di progetti finalizzati, norstivi dell'attivita’ ordinaria, le aziende uait
sanitarie locali e le aziende ospedaliere possoeidimiti delle risorse di cui all'articolo 1, cana
34-bis, della legge 23 dicembre 1996, n. 662, a tal diisponibili, assumere con contratti di diritto
privato a tempo determinato soggetti in possesstiptbma di laurea ovvero di diploma
universitario, di diploma di scuola secondariaatiando grado o di titolo di abilitazione
professionale, nonche' di abilitazione all'eseccgglla professione, ove prevista.

Art. 15-nonies
(Limite massimo di eta’ per il personale della genza medica e per la cessazione dei rapporti
convenzionali)

1. Il limite massimo di eta’ per il collocamentd@oso dei dirigenti medici del Servizio sanitario
nazionale, ivi compresi i responsabili di struttacemplessa, e' stabilito al compimento del



sessantacinquesimo anno di eta’, fatta salvaikaapbne dell'articolo 16 del decreto legislativib 3
dicembre 1992 , n. 503. E' abrogata la legge 18rééb 1991, n. 50, fatto salvo il diritto a rimaeer
in servizio per coloro i quali hanno gia' otteniltoeneficio.

2. Il personale medico universitario di cui aliesto 102 del decreto del Presidente della
Repubblica 11 luglio 1980, n. 382, cessa dallogivmnto delle ordinarie attivita' assistenziali di
cui all'articolo 6, comma 1, nonche' dalla direealelle strutture assistenziali, al raggiungimento
del limite massimo di eta’ di sessantasette ahpersonale gia' in servizio cessa dalle predette
attivita' e direzione al compimento dell'eta’ dizeta anni se alla data del 31 dicembre 1999 avra'
compiuto sessantasei anni e all'eta’ di sessaraottiose alla predetta data avra’ compiuto sessanta
anni. | protocolli d'intesa tra le regioni e le wmisita' e gli accordi attuativi dei medesimi, stgdi

tra le universita' e le aziende sanitarie ai séelfarticolo 6, comma 1, disciplinano le modaléa’
limiti per l'utilizzazione del suddetto personatguersitario per specifiche attivita' assistenziali
strettamente correlate all'attivita' didattica eickrca.

3. Le disposizioni di cui al precedente comma dpgilicano anche nei confronti del personale a
rapporto convenzionale di cui all'articolo 8. Imlsali rinnovo delle relative convenzioni nazionali
sono stabiliti tempi e modalita’ di attuazione.

4. Restano confermati gli obblighi contributivi ddivper l'attivita' svolta, in qualsiasi forma, dai
medici e dagli altri professionisti di cui all'aio 8.

Art. 15-decies
(Obbligo di appropriatezza)

1. I medici ospedalieri e delle altre struttureidovero e cura del Servizio sanitario nazionale,
pubbliche o accreditate, quando prescrivono o gtinab medicinali 0 accertamenti diagnostici a
pazienti all'atto della dimissione o in occasioneisite ambulatoriali, sono tenuti a specificare i
farmaci e le prestazioni erogabili con onere accadliel Servizio sanitario nazionale. Il predetto
obbligo si estende anche ai medici specialistialff@ano comunque titolo per prescrivere
medicinali e accertamenti diagnostici a carico®ksivizio sanitario nazionale.

2. In ogni caso, si applicano anche ai sanitacudal comma 1 il divieto di impiego del ricettario
del Servizio sanitario nazionale per la prescriegidnmedicinali non rimborsabili dal Servizio,
nonche' le disposizioni che vietano al medico dsprivere, a carico del Servizio medesimo,
medicinali senza osservare le condizioni e le Baidni previste dai provvedimenti della
Commissione unica del farmaco, e prevedono consegua caso di infrazione.

3. Le Attivita' delle Aziende unita' sanitarie ltigareviste dall'articolo 32, comma 9, della legtye
dicembre 1997, n. 449, sono svolte anche nei cotifdei sanitari di cui al comma 1.

Art. 15-undecies
(Applicabilita’ al personale di altri enti)

1. Gli enti e istituti di cui all'articolo 4, comni2, nonche’ gli istituti di ricovero e cura a d¢taee
scientifico di diritto privato adeguano i proprdamamenti del personale alle disposizioni del
presente decreto. A seguito di tale adeguamenpirabnale dei predetti enti e istituti si applican
le disposizioni di cui all'articolo 25 del decretel Presidente della Repubblica 20 dicembre 1979,
n. 761, anche per quanto attiene ai trasferimené derso le strutture pubbliche.".



Art. 14
(Integrazioni all'articolo 16 del decreto legislati 30 dicembre 1992, n. 502)

1. Dopo l'articolo 16 del decreto legislativo 3@atnbre 1992, n. 502, e successive modificazioni,
sSono inseriti | seguenti:

"Art. 16-bis
(Formazione continua)

1. Ai sensi del presente decreto, la formaziongicoa comprende I'aggiornamento professionale e
la formazione permanente. L'aggiornamento professtoe’ I'attivita’ successiva al corso di
diploma, laurea, specializzazione, formazione cemgintare, formazione specifica in medicina
generale, diretta ad adeguare per tutto I'arca aéth professionale le conoscenze professionali. L
formazione permanente comprende le attivita' fazalie a migliorare le competenze e le abilita’
cliniche, tecniche e manageriali ed i comportameegli operatori sanitari al progresso scientifico
e tecnologico con l'obiettivo di garantire effiaacappropriatezza, sicurezza ed efficienza alla
assistenza prestata dal Servizio sanitario nazonal

2. La formazione continua consiste in attivitagdalificazione specifica per i diversi profili
professionali, attraverso la partecipazione a comivegni, seminari, organizzati da istituzioni
pubbliche o private accreditate ai sensi del pitesgecreto, nonche' soggiorni di studio e la
partecipazione a studi clinici controllati e adwa' di ricerca, di sperimentazione e di sviluppa
formazione continua di cui al comma 1 e’ svilupsadasecondo percorsi formativi autogestiti sia,
in misura prevalente, in programmi finalizzati aglviettivi prioritari del Piano sanitario nazioeal

e del Piano sanitario regionale nelle forme e sead@ modalita’ indicate dalla Commissione di cui
all'art. 16ter.

Art. 16-ter
(Commissione nazionale per la formazione continua)

1. Con decreto del Ministro della sanita’, da emsrentro novanta giorni dalla data di entrata in
vigore del presente decreto, che modifica il deckegislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e
successive modificazioni, ' nominata una Commgsitazionale per la formazione continua, da
rinnovarsi ogni cinque anni. La commissione e'igdkgta dal Ministro della sanita’ ed e' composta
da due vicepresidenti di cui uno nominato dal Mioislella sanita’ e I'altro rappresentato dal
Presidente della Federazione nazionale degli odginmedici chirurghi e degli odontoiatri, nonche'
da dieci membiri, di cui due designati dal Minislidla sanita’, due dal Ministro dell'universita' e
della ricerca scientifica e tecnologica, uno dahigtiro per la funzione pubblica, uno dal Ministro
per le pari opportunita’, due dalla Conferenza @ente per i rapporti fra lo Stato, le regioni e le
province autonome di Trento e di Bolzano e dueadadiderazione nazionale degli Ordini dei
medici chirurghi e degli odontoiatri. Con il medasi decreto sono disciplinate le modalita’ di
consultazione delle categorie professionali intagsin ordine alle materie di competenza della
commissione.

2. La Commissione di cui al comma 1 definisce, pmygrammazione pluriennale, sentita la
Conferenza per i rapporti tra lo Stato, le reg®ie provincie autonome di Trento e Bolzano
nonche' gli Ordini ed i Collegi professionali irgesati, gli obiettivi formativi di interesse nazade,
con particolare riferimento alla elaborazione,usfbne e adozione delle linee guida e dei relativi
percorsi diagnostico-terapeutici. La Commissionfendgee i crediti formativi che devono essere
complessivamente maturati dagli operatori in uigheinato arco di tempo, gli indirizzi per la
organizzazione dei programmi di formazione predssipmlivello regionale nonche' i criteri e gli



strumenti per il riconoscimento e la valutazionbedesperienze formative. La Commissione
definisce altresi' i requisiti per I'accreditamed#dle societa’ scientifiche, nonche' dei soggetti
pubblici e privati che svolgono attivita' formatiegrocede alla verifica della sussistenza dei
requisiti stessi.

3. Le regioni, prevedendo appropriate forme digapiazione degli ordini e dei collegi
professionali, provvedono alla programmazione & @yanizzazione dei programmi regionali per
la formazione continua, concorrono alla individwawa degli obiettivi formativi di interesse
nazionale di cui al comma 2, elaborano gli obietbvmativi di specifico interesse regionale,
accreditano i progetti di formazione di rilievo i@gale secondo i criteri di cui al comma 2. Le
regioni predispongono una relazione annuale stiiigta’ formative svolte, trasmessa alla
Commissione nazionale, anche al fine di garantmeonitoraggio dello stato di attuazione dei
programmi regionali di formazione continua.

Art.16-quater
(Incentivazione della formazione continua)

1. La partecipazione alle attivita' di formaziomatnua costituisce requisito indispensabile per
svolgere attivita' professionale in qualita’ diehidente o libero professionista, per conto delle
aziende ospedaliere, delle universita', delle Uséaitarie locali e delle strutture sanitarie pte:

2. | contratti collettivi nazionali di lavoro dekpsonale dipendente e convenzionato individuano
specifici elementi di penalizzazione, anche di rmconomica, per il personale che nel triennio
non ha conseguito il minimo di crediti formativabilito dalla Commissione nazionale.

3. Per le strutture sanitarie private I'adempimedéoparte del personale sanitario dipendente o
convenzionato che opera nella struttura, dell'gjobdii partecipazione alla formazione continua e il
conseguimento dei crediti nel triennio costituistoaquisito essenziale per ottenere e mantenere
l'accreditamento da parte del Servizio sanitarmorale.

Art. 16-quinquies
(Formazione manageriale)

1. La formazione di cui al presente articolo elisio necessario per lo svolgimento degli incarich
relativi alle funzioni di direzione sanitaria azeee e per I'esercizio delle funzioni dirigenzdili
secondo livello per le categorie dei medici, od@itg veterinari, farmacisti, biologi, chimici,dfici

e psicologi. In sede di prima applicazione, talenfazione si consegue, dopo l'assunzione
dell'incarico, con la, frequenza e il superamertocdrsi di cui al comma 2.

2. Le regioni e le province autonome di Trento Balzano, previo accordo con il Ministero della
sanita' ai sensi dell'articolo 4 del decreto legigb 28 agosto 1997, n. 281, organizzano ed
attivano, a livello regionale o interregionale, alndosi anche, ove necessario, di soggetti pubblic
e privati accreditati dalla Commissione di cuiaaticolo 16-ter, i corsi per la formazione di cli a
comma 1, tenendo anche conto delle discipline pagpnenza. Lo stesso accordo definisce i criteri
in base ai quali I'lstituto superiore di sanitévate organizza i corsi per i direttori sanitari e
dirigenti responsabili di struttura complessa dedé di sanita’ pubblica che vengono attivati a
livello nazionale.

3. Con decreto del Ministro della sanita’, su petpalella commissione di cui all'articolo fie8;
sono definiti i criteri per l'attivazione dei codiicui al comma 2 con particolare riferimento
all'organizzazione e gestione dei servizi sanitargriteri di finanziamento e ai bilanci, alla gese



delle risorse umane e all'organizzazione del lavagb indicatori di qualita’ dei servizi e delle
prestazioni, alla metodologia delle attivita' ditdte, alla durata dei corsi stessi, nonche' alle
modalita’ con cui valutare i risultati ottenuti gh@rtecipanti.

4. Gli oneri connessi ai corsi sono a carico des@eale interessato.

5. Le disposizioni di cui al presente articolo gpcano al personale dirigente del ruolo sanitario
delle unita’ sanitarie locali, delle aziende ospieds degli istituti di ricovero e cura a caragéter
scientifico, degli istituti ed enti di cui all'acblo 4, degli istituti zooprofilattici sperimentalie
disposizioni si applicano, altresi’, al personagldenti e strutture pubbliche indicate all'artec@1
del decreto del Presidente della Repubblica 10ntlice 1997, n. 484, al quale sia stata estesa la
disciplina sugli incarichi dirigenziali di struticomplessa di cui al presente decreto.

Art. 16-sexies
(Strutture del Servizio sanitario nazionale pefdamazione)

1. Il Ministro della sanita’, su proposta dellaioeg o provincia autonoma interessata, individua i
presidi ospedalieri, le strutture distrettualidegartimenti in possesso dei requisiti di idoneita’
stabiliti dalla Commissione di cui all'articolo 1€, ai quali riconoscere funzioni di insegnamento
ai fini della formazione e dell'aggiornamento detgonale sanitario.

2. La regione assegna, in via prevalente o es@uaidetti ospedali, distretti e dipartimenti le
attivita' formative di competenza regionale edlatisce agli stessi la funzione di coordinamento
delle attivita' delle strutture del Servizio sandanazionale che collaborano con l'universitdirsd
della formazione degli specializzandi e del pert®sanitario infermieristico, tecnico e della
riabilitazione.".

Art. 15
(Modificazioni all'articolo 17 del decreto legislab 30 dicembre 1992, n. 502)

1. L'articolo 17 del decreto legislativo 30 dicemli®92, n. 502, e successive modificazioni, €'
sostituito dai seguenti:

"Art. 17
(Collegio di direzione)

1. In ogni azienda e’ costituito il Collegio dieitione, di cui il direttore generale si avvale iper
governo delle attivita' cliniche, la programmazi@nealutazione delle attivita' tecnico-sanitard e
guelle ad alta integrazione sanitaria. Il Collegjialirezione concorre alla formulazione dei
programmi di formazione, delle soluzioni organirzaiper I'attuazione della attivita' libero-
professionale intramuraria e alla valutazione cheiltati conseguiti rispetto agli obiettivi clinidi
direttore generale si avvale del Collegio di dioe= per I'elaborazione del programma di attivita’
dell'azienda, nonche' per I'organizzazione e Iluppb dei servizi, anche in attuazione del modello
dipartimentale e per l'utilizzazione delle risouseane.

2. La regione disciplina l'attivita' e la composize del Collegio di direzione, prevedendo la
partecipazione del direttore sanitario ed ammiaisto, di direttori di distretto, di dipartimentode
presidio.

Art. 17-bis
(Dipartimenti)



1. L'organizzazione dipartimentale e' il modelldinario di gestione operativa di tutte le attivita'
delle Aziende sanitarie.

2. Il direttore di dipartimento e' nominato dalediore generale fra i dirigenti con incarico di
direzione delle strutture complesse aggregateipattimento; il direttore di dipartimento rimane
titolare della struttura complessa cui e' prepdsagpreposizione ai dipartimenti strutturali, sia
ospedalieri che territoriali e di prevenzione, comg l'attribuzione sia di responsabilita’
professionali in materia clinico-organizzativa dalerevenzione sia di responsabilita’ di tipo
gestionale in ordine alla razionale e corretta paognazione e gestione della risorse assegnate per
la realizzazione degli obiettivi attribuiti. A thhe il direttore di dipartimento predispone
annualmente il piano delle attivita' e dell'utibzzone delle risorse disponibili, negoziato con la
direzione generale nell'ambito della programmazexiendale. La programmazione delle attivita'
dipartimentali, la loro realizzazione e le funziginimonitoraggio e di verifica sono assicurate lzon
partecipazione attiva degli altri dirigenti e deglieratori assegnati al dipartimento.

3. La regione disciplina la composizione e le fonzdel Comitato di dipartimento nonche' le
modalita’ di partecipazione dello stesso alla iittligzione dei direttori di dipartimento.".

Art. 16
(Modificazioni all'articolo 19 del decreto legislab 30 dicembre 1992, n.502)

1. Dopo l'articolo 19 del decreto legislativo 3@ainbre 1992, n. 502, e successive modificazioni,
sono inseriti | seguenti:

"Art. 19-bis
(Commissione nazionale per I'accreditamento e &itpl dei servizi sanitari)

1. E'istituita, presso I'Agenzia per i serviziisam regionali, la Commissione nazionale per
l'accreditamento e la qualita’ dei servizi sanit@on regolamento adottato su proposta del Ministro
della sanita’, ai sensi dell'articolo 17, commédella legge 23 agosto 1988, n. 400, sono discii@ina
le modalita’ di organizzazione e funzionamentoad€lbmmissione, composta da dieci esperti di
riconosciuta competenza a livello nazionale in miatéi organizzazione e programmazione dei
servizi, economia, edilizia e sicurezza nel settlaiéa sanita’'.

2. La Commissione, in coerenza con gli obiettidicati dal Piano sanitario nazionale e
avvalendosi del supporto tecnico delllAgenzia parvizi, sanitari regionali, svolge i seguenti
compiti:

a) definisce i requisiti in base ai quali le regimdividuano i soggetti abilitati alla verifica de
possesso dei requisiti per I'accreditamento déllgtare pubbliche e private di cui all'artg8ater,
comma 5;

b) valuta I'attuazione del modello di accreditarogudr le strutture pubbliche e per le strutture
private;

c) esamina i risultati delle attivita' di monitogag di cui al comma 3 e trasmette annualmente al
Ministro della sanita’ e alla Conferenza permangeta rapporti tra lo Stato, le regioni e le
province autonome di Trento e di Bolzano una relazisull'attivita' svolta.

3. Le regioni individuano le modalita’ e gli strumtigoer la verifica della attuazione del modello di
accreditamento, trasmettendo annualmente alla Cssione nazionale i risultati della attivita' di
monitoraggio condotta sullo stato di attuaziondéedgtocedure di accreditamento.



Art. 19-ter
(Federalismo sanitario, patto di stabilita’ e intenti a garanzia

della coesione e dell'efficienza del Servizio sarmotnazionale) 1. Anche sulla base degli indigator
e dei dati definiti ai sensi dell'articolo 28, comi0, della legge 23 dicembre 1998, n. 448, |l
Ministro della sanita’, sentita I'Agenzia per isgrsanitari regionali, determina i valori di
riferimento relativi alla utilizzazione dei serviai costi e alla qualita’ dell'assistenza anche in
relazione alle indicazioni della programmazioneioaale e con comparazioni a livello comunitario
relativamente ai livelli di assistenza sanitarlig articolazioni per aree di offerta e ai parainegr

la valutazione dell'efficienza, dell'economicitaladla funzionalita' della gestione dei servizi
sanitari, segnalando alle regioni gli eventualistamenti osservati.

2. Le regioni, anche avvalendosi del supporto tecdell’Agenzia per i servizi sanitari regionali,
procedono ad una ricognizione delle cause di talstmmenti ed elaborano programmi operativi di
riorganizzazione, di riqualificazione o di potenm@nto dei Servizi sanitari regionali, di durata non
superiore al triennio.

3. Il Ministro della sanita' e la regione interdasstipulano una convenzione redatta sulla, base di
uno schema tipo approvato dal Ministro della sgrdtantesa con la Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le regioni e le provincecname di Trento e di Bolzano, avente ad oggetto le
misure di sostegno al programma operativo di cabaima 2, i cui eventuali oneri sono posti a
carico della quota parte del Fondo sanitario naedestinata al perseguimento degli obiettivi del
Piano sanitario nazionale, ai sensi dell'articqlodinma 34is, della legge 23 dicembre 1996, n.
662.

La convenzione:

a) stabilisce le modalita’ per I'erogazione dearfimamenti per I'attuazione dei programmi operativi
secondo stati di avanzamento;

b) definisce adeguate forme di monitoraggio debiettivi intermedi per ogni stato di avanzamento
e le modalita’ della loro verifica da parte deléhgia per i servizi sanitari regionali;

c¢) individua forme di penalizzazione e di gradualgrogressiva riduzione o dilazione dei
finanziamenti per le regioni che non rispettinoiglpegni convenzionalmente assunti per il
raggiungimento degli obiettivi previsti nei programconcordati;

d) disciplina, nei casi di inerzia regionale neldaione nell'attuazione dei programmi concordati, |
ipotesi e le forme di intervento del Consiglio denistri secondo le procedure e le garanzie di cui
all'articolo 2, comma 2cties

Art. 19-quater
(Organismi e commissioni)

1. Gli organismi e le commissioni previsti nel et decreto si avvalgono, per il loro
funzionamento, delle strutture e del personaleed@ihiministrazioni presso cui operano, senza
ulteriori oneri per la finanza pubblica.

Art. 19-quinquies
(Relazione sugli effetti finanziari)

1. Il Ministro della sanita' riferisce annualmeatke Camere sull'andamento della spesa sanitaria,
con particolare riferimento agli effetti finanzigim termini di maggiori spese e di maggiori
economie, delle misure disciplinate dal presentczede”.



Art. 17
(Norme transitorie)

1. I collegi sindacali di cui all'articolo t&r del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502,
introdotto dall'articolo 3, comma 3, del presergerdto, sono costituiti entro sessanta giorni dalla
data di entrata in vigore del presente decretoyubeifica il decreto legislativo 30 dicembre 1992,
n. 502, e successive modificazioni. Sino alla lawstituzione, le funzioni di cui al citato articdde
ter sono svolte dai collegi dei revisori in caricaaadlata di entrata in vigore del presente decreto,
che modifica il decreto legislativo 30 dicembre 298. 502, e successive modificazioni.

2. Le procedure per il conferimento degli incaridhsecondo livello della dirigenza sanitaria con
avvisi pubblici gia' pubblicati nell&azzetta Ufficialalla data di entrata in vigore del presente
decreto, che modifica il decreto legislativo 30eaitbre 1992, n. 502, e successive modificazioni
sono portate a termine secondo le norme vigenti.

3. Sono fatti salvi i concorsi per I'accesso ainrilivello della dirigenza sanitaria gia' banditi,
nonche' le graduatorie esistenti ed ancora valide.



