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Decreto Legislativo 19 giugno 1999, n. 229

"Norme per la razionalizzazione del Servizio sanitao nazionale, a norma dell'articolo 1 della
legge 30 novembre 1998, n. 419"

pubblicato nellagGazzetta 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 magt®®9, n. 133;
Vista la preliminare deliberazione del Consiglio Bnistri, adottata nella riunione del 14 april@9b;
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 Repcdobli
Vista la deliberazione del Consiglio dei Minisagottata nella riunione del 18 giugno 1999;
Sulla proposta del Presidente del Consiglio deiistiine del Ministro della sanita’, di concerto advlinistri del
tesoro, del bilancio e della programmazione econandelle finanze, del lavoro e della previdenzaade,
dell'industria, del commercio e dell'artigianatelldmbiente, della ricerca scientifica e tecnatagper la

solidarieta’ dell'universita’ sociale, per gli affegionali e per la 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 dicembt92, n. 502, e successive modificazioni, ditsit® dal
seguente:

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

1. La tutela della salute come diritto fondamentiiindividuo ed interesse della collettivitagarantita, nel
rispetto della dignita' e della liberta' della mera umana, attraverso il Servizio sanitario naz@rguale complesso
delle funzioni e delle attivita' assistenziali @arvizi sanitari regionali e delle altre funziorattivita' svolte dagli
enti ed istituzioni di rilievo nazionale, nell'artdodei conferimenti previsti dal decreto legislat®l marzo 1998, n.
112, nonche' delle funzioni conservate allo Stailawkedesimo decreto.

2. 1l Servizio sanitario nazionale assicura, a#rae risorse pubbliche e in coerenza con i prireigh obiettivi
indicati dagli articoli 1 e 2 della legge 23 dicemli978, n. 833, i livelli essenziali e uniformiatisistenza definiti
dal Piano sanitario nazionale nel rispetto deigypindella dignita' della persona umana, del bisodnsalute,
dell'equita’ nell'accesso all'assistenza, dellditauidelle cure e della loro appropriatezza rigloaalle specifichi
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esigenze, nonche' dell'economicita’ nell'impiegtedesorse.

3. L'individuazione dei livelli essenziali e unifor di assistenza assicurati dal Servizio sanitaaronale, per il
periodo di validita' del Piano sanitario naziona&legffettuata contestualmente all'individuazioakedrisorse
finanziarie destinate al Servizio sanitario nazienael rispetto delle compatibilita’ finanziariefohite per l'intero
sistema di finanza pubblica nel Documento di progrezione economico finanziaria. Le prestazionitaaiel
comprese nei livelli essenziali di assistenza ggarantite dal Servizio sanitario nazionale a tigatuito o con
partecipazione alla spesa, nelle forme e seconamtilita’ previste dalla legislazione vigente.

4. Le regioni, singolarmente o attraverso struméirgutocoordinamento, elaborano proposte perddigposizione
del Piano sanitario nazionale, con riferimento efiigenze del livello territoriale considerato le &inzioni
interregionali da assicurare prioritariamente, awllla base delle indicazioni del Piano vigentdeidivelli
essenziali di assistenza individuati in esso oiregtilche ne costituiscono attuazione. Le regtasmettono al
Ministro della sanita’, entro il 31 marzo di ognina, la relazione annuale sullo stato di attuazaeigiano sanitari
regionale, sui risultati di gestione e sulla sgaswista per I'anno successivo.

5. Il Governo, su proposta del Ministro della sangentite le commissioni parlamentari compefegtila materia,
le quali si esprimono entro trenta giorni dallaaddittrasmissione dell'atto, nonche' le confederazindacali
maggiormente rappresentative, le quali rendonariége entro venti giorni, predispone il piano samtnazionale,
tenendo conto delle proposte trasmesse dalle riegidro il 31 luglio dell'ultimo anno di vigenzald#ano
precedente, nel rispetto di quanto stabilito dahie@ 4. 1| Governo, ove si discosti dal parere dedlemissioni
parlamentari, €' tenuto a motivare. Il piano ettdo ai sensi dell'articolo 1 della legge 12 gemi®91, n.13,
d'intesa con la Conferenza unificata di cui altatb 8 del decreto legislativo 28 agosto 1997281.

6. | livelli essenziali di assistenza comprendantipologie di assistenza, i servizi e le prestaizielativi alle aree ¢
offerta individuate dal Piano sanitario naziondlali livelli comprendono, per il 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 prestazianitarie che
presentano, per specifiche condizioni cliniche astihio, evidenze scientifiche di un significativeneficio in
termini di salute, a livello individuale o colletti, a fronte delle risorse impiegate. Sono esclaslivelli di
assistenza erogati a carico del Servizio saniteamonale le tipologie di assistenza, i servi2 @restazioni sanital
che:

a) non rispondono a necessita’ assistenziali tatelebase ai principi ispiratori del Servizio 4anb nazionale di ci
al comma 2;

b) non soddisfano il principio dell'efficacia e kBgpropriatezza, ovvero la cui efficacia non eatrabile in base
alle evidenze scientifiche disponibili 0 sono atikti per soggetti le cui condizioni cliniche narrespondono alle
indicazioni raccomandate;

c) in presenza di altre forme di assistenza votedalisfare le medesime esigenze, non soddisfammdipio
dell'economicita’ nell'impiego delle risorse, ow@on garantiscono un uso efficiente delle risorsanto a
modalita’ di organizzazione ed erogazione delBassta.

8. Le prestazioni innovative per le quali non sdisponibili sufficienti e definitive evidenze scidiche di efficacie
possono essere erogate in strutture sanitarieditateedal Servizio sanitario nazionale esclusivat@aell'ambito ¢
appositi programmi di sperimentazione autorizzatiMinistero della sanita'.

9. Il Piano sanitario nazionale ha durata trieneale' adottato dal Governo entro il 30 novembhéauttano anno di
vigenza del Piano precedente. Il Piano sanitaraionale puo' essere modificato nel corso del tieoon la
procedura di cui al comma 5.

10. Il Piano sanitario nazionale indica:

a) le aree prioritarie di intervento, anche ai éinuna progressiva riduzione delle diseguaglissumali 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 ciasaano di validita' del Piano e la sua disaggregazjmer livelli di
assistenza;

d) gli indirizzi finalizzati a orientare il Servizisanitario nazionale verso il miglioramento comtirella qualita
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dell'assistenza, anche attraverso la realizzaziopeogetti di interesse sovraregionale;

e) i progetti-obiettivo, da realizzare anche metdidintegrazione funzionale e operativa dei sesanitari e dei
servizi socioassistenziali degli enti locali;

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

0) le esigenze relative alla formazione di bask edjrizzi relativi alla formazione continua dpérsonale, nonche'
al fabbisogno e alla valorizzazione delle risorsgne;

h) le linee guida e i relativi percorsi diagnosttesapeutici allo scopo di favorire, all'internoaitiscuna struttura
sanitaria, lo sviluppo di modalita’ sistematicheadiisione e valutazione della pratica clinica gsienziale e di
assicurare l'applicazione dei livelli essenzialagsistenza;

i) i criteri e gli indicatori per la verifica demelli di assistenza assicurati in rapporto a quekvisti.

11. | progetti obiettivo previsti dal Piano sanipamazionale sono adottati dal Ministro della sairsbn decreto di
natura non regolamentare, di concerto con il Minigtel tesoro, del bilancio e della programmaziecenomica e
con gli altri Ministri competenti per materia, d&sa con la Conferenza unificata di cui all'artc®ldel decreto
legislativo 28 agosto 1997, n. 281.

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

b) descrive le risorse impiegate e le attivita'ltevdal Servizio sanitario nazionale;

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

d) riferisce sui risultati conseguiti dalle regiomiriferimento all'attuazione dei piani sanitagronali;
e) fornisce indicazioni per l'elaborazione dellétfme sanitarie e la programmazione degli intetue

13. Il Piano sanitario regionale rappresenta ihpistrategico degli interventi per gli obiettivighlute e il
funzionamento dei servizi per soddisfare le esigepecifiche della popolazione regionale anch@e@nmento agli
obiettivi del Piano sanitario nazionale. Le regj@amitro centocinquanta giorni dalla data di entiratdagore del
Piano sanitario nazionale, adottano o adeguareni Banitari regionali, prevedendo forme di papazione delle
autonomie locali, ai sensi dell'articolo 2, commlai€ nonche' delle formazioni sociali private non aveoopo di
lucro impegnate nel campo dell'assistenza socisén#aria, delle organizzazioni sindacali degkrmgpori sanitari
pubblici e privati e delle strutture private acdta dal Servizio sanitario nazionale.

14. Le regioni e le province autonome trasmettdrimistro della sanita’ i relativi schemi o progeti piani
sanitari allo scopo di acquisire il parere delssb per quanto attiene alla coerenza dei medesimgli indirizzi
del Piano sanitario nazionale. Il Ministro dellaiga esprime il parere entro 30 giorni dalla déitlasmissione
dell'atto, sentita I'Agenzia per i servizi sanitagionali.

15. 1l Ministro della sanita’, avvalendosi dell'Agéa per i servizi sanitari regionali, promuovener di
collaborazione e linee guida comuni in funziond'aaplicazione coordinata del Piano sanitario neaie e della
normativa di settore, salva I'autonoma determimeziegionale in ordine al loro recepimento.

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

17. Trascorso un anno dalla data di entrata inreigel Piano sanitario nazionale senza che lamegbbia adotta
il Piano sanitario regionale, alla regione nonogisentito I'accreditamento di nuove strutture. ithistro della
sanita’, sentita la regione interessata, fiss@umine non inferiore a tre mesi per provvedervic@so inutiimente
tale termine, il Consiglio dei ministri, su propastel Ministro della sanita’, sentita I'Agenzia pgervizi sanitari
regionali, d'intesa con la Conferenza permanentenapporti tra lo Stato, le regioni e le provirmgtonome, adotta
gli atti necessari per dare attuazione nella reggadriPiano sanitario nazionale, anche mediantertdama di
commissarad acta

18. Le istituzioni e gli organismi a scopo non Atoro concorrono, con le istituzioni pubbliche eelig equiparate
cui all'articolo 4, comma 12, alla realizzazione d®veri costituzionali di solidarieta’, dando attione al
pluralismo etico-culturale dei servizi alla persoBaclusivamente ai fini del presente decreto stanoonsiderarsi a
scopo non lucrativo le istituzioni che svolgonavitt' nel settore dell'assistenza sanitaria ecseanitaria, qualora
ottemperino a quanto previsto dalle disposizioraudiall'articolo 10, comma 1, lettere d), e), ¥) g h), e comma 6
del decreto legislativo 4 dicembre 1997, n. 466tadermo quanto disposto dall'articolo 10, commadel medesim
decreto. L'attribuzione della predetta qualifica momporta il godimento dei benefici fiscali previa favore delle
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organizzazioni non lucrative di utilita' sociald dacreto legislativo 4 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, dbpormma 2 sono
aggiunti i seguenti:

"2-bis. La legge regionale istituisce e disciplina la {eoenza permanente per la programmazione sangaria
sociosanitaria regionale, assicurandone il raccortioserimento nell'organismo rappresentativéedalitonomie
locali, ove istituito. Fanno, comunque, parte d€ltmferenza: il sindaco del comune nel caso if'@umbito
territoriale dell'’Azienda unita’ sanitaria locatdncida con quella del comune; il presidente d€lkmferenza dei
sindaci, ovvero il sindaco o i presidenti di circegione nei casi in cui I'ambito territoriale deflita’ sanitaria local
sia rispettivamente superiore o inferiore al teriit del Comune; rappresentanti delle associazegionali delle
autonomie locali.

2-ter. Il progetto del Piano sanitario regionale e'quisto alla Conferenza di cui al commaig-ed e’ approvato
previo esame delle osservazioni eventualmente flatendalla Conferenza. La Conferenza partecipeestitnelle
forme e con le modalita’ stabilite dalla legge oegie, alla verifica della realizzazione del Piattoativo locale, da
parte delle aziende ospedaliere di cui all'artieble dei piani attuativi metropolitani.

2-quater. Le regioni, nell'ambito della loro autonomia,idefcono i criteri e le modalita’ anche operatiee i
coordinamento delle strutture sanitarie operaritersgee metropolitane di cui all'articolo 17, comf della legge
giugno 1990, n. 142, nonche' I'eventuale costineid appositi organismi.

2-quinquies La legge regionale disciplina il rapporto tragn@mmazione regionale e programmazione attuativa
locale, definendo in particolare le procedure dipmsta, adozione e approvazione del Piano attukatdade e le
modalita’ della partecipazione ad esse degli enéli interessati. Nelle aree metropolitane il piattuativo
metropolitano e' elaborato dall'organismo di c.ea@hma 2guater, ove costituito.

2-sexiesLa regione disciplina altresi':

a) l'articolazione del territorio regionale in wisanitarie locali, le quali assicurano attraveseswizi direttamente
gestiti I'assistenza sanitaria collettiva in amtaeth vita e di lavoro, I'assistenza distrettualassistenza
ospedaliera, salvo quanto previsto dal presentetteper quanto attiene alle aziende ospedalietéedio
nazionale e interregionale e alle altre struttwielgtiche e private accreditate;

b) i principi e criteri per 'adozione dell'attoi@zadale di cui all'articolo 3, commaldis;

c) la definizione dei criteri per l'articolazionell@ unita' sanitarie locali in distretti, da padial'atto di cui
all'articolo 3, comma bis, tenendo conto delle peculiarita’ delle zone mo&a bassa densita’' di popolazione;
d) il finanziamento delle unita’ sanitarie localilla base di una quota capitaria corretta in retezalle
caratteristiche della popolazione residente cdereigoerenti con quelli indicati all'articolo lgmma 34, della leg¢
23 dicembre 1996, n. 662;

e) le modalita’ di vigilanza e di controllo, da teadella regione medesima, sulle unita' sanitagall, nonche' di
valutazione dei risultati delle stesse, prevedendpest'ultimo caso forme e modalita’ di partezipae della
Conferenza dei sindaci;

f) 'organizzazione e il funzionamento delle atavdi cui all'articolo 19Bis, comma 3, in raccordo e cooperazione
con la Commissione nazionale di cui al medesimoaid,

g) fermo restando il generale divieto di indebitatoela possibilita’ per le unita’ sanitarie lodli

1) anticipazione, da parte del tesoriere, nellauimaisnassima di un dodicesimo dell'ammontare aneuwadore dei
ricavi, inclusi i trasferimenti, iscritti nel bil@mo preventivo annuale;

2) contrazione di mutui e accensione di altre fodineredito, di durata non superiore a dieci apar, il
finanziamento di spese di investimento e previar@#azione regionale, fino a un ammontare complesselle
relative rate, per capitale e interessi, non sopel quindici per cento delle entrate proprieeati, ad esclusione
della quota di fondo sanitario nazionale di pateente attribuita alla regione;

h) le modalita’ con cui le unita' sanitarie lo&le aziende ospedaliere assicurano le prestazioservizi
contemplati dai livelli aggiuntivi di assistenzadnziati dai comuni ai sensi dell'articolo 2 comiméettera |), della
legge 30 novembre 1998, n. 419.

2-septies Entro sessanta giorni dalla data di entratagoné del presente decreto, che modifica il dedegjslativo
30 dicembre 1992, n. 502, e successive modificaazmnegioni istituiscono I'elenco delle istiturice degli
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organismi a scopo non lucrativo di cui all'articélocomma 18.

2-octies Salvo quanto diversamente disposto, quando lamegion adotta i provvedimenti previsti dai con@nis
e 2quinquies il Ministro della sanita’, sentite la regionegrgssata e I'Agenzia per i servizi sanitari redipfissa
un congruo termine per provvedere; decorso tafeitey, il Ministro della sanita’, sentito il paretella medesima
Agenzia e previa consultazione della Conferenzenpeente per i rapporti tra lo Stato, le regiore erovince
autonome di Trento e di Bolzano, propone al Coitsidgti Ministri I'intervento sostitutivo, anche soforma di
nomina di un commissared acta L'intervento adottato dal Governo non precludsdktcizio delle funzioni
regionali per le quali si €' provveduto in via #osiva ed e' efficace sino a quando i competergaai regional
abbiano provveduto.”.

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

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

"1. Le regioni, attraverso le unita' sanitarie lgassicurano i livelli essenziali di assistenzauw all'articolo 1,
avvalendosi anche delle aziende di cui all'artieblo

1-bis. In funzione del perseguimento dei loro fini istionali, le unita’ sanitarie locali si costituiscoin aziende cc
personalita’ giuridica pubblica e autonomia imprenahle; la loro organizzazione e funzionamentoadisciplinat
con atto aziendale di diritto privato, nel rispedt& principi e criteri stabiliti con la legge regiale di cui all'articolo
2, comma XexiesL'atto aziendale individua le strutture operativeate di autonomia gestionale o tecnico-
professionale, soggette a rendicontazione analitica

1-ter. Le aziende di cui ai commi 1 ebls informano la propria attivita' a criteri di effica, efficienza ed
economicita’' e sono tenute al rispetto del vinablbilancio, attraverso I'equilibrio di costi eaid, compresi i
trasferimenti di risorse finanziarie. Agiscono neede atti di diritto privato. | contratti di fornita di beni e servizi,
il cui valore sia inferiore a quello stabilito dalhormativa comunitaria in materia, sono appatdtantrattati
direttamente secondo le norme di diritto privaidicate nell'atto aziendale di cui al commahi&.-

1-quater. Sono organi dell'azienda il direttore generallecellegio sindacale. Il direttore generale addttto
aziendale di cui al commatis; e' responsabile della gestione complessiva emeinriesponsabili delle strutture
operative dell'azienda. Il direttore generale ediavato, nell'esercizio delle proprie funzionil dmettore
amministrativo e dal direttore sanitario. Le regidisciplinano forme e modalita’ per la direziong @ordinament:
delle attivita' sociosanitarie a elevata integragisanitaria. Il direttore generale si avvale ddle€gio di direzione
cui all'articolo 17 per le attivita' ivi indicate.

1-quinquies Il direttore amministrativo e il direttore samitasono nominati dal direttore generale . Essiguapanc
unitamente al direttore generale, che ne ha laoresgbilita’, alla direzione dell'azienda, assumdinetta
responsabilita’ delle funzioni attribuite alla larompetenza e concorrono, con la formulazione ap@ste e di
pareri, alla formazione delle decisioni della dioez generale.".

2. Sono abrogati i commi 2; 4; 5, lettere a), b)dg, e),f); 6, quarto, quinto, settimo, dodicesjrtredicesimo e
guattordicesimo periodo; 7, primo, secondo, tegzarto, ottavo, limitatamente alle parole: "e fecs parere
obbligatorio al direttore generale sugli atti reledlle materie di competenza™ e nono periodo;18geprimo,
secondo, terzo, dodicesimo, tredicesimo, quattesitico periodo, dell'articolo 3 del decreto legistaB0 dicembre
1992, n. 502, e successive modificazioni.

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

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

1. | provvedimenti di nomina dei direttori genemddille unita' sanitarie locali e delle aziende dsfiere sono
adottati esclusivamente con riferimento ai requisitui al comma 3.

2. La nomina del direttore generale deve esseett@dita nel termine perentorio di sessanta giaita dlata di
vacanza dell'ufficio. Scaduto tale termine, si agapl'articolo 2, comma-octies.
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3. Gli aspiranti devono essere in possesso dees¢igequisiti:

a) diploma di laurea;

b) esperienza almeno quinquennale di direzionadaanamministrativa in enti, aziende, strutturblgiche o
private, in posizione dirigenziale con autonomiatigmale e diretta responsabilita’ delle risorsamen tecniche o
finanziarie, svolta nei dieci anni precedenti ldlpiicazione dell'avviso.

4. | direttori generali nominati devono produrretre diciotto mesi dalla nomina, il certificatofdequenza del cor:
di formazione in materia di sanita’' pubblica e @jamizzazione e gestione sanitaria. | predettii@mso organizzati
ed attivati dalle regioni, anche in ambito interoegle ed in collaborazione con le universita'ta abggetti pubblic
o privati accreditati ai sensi dell'articolo fié§; operanti nel campo della formazione managereae,periodicita’
almeno biennale. | contenuti, la metodologia daltevita’ didattiche, la durata dei corsi, non nidee a centoventi
ore programmate in un periodo non superiore a ssi,monche’ le modalita’ di conseguimento deltdfim@zione,
sono stabiliti, entro centoventi giorni dall'en&rat vigore del presente decreto, che modificadrdto legislativo 3
dicembre 1992, n. 502, e successive modificazaomi,decreto del Ministro della sanita’, previasaten sede di
Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stateegioni e le province autonome di Trento e dizBoo. |
direttori generali in carica alla data di entratavigore del presente decreto producono il cedifiai cui al presen
comma entro diciotto mesi da tale data.

5. Le regioni determinano preventivamente, in \aaegale, i criteri di valutazione dell'attivita'i digrettori generali,
avendo riguardo al raggiungimento degli obiettfiditi nel quadro della programmazione regionat®)
particolare riferimento alla efficienza, effica@dunzionalita’ dei servizi sanitari. All'atto delhomina di ciascun
direttore generale, esse definiscono ed assegaggmrnandoli periodicamente, gli obiettivi di dale di
funzionamento dei servizi, con riferimento alleatele risorse, ferma restando la piena autononstayele dei
direttori stessi.

6. Trascorsi diciotto mesi dalla nomina di ciasdirettore generale, la regione verifica i risulaiendali
conseguiti e il raggiungimento degli obiettivi dii@l comma 5 e, sentito il parere del sindacol@ad®nferenza dei
sindaci di cui all'articolo 3, comma 14, ovveror [geaziende ospedaliere, della Conferenza diltartécolo 2,
comma 2bis, procede o meno alla conferma entro i tre mesiessivi alla scadenza del termine. La disposizgine
applica in ogni altro procedimento di valutaziomdi'dperato del direttore generale, salvo quanépaito dal
comma 7.

7. Quando ricorrano gravi motivi o la gestione pregsuna situazione di grave disavanzo o in casootizione di
leggi o del principio di buon andamento e di imgeita’ della amministrazione, la regione risoliveantratto
dichiarando la decadenza del direttore generatevespde alla sua sostituzione; in tali casi laoegiprovvede
previo parere della Conferenza di cui all'articej@omma is, che si esprime nel termine di dieci giorni dalla
richiesta, decorsi inutilmente i quali la risoluzéodel contratto puo' avere comunque corso. Scimds dal parere
nei casi di particolare gravita' e urgenza. Il sicwlo la Conferenza dei sindaci di cui all'artic®l@omma 14,
ovvero, per le aziende ospedaliere, la Confereneai@ll'articolo 2, comma Bis, nel caso di manifesta
inattuazione nella realizzazione del Piano attwdticale, possono chiedere alla regione di revotadieettore
generale, o di non disporne la conferma, ove itradto sia gia' scaduto. Quando i procedimentiadlitazione e di
revoca di cui al comma 6 e al presente comma ritzurer i direttori generali delle aziende ospedaliere
Conferenza di cui all'articolo 2, commaia-e' integrata con il sindaco del comune capoluagla gbrovincia in cui
e' situata l'azienda.

8. Il rapporto di lavoro del direttore generald, dieettore amministrativo e del direttore sanibagl esclusivo ed e’
regolato da contratto di diritto privato, di duraian inferiore a tre e non superiore a cinque ammgpvabile,
stipulato in osservanza delle norme del titolodetel libro quinto del codice civile. La regionediplina le cause
risoluzione del rapporto con il direttore ammirasitro e il direttore sanitario. Il trattamento eoarco del direttore
generale, del direttore sanitario e del direttonengnistrativo e del direttore sanitario e’ esclosad e’ regolato da
contratto di diritto privato, di durata non infenéoa tre e non superiore a cinque anni, rinnovasiipulato in
osservanza delle norme del titolo terzo del limmtp del codice civile. La regione disciplina luse di risoluzion
del rapporto con il direttore amministrativo eiiledtore sanitario. Il trattamento economico deétlore generale,
del direttore sanitario e del direttore amminisi@ae' definito, in sede di revisione del decredb residente del
Consiglio dei ministri 19 luglio 1995, n. 502, aeaton riferimento ai trattamenti previsti dalla tattazione
collettiva nazionale per le posizioni apicali delisigenza medica e amministrativa.

9. La regione puo' stabilire che il conferimentd'isbearico di direttore amministrativo sia subordio, in analogia
guanto previsto per il direttore sanitario dalioto 1 del decreto del Presidente della Republlidicembre 199
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n. 484, alla frequenza del corso di formazione @gnato per il conferimento dell'incarico di dicg# generale o
del corso di formazione manageriale di cui alkait 7 del decreto del Presidente della Republiicdicembre
1997, n. 484, o di altro corso di formazione manatgeappositamente programmato.

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

11. La nomina a direttore generale, amministragé\ganitario determina per i lavoratori dipenddraollocamento
in aspettativa senza assegni e il diritto al mantento del posto. L'aspettativa e' concessa erggasita giorni dal
richiesta. Il periodo di aspettativa e' utile ai filel trattamento di quiescenza e di prevideneaaimministrazioni di
appartenenza provvedono ad effettuare il versandsitoontributi previdenziali ed assistenziali coensivi delle
guote a carico del dipendente, calcolati sul tna¢iato economico corrisposto per l'incarico condemigi limiti dei
massimali di cui all'articolo 3, comma 7, del dégregislativo 24 aprile 1997, n. 181, e a richredérimborso di
tutto I'onere da esse complessivamente sosterdutoital sanitaria locale o all'azienda ospedalistaeressata, la
guale procede al recupero della quota a caricbinkeressato.

12. Per i direttori generali e per coloro che, fulai casi di cui al comma 11, siano iscritti @$ecurazione generale
obbligatoria ed alle forme sostitutive ed escluslela medesima, la contribuzione dovuta sul tnad¢tato
economico corrisposto nei limiti dei massimali pséivdall'articolo 3, comma 7, del decreto legisiat24 aprile
1997, n.181, €' versata dall'unita’ sanitaria lcatlall'azienda ospedaliera di appartenenza,ampero della quo
a carico del l'interessato.

13. In sede di revisione del decreto del Presidéet€onsiglio dei ministri 19 luglio 1995, n. 532 applica il
comma 5 del presente articolo.

14. 1l rapporto di lavoro del personale del Sexvganitario nazionale e' regolato dal decreto laty® 3 febbraio
1993, n.29, e, successive modificazioni. Per lgm@mmmazione delle assunzioni si applica l'arti@8alella legge
27 dicembre 1997, n. 449, e successive modificazion

15. In sede di prima applicazione, le regioni passtisporre la proroga dei contratti con i dirgtg@nerali in caric
all'atto dell'entrata in vigore del presente dexpar 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 derriib delle scritture
contabili, ed effettua periodicamente verifichedssa,

d) riferisce almeno trimestralmente alla regiomehe su richiesta di quest'ultima, sui risultatirdgeontro eseguit
denunciando immediatamente i fatti se vi e' fondatgpetto di gravi irregolarita’; trasmette pemadiente, e
comunque con cadenza almeno semestrale, una prelazsone sull'andamento dell'attivita’ dell'uhganitaria
locale o dell'azienda ospedaliera rispettivamelieCGonferenza dei sindaci o al sindaco del conuapoluogo
della provincia dove €' situata I'azienda stessa.

2. 1 componenti del collegio sindacale possonogulece ad atti di ispezione e controllo, anche idd@mente.

3. Il collegio sindacale dura in carica tre anneédomposto da cinque membri, di cui due desigiadka regione,
uno designato dal Ministro del tesoro, del bilareidella programmazione economica, uno dal Minidéita sanite
e uno dalla Conferenza dei sindaci; per le aziesgpedaliere quest'ultimo componente e’ designdifordanismo
di rappresentanza dei comuni. | componenti dekgadl sindacale sono scelti tra gli iscritti nelist dei revisori
contabili istituito presso il Ministero di graziegeustizia, ovvero tra i funzionari del Ministereldesoro, del
bilancio e della programmazione economica che abbégercitato per almeno tre anni le funzioni digari dei
conti o di componenti dei collegi sindacali.

4. | riferimenti contenuti nella normativa vigeratlecollegio dei revisori delle aziende unita' sané locali e delle
aziende ospedaliere si intendono applicabili diegid sindacale di cui al presente artic
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Art. 3-quater
(Distretto)

1. La legge regionale disciplina I'articolazionaliatretti dell'unita’ sanitaria locale. Il distieee' individuato, sulla
base dei criteri di cui all'articolo 2, comma@xies lettera c), dall'atto aziendale di cui all'artaec8, comma 1hbis,
garantendo una popolazione minima di almeno sem®@atabitanti, salvo che la regione, in considierae delle
caratteristiche geomorfologiche del territorio dlalbassa densita’ della popolazione residentppdiga
diversamente.

2. Il distretto assicura i servizi di assistenzangria relativi alle attivita' sanitarie e sociogarie di cui all' articolo
3-quinquies nonche' il coordinamento delle proprie attivttah quella dei dipartimenti e dei servizi aziendali
inclusi i presidi ospedalieri, inserendole orgameate nel Programma delle attivita' territoriali.distretto sono
attribuite risorse definite in rapporto agli obiattli salute della popolazione di riferimento. Nehbito delle risors
assegnate, il distretto e' dotato di autonomiaiteegestionale ed economico-finanziaria, con cafhtabseparata
allinterno del bilancio della unita’ sanitaria e

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

a) prevede la localizzazione dei servizi di cuadiicolo 3quinquies

b) determina le risorse per l'integrazione sociutada di cui all'articolo 3eptiese le quote rispettivamente a
carico dell'unita’ sanitaria locale e dei comuonche' la localizzazione dei presidi per il temittali competenza;
C) e' proposto, sulla base delle risorse assegnatevio parere del Comitato dei sindaci di distredal direttore di
distretto ed e' approvato dal direttore generadietesa, limitatamente alle attivita' sociosanégadon il Comitato
medesimo e tenuto conto delle priorita’ stabilitew@lo regionale.

4. Il Comitato dei sindaci di distretto, la cui argzzazione e il cui funzionamento sono disciplidatla regione,
concorre alla verifica del raggiungimento dei riatildi salute definiti dal Programma delle at@viterritoriali. Nei
comuni la cui ampiezza territoriale coincide corltpudell'unita’ sanitaria locale o la supera ih@@ato dei sindaci
di distretto e' sostituito dal Comitato dei presitil@li circoscrizione.

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

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

a) l'assistenza primaria, ivi compresa la contal@ssistenziale, attraverso il necessario coarnéo e I'approccio
multidisciplinare, in ambulatorio e a domicilioatmedici di medicina generale, pediatri di liberal®, servizi di
guardia medica notturna e festiva e i presidi sistici ambulatoriali;

b) il coordinamento dei medici di medicina generaliei pediatri di libera scelta con le struttupermative a
gestione diretta, organizzate in base al modepartimentale, nonche' con i servizi specialistrobalatoriali e le
strutture ospedaliere ed extraospedaliere acctedita

c) lI'erogazione delle prestazioni sanitarie a alea sociale, connotate da specifica ed elevagreione, nonche’
delle prestazioni sociali di rilevanza sanitarialeegate dai comuni.

2. Il distretto garantisce:

a) assistenza specialistica ambulatoriale;

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

C) attivita' o servizi consultoriali per la tutelalla salute dell'infanzia, della donna e dellaitgdan,
d) attivita' o servizi rivolti a disabili ed anzian

e) attivita' o servizi di assistenza domiciliareegrata;

f) attivita' 0 servizi per le patologie da HIV erpe patologie in fase terminale.

3. Trovano inoltre collocazione funzionale nel gD le articolazioni organizzative del dipartin@di salute
mentale e del dipartimento di prevenzione, conigdre riferimento ai servizi alla persona.

Art. 3-sexies
(Direttore di distretto)

1. Il direttore del distretto realizza le indicazi@ella direzione aziendale, gestisce le risossegnate al distretto,
modo da garantire l'accesso della popolazionestllgture e ai servizi, l'integrazione tra i sereiza continuita
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assistenziale. Il direttore del distretto supptatdirezione generale nei rapporti con i sindatidiretto.

2. Il direttore di distretto si avvale di un ufficdi coordinamento delle attivita' distrettualipg@osto da
rappresentanti delle figure professionali operaatiservizi distrettuali. Sono membri di dirittotdie ufficio un
rappresentante dei medici di medicina generale denpediatri di libera scelta ed uno degli spéstishmbulatorial
convenzionati operanti nel distretto.

3. L'incarico di direttore di distretto e' attribmidal direttore generale a un dirigente dell'adérrthe abbia maturato
una specifica esperienza nei servizi territorialineadeguata formazione nella loro organizzazioppure a un
medico convenzionato, ai sensi dell'articolo 8, o@ri, da almeno dieci anni, con contestuale congeito di un
corrispondente posto di organico della dirigenzataga.

4. La legge regionale disciplina gli oggetti di egjli articoli 3quater, comma 3, e uinquies comma 2 e 3,
nonche' al comma 3 del presente articolo, nel tiskei principi fondamentali desumibili dalle medee
disposizioni; ove la regione non disponga, si agplo le predette disposizioni.

Art. 3-septies
(Integrazione sociosanitaria)

1. Si definiscono prestazioni sociosanitarie tlgtattivita' atte a soddisfare, mediante percasiséenziali integrati,
bisogni di salute della persona che richiedonoamaiinente prestazioni sanitarie e azioni di protezisociale in
grado di garantire, anche nel lungo periodo, ldinaita’ tra le azioni di cura e quelle di riakalrione.

2. Le prestazioni sociosanitarie comprendono:

a) prestazioni sanitarie a rilevanza sociale, deoattivita' finalizzate alla promozione dellaidal alla prevenzione,
individuazione, rimozione e contenimento di es#igdnerativi o invalidanti di patologie congenitacgjuisite;

b) prestazioni sociali a rilevanza sanitaria, ciote le attivita' del sistema sociale che harolméttivo di
supportare la persona in stato di bisogno, conlgnaitdi disabilita’ o di emarginazione condiziondatstato di
salute.

3. L'atto di indirizzo e coordinamento di cui aliieolo 2, comma 1, lettera n), della legge 30 molee 1998, n.
419, da emanarsi, entro tre mesi dalla data datnin vigore del presente decreto, su propostMaestro della
sanita’' e del Ministro per la solidarieta’ sociatéjvidua, sulla base dei principi e criteri direitdi cui al presente
articolo, le prestazioni da ricondurre alle tipatdi cui al comma 2, lettere a) e b), precisanduateri di
finanziamento delle stesse per quanto competeiaila’ sanitarie locali e ai comuni. Con il medesiatto sono
individuate le prestazioni sociosanitarie a elevatiagrazione sanitaria di cui al comma 4 e alleliogi applica il
comma 5, e definiti i livelli uniformi di assisteaper le prestazioni sociali a rilievo sanitario.

4. Le prestazioni sociosanitarie ad elevata intagne sanitaria sono caratterizzate da particolereanza
terapeutica e intensita’ della componente sanigaaitiengono prevalentemente alle aree maternotilgfaanziani,
handicap, patologie psichiatriche e dipendenzerdgad alcool e farmaci, patologie per infezioniHi& e patologie
in fase terminale, inabilita’' o disabilita’ conseqgti a patologie cronico-degenerative.

5. Le prestazioni sociosanitarie ad elevata inteagre sanitaria sono assicurate dalle aziendeasané comprese
nei livelli essenziali di assistenza sanitariapselo le modalita’ individuate dalla vigente norwaté dai piani
nazionali e regionali, nonche' dai progetti-obietthazionali e regionali.

6. Le prestazioni sociali a rilevanza sanitariassdoincompetenza dei Comuni che provvedono al loranziamento
negli ambiti previsti dalla legge regionale ai satedl'articolo 3, comma 2, del decreto legislatBbmarzo 1998, n.
112. La regione determina, sulla base dei critestiglall'atto di indirizzo e coordinamento di alicomma 3, il
finanziamento per le prestazioni sanitarie a rif@zasociale, sulla base di quote capitarie cogelalivelli
essenziali di assistenza.

7. Con decreto interministeriale, di concerto kidinistro della sanita’, il Ministro per la solidata' sociale e il
Ministro per la funzione pubblica, e' individuatbirsterno della Carta dei servizi una sezione datéi agli interven
e ai servizi sociosanitari.

8. Fermo restando quanto previsto dal comma 5lardiablo 3quinquies comma 1, lettera c), le regioni
disciplinano i criteri e le modalita’ mediante iadjlcomuni e aziende sanitarie garantiscono l'ir@eigne, su bas
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distrettuale, delle prestazioni sociosanitariespettiva competenza, individuando gli strumergliatti per
garantire la gestione integrata dei processi &ssili sociosanitari.

Art. 3-octies
(Area delle professioni sociosanitarie)

1. Con decreto del Ministro della sanita’, di catweon il Ministro per la solidarieta’ sociale@dl Ministro del
tesoro, del bilancio e della programmazione econansgentito il Consiglio superiore di sanita' €tanferenza
permanente per i rapporti fra lo Stato, le reg®ie provincie autonome di Trento e Bolzano, entreanta giorni
dalla data di entrata in vigore del presente deaetlisciplinata l'istituzione all'interno del 8eio sanitario
nazionale, dell'area sociosanitaria a elevata iaggne sanitaria e sono individuate le relatiazigiline della
dirigenza sanitaria.

2. Con decreto del Ministro della sanita’, di cataeon il Ministro per la solidarieta’ socialenso il Ministro per
l'universita'e la ricerca scientifica e tecnologécacquisito il parere del Consiglio superioreatiig’, sono integrate
le tabelle dei servizi e delle specializzazioniipgllenti previste per lI'accesso alla dirigenzaitsaia del Servizio
sanitario nazionale, in relazione all'istituzioredl'drea sociosanitaria a elevata integraziondaaaui

3. Con decreto del Ministro. della sanita’, di cant@ con il Ministro per la solidarieta’ socialens individuati, sull.
base di parametri e criteri generali definiti d&llanferenza unificata di cui all'articolo 8 del ko legislativo 28
agosto 1997, n. 281, i profili professionali de#a sociosanitaria a elevata integrazione sanitaria

4. Le figure professionali di livello non dirigelak® operanti nell'area sociosanitaria a elevaggmazione sanitaria,
da formare con corsi di diploma universitario, samdividuate con regolamento del Ministro dellaiszgndi
concerto con i Ministri dell'universita' e dellaerca scientifica e tecnologica e per la solidarsdciale, ai sensi
dell'articolo 17, comma 3, della legge 23 agost®819. 400; i relativi ordinamenti didattici sonefuhiti dagli
atenei, ai sensi dell'articolo 17, comma 95, deligge 15 maggio 1997, n. 127, sulla base di cigtenierali
determinati con decreto del Ministro dell'univeasé della ricerca scientifica e tecnologica, ertmdaconcerto co
gli altri Ministri interessati, tenendo conto defligenza di una formazione interdisciplinare adegate
competenze delineate nei profili professionaliteat con la collaborazione di piu’ facolta’ unsirie.

5. Le figure professionali operanti nell'area searttaria a elevata integrazione sanitaria, dadoenmn corsi a cura
delle regioni, sono individuate con regolamentoMiglistro della sanita’ di concerto con il Ministper la
solidarieta’ sociale, sentita la Conferenza permignger i rapporti fra lo Stato, le regioni e leyincie autonome di
Trento e Bolzano, ai sensi dell'articolo 17, con8ndella legge 23 agosto 1988, n. 400; con lo stdesreto sono
definiti i relativi ordinamenti didattici.".

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

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

"1. Per specifiche esigenze assistenziali, di ceacientifica, nonche' di didattica del Serviaoitario nazionale,
nel rispetto dei criteri e delle modalita’ di cucammi 1bis e seguenti, possono essere costituiti 0 confeimati
aziende, disciplinate dall'articolo 3, gli istitaliiricovero e cura a carattere scientifico ditthrpubblico, con le
particolarita’ procedurali e organizzative previdddle disposizioni attuative dell'articolo 11, am 1, lettera b),
della legge 15 marzo 1997, n. 59; le aziende daltiairticolo 6 della legge 30 novembre 1998, r9,4kecondo le
specifiche disposizioni definite in sede di attoaz della delega ivi prevista; le aziende ospedatierilievo
nazionale o interregionale, alle quali si appligasadvo che sia diversamente previsto, le dispasiziel presente
decreto relative alle unita’ sanitarie locali. Salkemanazione delle disposizioni attuative siggiiuti di ricovero e
cura a carattere scientifico, ad essi si applidartisposizioni del presente decreto relative diligenza sanitaria,
dipartimenti, alla direzione sanitaria e amministieaaziendale e al collegio di direzione. Le dispmni del
presente decreto, salvo quanto in esso diversardespesto, non si applicano ai policlinici univéasi e alle
aziende ove insistono le facolta' di medicina euwhia prima della data indicata dalle disposiziathuative della
delega prevista dall'articolo 6 della legge 30 malvee 1998, n. 419; ove tale data non sia prewistide disposizior
si applicano a partire dal 1 aprile 2000.".

2. Dopo il comma 1 dell'articolo 4 del decreto #&agfivo 30 dicembre 1992, n. 502,e successive noadibni, sono
inseriti i seguent
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"1-bis. Nell'ambito della riorganizzazione della rete sksivizi conseguente al riordino del sistema detiende
previsto dal presente decreto, le regioni possoopqure la costituzione o la conferma in aziendeedsaliere dei
presidi ospedalieri in possesso di tutti i segueguisiti:

a) organizzazione dipartimentale di tutte le urdf@@rative presenti nella struttura, disciplinaadi'akto di cui
all'articolo 3, comma bis, in coerenza con l'articolo 1is;

b) disponibilita’ di un sistema di contabilita’ @ocmico patrimoniale e di una contabilita’ per ceditcosto;

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

d) dipartimento di emergenza di secondo livellgeaisi dell'atto di indirizzo e coordinamento appto con
decreto del Presidente della Repubblica 27 mar2@,Jubblicato nell&azzetta Ufficialen. 76 del 31 marzo 1992
e successive modificazioni, secondo le specificaziontenute nell'Atto di intesa tra Stato e regdirapprovazion:
delle linee guida sul sistema di emergenza saaifarbblicate nell&azzetta Ufficialen. 114 del 17 maggio 1996;
e) ruolo di ospedale di riferimento in programmnieigrati di assistenza su base regionale e intemagg, cosi' come
previsto dal Piano sanitario regionale ed in carsidione della mobilita’ infraregionale e dellagfrenza dei
trasferimenti da presidi ospedalieri regionali dname complessita’;

f) attivita' di ricovero in degenza ordinaria, @erso dell'ultimo triennio, per pazienti residantregioni diverse,
superiore di almeno il dieci per cento rispettoabre medio regionale, salvo che per le aziendeatdin Sicilia e
in Sardegna;

g) indice di complessita’ della casistica dei patzigattati in ricovero ordinario , nel corso delfimo triennio,
superiore di almeno il venti per cento rispettgabre medio regionale;

h) disponibilita’ di un proprio patrimonio immolaitie adeguato e sufficiente per consentire lo snagto delle
attivita' istituzionali di tutela della salute eatibgazione di prestazioni sanitarie.

1-ter. | requisiti di cui alle lettere c) e d) del comiiais non si applicano agli ospedali specializzati diatu
decreto ministeriale 31 gennaio 1995, pubblicatar@azzetta Ufficialar. 127 del 2 giugno 1995. In ogni caso,
si procede alla costituzione o alla conferma irmada ospedaliera qualora questa costituisca ilmelsidio
ospedaliero pubblico presente nella azienda watataria locale.

1-quater. Le regioni, entro sessanta giorni dalla datanttiaea in vigore del presente decreto, trasmetémdinistro
della sanita' le proprie indicazioni ai fini deitadividuazione degli ospedali di rilievo nazionaléenterregionale da
costituire in azienda ospedaliera avuto riguardoanto previsto dai commiHis e |4er. Entro novanta giorni dalla
data di entrata in vigore del presente decretoyubdifica il decreto legislativo 30 dicembre 1982502 e
successive modificazioni, il Ministro della sanitttenendosi alle indicazioni pervenute dallearpprevia verifice
dei requisiti e, in mancanza, sulla base di proypaiatazioni, formula le proprie proposte al Cofisiglei ministri, il
guale individua gli ospedali da costituire in aziarospedaliera. Entro sessanta giorni dalla ddiea digliberazione
del Consiglio dei ministri, le regioni costituisamm azienda, ai sensi del comma 1, i predetti dslpe

1-quinquies Nel predisporre il Piano sanitario regionalepmanque dopo tre anni dall'entrata in vigore dekpnt
decreto, la regione procede a verificare la permzeneei requisiti di cui al commaldis e a valutare I'equilibrio
economico delle aziende ospedaliere costituitsnelambito territoriale. In caso di grave disavamebtriennio
considerato, oppure di perdita dei requisiti di@utomma 1bis, la costituzione in azienda viene revocata, second
le procedure previste per la costituzione medesina regione individua l'unita’ sanitaria locald®antrante nei
relativi rapporti attivi e passivi.

1-sexies| presidi attualmente costituiti in aziende osgdEde, con esclusione dei presidi di cui al coninger i
guali viene richiesta la conferma e che non soddasf requisiti di cui al comma lis, possono essere confermati
per un periodo massimo di tre anni dalla data te¢enin vigore del presente decreto, che modifidacreto
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successigdificazioni, sulla base di un progetto di adegeatn
presentato dalla regione, con la procedura dilocomma lquater. Alla scadenza del termine previsto nel
provvedimento di conferma, ove permanga la cardezeequisiti, le regioni e il ministero della siiattivano la
procedura di cui all'ultimo periodo del commauinquies ove i requisiti sussistano, si procede ai seescdmma
1-quater.

1-septiesLe regioni definiscono le modalita’ dell'integaare dell'attivita' assistenziale delle aziendeuial
comma 1 nella programmazione regionale e le foretla dollaborazione con le unita’ sanitarie logaliapporto
alle esigenze assistenziali dell'ambito territerial cui operano, anche ai sensi dell'articobefties

1-octies. Ai progetti elaborati dalle regioni e finanziatisensi dell'articolo 1, comma-bis, della legge 2.
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dicembre 1996, n. 662, e successive modificazimamno titolo a partecipare anche gli enti e giiusitdi 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. 502, e successigdificazioni.

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

1. L'articolo 5 del decreto legislativo 30 dicemtb@92, n. 502, e successive modificazioni, e' sokiidal seguente:

"Art. 5
(Patrimonio e contabilita')

"1. Nel rispetto della normativa regionale vigernitpatrimonio delle unita’ sanitarie locali e dedziende
ospedaliere e' costituito da tutti i beni mobiliiganobili ad esse appartenenti, ivi compresi qudlirasferire o
trasferiti loro dallo Stato o da altri enti pubhlim virtu' di leggi o di provvedimenti amministra, nonche' da tutti
beni comunque acquisiti nell'esercizio della prattivita' 0 a seguito di atti di liberalita'.

2. Le unita’ sanitarie locali e le aziende ospedalhanno disponibilita’ del patrimonio secondegime della
proprieta’ privata, ferme restando le disposizaraui all'articolo 830, secondo comma , del codiede. Gli atti di
trasferimento a terzi di diritti reali su immolslono assoggettati a previa autorizzazione deliamegl beni mobili
e immobili che le unita’ sanitarie locali, le azlerospedaliere e gli istituti di ricovero e cureaaattere scientifico
utilizzano per il perseguimento dei loro fini istzionali costituiscono patrimonio indisponibile texgessi, soggetti
alla disciplina dell'articolo 828, secondo commal,@bdice civile.

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

4. Gli atti di donazione a favore delle unita’ samé locali e delle aziende ospedaliere che alobéahoggetto beni
immobili con specifica destinazione a finalitanti@anti nell'ambito del servizio sanitario naziaaono esenti dal
pagamento delle imposte di donazione, ipotecacetastal.

5. Qualora non vi abbiano gia' provveduto, entreamba giorni dalla data di entrata in vigore delgente decreto,
che modifica il decreto legislativo 30 dicembre 2908. 502, e successive modificazioni, le regionapano norme
per la gestione economico finanziaria e patrimendkdlle unita’ sanitarie locali e delle aziendecdgiiere,
informate ai principi di cui al codice civile, castme integrato e modificato con decreto legistafhaprile 1991, r
127, e prevedendo:

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

b) I'adozione del bilancio economico pluriennal@mdivisione nonche' del bilancio preventivo ecormmnannuale
relativo all'esercizio successivo;

c) la destinazione dell'eventuale avanzo e le nit@ddl copertura degli eventuali disavanzi di esgo;

d) la tenuta di una contabilita’ analitica per degitcosto e responsabilita’ che consenta anadisiparative dei cos
dei rendimenti e dei risultati;

e) I'obbligo delle unita’ sanitarie locali e dedlsende ospedaliere di rendere pubblici, annuakeenisultati delle
proprie analisi dei costi, dei rendimenti e deiltisti per centri di costo e responsabilita’;

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

6. Per conferire struttura uniforme alle voci déahci pluriennali ed annuali e dei conti consunéimnuali, nonche'
omogeneita’ ai valori inseriti in tali voci e pemsentire all'’Agenzia per i servizi sanitari regibmilevazioni
comparative dei costi, dei rendimenti e dei ridyl& predisposto apposito schema, con decretonministeriale
emanato di concerto fra i Ministri del tesoro dalshnita’, previa intesa con la Conferenza pernterger i rappor
tra lo Stato, le regioni e le province autonome.

7. Le unita' sanitarie locali e le aziende ospedalsono tenute agli adempimenti di cui all'arocg0d della legge 5
agosto 1978, n. 468, e all'articolo 64 del declegaslativo 3 febbraio 1993, n. 29. La discipliratabile di cui al
presente articolo decorre dal 1'gennaio 1995 entabilita’ finanziaria e' soppressa.”.

2. Dopo l'articolo 5 del decreto legislativo 30afiore 1992, n.502, e successive modificazionnse'ito il
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seguente:

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

1. Nell'ambito dei programmi regionali per la reaizione degli interventi previsti dall'articolo @6élla legge 11
marzo 1988, n. 67, il Ministero della sanita’ pstgdulare, di concerto con il Ministero del tesade| bilancio e dell
programmazione economica e d'intesa con la Cordarpermanente per i rapporti tra lo Stato, le r@gde
province autonome di Trento e di Bolzano e neitlinelle disponibilita’ finanziarie, iscritte neildncio dello Stato,
accordi di programma con le regioni e con altrigeit) pubblici interessati aventi ad oggetto latigh copertura
finanziaria nell'arco pluriennale degli interveititaccelerazione delle procedure e la realizzaztdhrpere, con
particolare riguardo alla qualificazione e messam@mna delle strutture sanitarie.

2. Gli accordi di programma previsti dal comma dcgilinano altresi' le funzioni di monitoraggio ievijilanza
demandate al Ministero della sanita’, i rappon@fiziari fra i soggetti partecipanti all'accordomodalita’ di
erogazione dei finanziamenti statali, le modatitgdartecipazione finanziaria delle regioni e dedfii soggetti
pubblici interessati, nonche' gli eventuali appdegli enti pubblici preposti all'attuazione.

3. In caso di mancata attivazione del programmatgglell'accordo entro i termini previsti dal meiieo
programma, la copertura finanziaria assicurataMiiistero della sanita’ viene riprogrammata e egssta, sentita
la Conferenza permanente per i rapporti tra looStatregioni e le province autonome, in favoraltte regioni o
enti pubblici interessati al programma di investitinetenuto conto della capacita’ di spesa e diéahiato utilizzo
delle risorse da parte dei medesimi.".

Art. 6
(Integrazioni all'articolo 6 del decreto legislat\B80 dicembre 1992, n. 502)

1. Dopo l'articolo 6 del decreto legislativo 30atitbre 1992, n. 502, e successive modificazionip soseriti i
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 ricerscientifica e
tecnologica, sentita la Conferenza permanente fagpiorti fra lo Stato, le regioni e le provincéanome di Trento
e di Bolzano, sono elaborate ogni tre anni linadaper la stipulazione di protocolli d'intesalgaegioni, le
universita' e le strutture del Servizio sanitadzionale, determinando i parametri al fine di indiinare le strutture
universitarie per lo svolgimento delle attivitaSasenziali e le strutture per la formazione sdestiea e i diplomi
universitari.

2. Fino all'emanazione del decreto di cui al comingaapplicano le linee guida di cui al decretoMaeiistri della
sanita' e dell'universita' e della ricerca sciedit tecnologica 31 luglio 1997, pubblicato nGlkazzetta Ufficialen.
181 del 5 agosto 1997.

3. Fino all'emanazione del decreto di cui al comntastrutture sono individuate, per quanto conedan

formazione specialistica, in conformita’ al decrégéb Ministro dell'universita’ e della ricerca stiéca e

tecnologica 17 dicembre 1997, pubblicato n€lezzetta Ufficialen. 17 del 21 gennaio 1997 e, per quanto concerne
i diplomi universitari, in conformita’ al decreteldViinistro dell'universita’ e della ricerca sciéina e tecnologica

24 settembre 1997, pubblicato ngBazzetta Ufficialen. 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 g@gporti fra lo
Stato, le regioni e le province autonome di Trenth Bolzano e la Federazione nazionale degli @ad#nmedici
chirurghi e odontoiatri e degli altri Ordini e Gadli professionali interessati, determina con upaubdecreti il
fabbisogno per il Servizio sanitario nazionale,bensuddiviso per regioni, in ordine ai medici chytu, veterinari,
odontoiatri, farmacisti, biologi, chimici, fisighsicologi, nonche' al personale sanitario inferisigo, tecnico e
della riabilitazione ai soli fini della programmane da parte del Ministero dell'universita' e dattarca scientific:
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e tecnologica degli accessi ai corsi di diplomkadrea, alle scuole di formazione specialisticaaesi di diploma
universitario. Con la stessa procedura e' detetmiadtresi', il fabbisogno degli ottici, degli attotecnici e del
restante personale sanitario e socio-sanitarimplea nei servizi e nelle strutture del Serviziitsaio nazionale.

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

a) obiettivi e livelli essenziali di assistenzaigadi dal Piano sanitario nazionale e da quellioegli;

b) modelli organizzativi dei servizi;

c) offerta di lavoro;

d) domanda di lavoro, considerando il personat®nso di formazione e il personale gia' formata ancora
immesso nell'attivita' lavorativa.

3. Gli enti pubblici e privati e gli ordini e colieprofessionali sono tenuti a fornire al Ministetella sanita' i dati e
gli elementi di valutazione necessari per la deireazione dei fabbisogni riferiti alle diverse cateig professionali;
in caso di inadempimento entro il termine presziltMinistero provvede all'acquisizione dei datraverso
commissari ad acta ponendo a carico degli entiemguienti gli oneri a tal fine sostenuti.".

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

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

2. Dopo l'articolo 7 del decreto legislativo 30afhtbre 1992, n. 502, e successive modificazionp soseriti i
seguenti:

Art. 7-bis
(Dipartimento di prevenzione)

1. Le regioni disciplinano l'istituzione e I'orgamazione del dipartimento della prevenzione secopdaocipi
contenuti nelle disposizioni del presente artieoltegli articoli 7ter e 7-quater. Il dipartimento di prevenzione €'
struttura operativa dell'unita’ sanitaria locale garantisce la tutela della salute collettivaspguendo obiettivi di
promozione della salute, prevenzione delle malattielle disabilita’, miglioramento della qualdalla vita.

2. A tal fine il dipartimento di prevenzione pronveoazioni volte a individuare e rimuovere le cadiseocivita' e
malattia di origine ambientale, umana e animalajiarge iniziative coordinate con i distretti, cogipartimenti
dell'azienda sanitaria locale e delle aziende adprd, prevedendo il coinvolgimento di operatoriiderse
discipline. Partecipa alla formulazione del prognsendi attivita' della unita' sanitaria locale, falando proposte
d'intervento nelle materie di competenza e indaazn ordine alla loro copertura finanziaria.

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

1. In base alla definizione dei livelli essenzdilassistenza, il dipartimento di prevenzione gasaea le seguenti
funzioni di prevenzione collettiva e sanita’ pubalianche a supporto dell'autorita’ sanitaria écal

a) profilassi delle malattie infettive e parasséar

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

c) tutela della collettivita e dei singoli daiafs infortunistici e sanitari connessi agli ambiahtlavoro;

d) sanita' pubblica veterinaria, che comprendeegianza epidemiologica delle popolazioni animgrefilassi
delle malattie infettive e parassitarie; farmacdsitgza veterinaria; igiene delle produzioni zootehs; tutela
igienico sanitaria degli alimenti di origine aniraal

e) tutela igienico-sanitaria degli alimenti;

f) sorveglianza e prevenzione nutrizionale.

2. Il dipartimento di prevenzione contribuisce in@lalle attivita' di promozione della salute gobvenzione delle
malattie cronico-degenerative in collaborazione glaltri servizi e dipartimenti aziendali.

Art. 7-quater
(Organizzazione del dipartimento di prevenzis
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1. Il dipartimento di prevenzione opera nell'amloigd Piano attuativo locale, ha autonomia orgatizaa contabil:
ed e' organizzato in centri di costo e di respaitisabll direttore del dipartimento e' scelto ahtettore generale tra
i dirigenti con almeno cinque anni di anzianitafudizione e risponde alla direzione aziendale dedgguimento
degli obiettivi aziendali, dell'assetto organizzate della gestione, in relazione alle risorse grsste.

2. Le regioni disciplinano l'articolazione delleardipartimentali di sanita’ pubblica, della tuieddla salute negli
ambienti di lavoro e della sanita’ pubblica vetaria, prevedendo strutture organizzative specifex@mdedicate 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, commizzazione, conservazione e trasporto degli atitmdi origine
animale e loro derivati;

f) igiene degli allevamenti e delle produzioni zemtiche.

3. Le strutture organizzative si distinguono inv&aro in unita’ operative, in rapporto allomogéaedella disciplin:
di riferimento ed alle funzioni attribuite, noncladle caratteristiche e alle dimensioni del baanatenza.

4. | servizi veterinari operano quale centro dpoessabilita’, dotati di autonomia tecniftgizionale ed organizzati
nell'ambito della struttura dipartimentale, e rispono del perseguimento degli obiettivi del senjimionche' della
gestione delle risorse economiche attribuite.

5. Nella regolamentazione del dipartimento di prev@ne, le regioni possono prevedere, seconddit®azioni
organizzative adottate, la disciplina delle funzidinmedicina legale e necroscopica.

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

1. Il Ministro della sanita' ed il Ministro dell'dnente, d'intesa con la Conferenza permanenteragporti tra lo
Stato, le regioni e le province autonome di Trenth Bolzano, stipulano, nell'ambito delle rispettcompetenze,
un accordo quadro per il coordinamento e la intagree degli interventi per la tutela della salutded'ambiente cr
individua i settori di azione congiunta ed i relaprogrammi operativi.

2. Le regioni individuano le modalita’ e i livetli integrazione fra politiche sanitarie e politicmbientali,
prevedendo la stipulazione di accordi di progranencanvenzioni tra le unita’ sanitarie locali e2eeade
ospedaliere e le agenzie regionali per la protezdwil'ambiente per la tutela della popolazioneridahio
ambientale, con particolare riguardo alle attiuliessorveglianza epidemiologica e di comunicazideakrischio. Tal
accordi devono comunque garantire I'erogazione geistazioni richieste dalle unita’ sanitarie liquar lo
svolgimento di funzioni e di compiti istituzionaenza oneri aggiuntivi per il Servizio sanitaricioaale.

3. Le regioni e le unita’ sanitarie locali, peatavita' di laboratorio gia' svolte dai presidi hizonali di prevenzione
come compito di istituto, in base a norme vigamsi, confronti delle unita’ sanitarie locali, si algyono delle
agenzie regionali per la protezione dell'ambiente.

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

1. | servizi veterinari si avvalgono delle prestemzie della collaborazione tecnico-scientifica dégjltuti
zooprofilattici sperimentali. La programmazioneiog@le individua le modalita’ di raccordo funzioméda i servizi
veterinari delle unita’ sanitarie locali e gli tsti zooprofilattici sperimentali per il coordinamte delle attivita' di
sanita’' pubblica veterinaria, nonche' le modahta&grative rispetto all'attivita' dei Posti di egione frontaliera
veterinaria e degli Uffici veterinari di confinegio ed aeroporto e quelli per gli adempimenti delgblighi
comunitari.

Art. 7-septies
(Funzioni di profilassi internazionale)

1. Nell'ambito di quanto previsto dal decreto l&gigo 31 marzo 1998, n. 112, relativamente allezfani di
profilassi internazionale, le attribuzioni di igeepubblica, ambientale e del lavoro di cui al decrmeinisteriale 2:
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febbraio 1984, pubblicato neldazzetta Ufficialen. 77 del 17 marzo 1984, ed al decreto miniseamnaggio
1985, pubblicato nell&azzetta Ufficialen. 142 del 18 giugno 1985, ad esclusione delldestiel funzioni di
profilassi internazionali su merci, persone e flasigiratori svolte dagli Uffici di sanita’ marittiane aerea del
Ministero della sanita’, sono svolte dai dipartitnénprevenzione delle unita’' sanitarie localritewrialmente
competenti.

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

1. Con atto di indirizzo e coordinamento, emanaseasi dell'articolo 8 della legge 15 marzo 1997”9, sono
definiti, sulla base dei principi e criteri di cagli articoli 7bis e 74er, gli indirizzi per un programma di azione
nazionale per la prevenzione degli infortuni eukzta della salute nei luoghi di lavoro, con paittce attenzione al
coordinamento fra le competenze ispettive delléatsanitarie locali, cui spetta la vigilanza sutibiente di lavoro,
e quelle degli ispettorati del lavoro e dell'INAlhonche' delle altre strutture di vigilanza, fermstando quanto
previsto in materia dal decreto legislativo 19esatire 1994, n. 626, e in particolare gli artic&lie227.

2. Il dipartimento di prevenzione assicura, netlagpammazione della propria attivita' destinata altela della
salute e della sicurezza negli ambienti di lavdn@ccordo con gli organismi paritetici previsaltiarticolo 20 del
decreto legislativo 19 settembre 1994, n. 626palaga 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 Iis dell'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 dekia scelta e’
disciplinato da apposite convenzioni di duratantnede conformi agli accordi collettivi nazionalipsilati, ai sensi
dell'articolo 4, comma 9, della legge 30 dicemt881], n. 412, con le organizzazioni sindacali degatia
maggiormente rappresentative in campo nazionalgi &eordi devono tenere conto dei seguenti ppinci

a) prevedere che la scelta del medico €' liberagnefifiettuata dall'assistito, nel rispetto di uniténmassimo di
assistiti per medico, ha validita' annuale ed@tamente rinnovata;

b) regolamentare la possibilita’ di revoca delkltacda parte dell'assistito nel corso dell'annache’ la ricusazione
della scelta da parte del medico, qualora ricoresu®zionali ed accertati motivi di incompatibilita

c) disciplinare gli ambiti e le modalita’ di eseroidella libera professione prevedendo che: ilgem
complessivamente dedicato alle attivita' in libgrafessione non rechi pregiudizio al corretto etpale
svolgimento degli obblighi del medico, nello studiedico e al domicilio del paziente; le prestazfferte in
attivita' libero-professionale siano definite ragitbito della convenzione, anche al fine di esclediicoincidenza
tra queste e le prestazioni incentivanti di cua #&ttera d); il medico sia tenuto a comunicarazaé#nda unita’
sanitaria locale I'avvio dell'attivita' in liberagbessione, indicandone sede ed orario di svolgimex fine di
consentire gli opportuni controlli; sia previstaaupreferenza nell'accesso a tutte le attivitanticate previste dagli
accordi integrativi in favore dei medici che noeregano attivita' libero-professionale strutturaé confronti dei
propri assistiti. Fino alla stipula della nuova eenzione sono fatti salvi i rapporti professionalatto con le
aziende termali. In ogni caso, il non dovuto pagaimeanche parziale, di prestazioni da parte dsikéito o
I'esercizio di attivita' libero-professionale alfdori delle modalita’ e dei limiti previsti dali@nvenzione
comportano lI'immediata cessazione del rapporto@uzionale con il Servizio sanitario nazionale;

d) ridefinire la struttura del compenso spettahteedico, prevedendo una quota fissa per ciascggetto iscritto
alla sua lista, corrisposta su base annuale irorépplle funzioni definite in convenzione; una tpuwariabile in
considerazione del raggiungimento degli obiettravisti dai programmi di attivita' e del rispettei @onseguenti
livelli di spesa programmati di cui alla letteradha quota variabile in considerazione dei comipgesle
prestazioni e le attivita' previste negli accorazionali e regionali, in quanto funzionali allolsyipo dei programrr
di cui alla lettera f);

e) garantire l'attivita' assistenziale per l'intaroo della giornata e per tutti i giorni dellatseéna attraverso |l
coordinamento operativo e l'integrazione professmmel rispetto degli obblighi individuali derivadalle
specifiche convenzioni, fra l'attivita’ dei medicimedicina generale, dei pediatri di libera scaltla guardia
medica e della medicina dei servizi, attraverssvituppo di forme di associazionismo professiorela
organizzazione distrettuale del servizio;

f) prevedere le modalita’ attraverso le quali lgaisanitarie locali, sulla base della programmagiregionale e
nell'ambito degli indirizzi nazionali, individuargdi obiettivi, concordano i programmi di attivie'definiscono i
conseguenti livelli di spesa programmati dei mesiiicgoli od associati, in coerenza con gli obieg i programm
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di attivita' del distretto;

g) disciplinare le modalita’ di partecipazione aheidici alla definizione degli obiettivi e dei pragnmi di attivita'
del distretto e alla verifica del loro raggiunginen

h) disciplinare I'accesso alle funzioni di medic¢ongdicina generale del Servizio sanitario naziersacondo
parametri definiti nell'ambito degli accordi regadinin modo che I'accesso medesimo sia conseititeedici fornit
dell'attestato di cui all'articolo 2 del decretgiftativo 8 agosto 1991, n. 256, o titolo equipaiéeai sensi
dell'articolo 6 del predetto decreto, prevedend@sil che la graduatoria annuale evidenzi i medigiiti
dell'attestato, al fine di riservare loro una pataale predeterminata di posti in sede di copedetke zone carenti;
i) regolare la partecipazione di tali medici a st&i anche cooperative, al fine di prevenire Irgeiee di conflitti di
interesse con le funzioni attribuite agli stessdioiedai rapporti convenzionali in atto;

[) prevedere la possibilita’ di stabilire specitacordi con i medici gia' titolari di convenzioogeranti in forma
associata, secondo modalita’ e in funzione di ipeabiettivi definiti in ambito convenzionale;

m) prevedere le modalita' con cui la convenziorespassere sospesa, qualora nell'ambito dellaaatege dei
medici di medicina generale e dei pediatri di ldbscelta nella organizzazione distrettuale, lealisdnitarie locali
attribuiscano a tali medici l'incarico di direttatedistretto o altri incarichi temporanei ritenutconciliabili con il
mantenimento della convenzione.

1-bis. Le aziende unita’' sanitarie locali e le aziensigedaliere, in deroga a quanto previsto dal commaélizzano,
ad esaurimento, nell'ambito del numero delle oiadrico svolte alla data di entrata in vigore dietreto
legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, i medici atiddla stessa data alle attivita' di guardia madidi medicina dei
servizi. Per costoro valgono le convenzioni stippik sensi dell'art. 48 della legge 23 dicembré819. 833. Entro
un anno dalla data di entrata in vigore del presdatreto, che modifica il decreto legislativo &®echbre 1992, n.
502 e successive modificazioni, le regioni possadosiduare aree di attivita' della emergenza teniale e della
medicina dei servizi, che, al fine del miglioranwdei servizi, richiedono l'instaurarsi di un ragpal'impiego. A
questi fini, i medici in servizio alla data di estn in vigore del presente decreto, che modifidadreto legislativo
30 dicembre 1992, n. 502 e successive modificazanldetti a tali attivita', i quali al 31 dicemdr®98 risultavano
titolari di un incarico a tempo indeterminato dan@ho cinque anni, 0 comunque al compimento deltg@nno di
incarico a tempo indeterminato, sono inquadratmahda nel ruolo sanitario, nei limiti dei postildeotazioni
organiche definite ed approvate nel rispetto dieigyi di cui all'articolo 6 del decreto legislabivd febbraio 1993, |
29, e successive modificazioni, e previo giudizialdneita' secondo le procedure di cui al decdetidPresidente
del Consiglio dei ministri 12 dicembre 1997, n. 5N2lle more del passaggio alla dipendenza, l@negiossono
prevedere adeguate forme di integrazione dei mediorenzionati addetti alla emergenza sanitariétdenle con
attivita' dei servizi del sistema di emergenza-orgesecondo criteri di flessibilita’ operativa,lise forme di
mobilita’ interaziendale.".

2. Al comma 8 dell'articolo 8 e' aggiunto, in finleseguente periodo: in sede di revisione dei oafpjgonvenzionali
in atto, I'accordo collettivo nazionale discipliredeguamento dei rapporti medesimi alle esigenfleskibilita’
operativa, incluse la riorganizzazione degli oeale forme di mobilita’ interaziendale, nonchefteri di
integrazione dello specialista ambulatoriale nadisistenza distrettuale. Resta fermo quanto poedatarticolo 34
della legge 27 dicembre 1997, n. 449.".

3. Sono fatti salvi i provvedimenti in corso, attuedell'art. 8, comma 1, del decreto legislatB@ dicembre 1992,
n. 502, come modificato dal decreto legislativacethbre 1993, n. 517. Sono abrogati i commi 5, & 97
dell'articolo 8 del decreto legislativo 30 dicemtB892, n. 502, e successive modificazioni. 4. Diigrticolo 8 del
decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, essgive modificazioni, sono inseriti i seguenti:

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

1. Le regioni assicurano i livelli essenziali efanini di assistenza di cui all'articolo 1 avvalesddei presidi
direttamente gestiti dalle aziende unita' sanitacali, delle aziende ospedaliere, delle aziendeausitarie e degli
istituti di ricovero e cura a carattere scientifioonche’ di soggetti accreditati ai sensi deitald 8-quater, nel
rispetto degli accordi contrattuali di cui all'adlo 8-quinquies

2. | cittadini esercitano la libera scelta del laatj cura e dei professionisti nell'ambito dei settjcaccreditati con
cui siano stati definiti appositi accordi contrattuL'accesso ai servizi €' subordinato all'apj@ogiescrizione,
proposta o richiesta compilata sul modulario del/2® sanitario nazionale.

3. Larealizzazione di strutture sanitarie e l'eizer di attivita' sanitarie, I'esercizio di atti@i sanitarie per conto d
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Servizio sanitario nazionale e I'esercizio di @tivsanitarie a carico del Servizio sanitario naale sono
subordinate,rispettivamente, al rilascio delle emtazioni di cui all'articolo 8er, dell'accreditamento istituzionale
di cui all'articolo 8guater, nonche' alla stipulazione degli accordi contittdi cui all'articolo 8guinquies La
presente disposizione vale anche per le struttieativita' sociosanitarie.

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

1. La realizzazione di strutture e I'eserciziottlvaa' sanitarie e sociosanitarie sono subordirgat autorizzazione.
Tali autorizzazioni si applicano alla costruzion@dove strutture, all'adattamento di struttureé ggstenti e alla
loro diversa utilizzazione, all'ampliamento o dt@sformazione nonche' al trasferimento in altdes#i strutture gi
autorizzate, con riferimento alle seguenti tipoéogi

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

b) strutture che erogano prestazioni di assistepeaialistica in regime ambulatoriale, ivi comprggelle
riabilitative, di diagnostica strumentale e di ledtorio;

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

2. L'autorizzazione all'esercizio di attivita' danie €', altresi', richiesta per gli studi odoataci, medici e di altre
professioni sanitarie, ove attrezzati per erogaestpzioni di chirurgia ambulatoriale, ovvero prcaes diagnostich
e terapeutiche di particolare complessita’ o cimepmotino un rischio per la sicurezza del pazieimidividuati ai
sensi del comma 4, nonche' per le strutture eselosnte dedicate ad attivita' diagnostiche, s\aitehe a favore (
soggetti terzi.

3. Per la realizzazione di strutture sanitarie@as@anitarie il Comune acquisisce, nell'eserciatbedproprie
competenze in materia di autorizzazioni e concessliccui all'art. 4 del decreto-legge 5 ottobr®39n. 398,
convertito, con modificazioni, dalla legge 4 dicemh993, n. 493 e successive modificazioni, laficardi
compatibilita’ del progetto da parte della regiohale verifica e' effettuata in rapporto al fablgiso complessivo e
alla localizzazione territoriale delle strutturegenti in ambito regionale, anche al fine di meghaoantire
l'accessibilita’ ai servizi e valorizzare le areendediamento prioritario di nuove strutture.

4. L'esercizio delle attivita' sanitarie e sociotare da parte di strutture pubbliche e privatespippone il possesso
dei requisiti minimi, strutturali, tecnologici eganizzativi stabiliti con atto di indirizzo e coandmento ai sensi
dell'articolo 8 della legge 15 marzo 1997, n. a8lasbase dei principi e criteri direttivi previstallarticolo 8,
comma 4, del presente decreto. In sede di modiinazdel medesimo atto di indirizzo e coordinamesnto
individuano gli studi odontoiatrici, medici e dir@ professioni sanitarie di cui al comma 2, nohchaativi

requisiti minimi.

5. Entro sessanta giorni dalla data di entratagare del presente decreto, che modifica il dedegjcslativo 30
dicembre 1992, n. 502, e successive modificaziemggioni determinano:

a) le modalita’ e i termini per la richiesta e értuale rilascio della autorizzazione alla realtrxaae di strutture e
della autorizzazione all'esercizio di attivita' isamna e sociosanitaria, prevedendo la possibii¢hriesame
dell'istanza, in caso di esito negativo o di priegami contestate dal soggetto richiedente;

b) gli ambiti territoriali in cui si riscontrano mnze di strutture o di capacita’ produttiva, daefitho idonee procedu
per selezionare i nuovi soggetti eventualmenteessati.

Art. 8-quater
(Accreditamento istituzionale)

1. L'accreditamento istituzionale €' rilasciatdaatgione alle strutture autorizzate, pubblichwivate ed ai
professionisti che ne facciano richiesta, subotdimante alla loro rispondenza ai requisiti ulteribqualificazione
alla loro funzionalita' rispetto agli indirizzi grogrammazione regionale e alla verifica positiefi'attivita' svolta e
dei risultati raggiunti. Al fine di individuare riteri per la verifica della funzionalita' rispetitla programmazione
nazionale e regionale, la regione definisce il fatdpno di assistenza secondo le funzioni sanitadiwiduate dal
Piano sanitario regionale per garantire i livetisenziali ed uniformi di assistenza, nonche' géintwali livelli
integrativi locali e le esigenze connesse all'ésska integrativa di cui all'articolo 9. La regigm®vvede al rilascio
dell'accreditamento ai professionisti, noncheti tie strutture pubbliche ed equiparate che séaltlisle condizion
di cui al primo periodo del presente comma, alletstre private non lucrative di cui all'articolpdomma 18, e alle
strutture private lucrativ
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2. La qualita’ di soggetto accreditato non costgeivincolo per le aziende e gli enti del servsaaitario nazionale
corrispondere la remunerazione delle prestaziayate, al di fuori degli accordi contrattuali di all'articolo 8-
quinquies | requisiti ulteriori costituiscono presupposer Jaccreditamento e vincolo per la definizionéale
prestazioni previste nei programmi di attivita'ldedtrutture accreditate, cosi' come definiti daicolo 8¢quinquies

3. Con atto di indirizzo e coordinamento emanatseeasi dell'articolo 8 della legge 15 marzo 1997”9, entro
centottanta giorni dalla data di entrata in vigdeé presente decreto, che modifica il decreto latiy® 30 dicembre
1992, n. 502,e successive modificazioni, senfii¢nzia per i servizi sanitari regionali, il Congigsuperiore di
sanita’, e, limitatamente all'accreditamento defgssionisti, la Federazione nazionale dell'ordieemedici
chirurghi e degli odontoiatri, sono definiti i @it 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 sanitarie e dei professtipmonche' |la verifica periodica di tali attiaft

b) la valutazione della rispondenza delle strutalf@bbisogno e alla funzionalita' della prograrmaioae regionale,
inclusa la determinazione dei limiti entro i qusih possibile accreditare quantita’ di prestazioeiccesso rispetto
fabbisogno programmato, in modo da assicurarefig@eé competizione tra le strutture accreditate;

c) le procedure ed i termini per I'accreditamergledstrutture che ne facciano richiesta, ivi coagparla possibilita’
di un riesame dell'istanza, in caso di esito nggatidi prescrizioni contestate dal soggetto ridbige nonche' la
verifica periodica dei requisiti ulteriori e le medure da adottarsi in caso di verifica negativa.

4. L'atto di indirizzo e coordinamento e' emanadbrispetto dei seguenti criteri e principi direti

a) garantire I'eguaglianza fra tutte le strutt@latrvamente ai requisiti ulteriori richiesti périlascio
dell'accreditamento e per la sua verifica periadica

b) garantire il rispetto delle condizioni di incoatjbilita’ previste dalla vigente normativa nelpapo di lavoro con
il personale comunque impegnato in tutte le straftu

c) assicurare che tutte le strutture accreditateng@cano dotazioni strumentali e tecnologicheappate per
guantita’, qualita’ e funzionalita' in relazionkdipologia delle prestazioni erogabili ed alleessita’ assistenziali
degli utilizzatori dei servizi;

d) garantire che tutte le strutture accreditateeasao adeguate condizioni di organizzazione magicon specifico
riferimento alla dotazione quantitativa e alla dfidzione professionale del personale effettivate@mpiegato;

e) prevedere la partecipazione della strutturaogrammi di accreditamento professionale tra pari;

f) prevedere la partecipazione degli operatoricymmmi di valutazione sistematica e continuativa
dell'appropriatezza delle prestazioni erogate R di@lo qualita’, interni alla struttura e interailali;

g) prevedere l'accettazione del sistema di con#sierni sulla appropriatezza e sulla qualitdedelestazioni
erogate, definito dalla regione ai sensi dell'att3-octies

h) prevedere forme di partecipazione dei cittadidegli utilizzatori dei servizi alla verifica delitivita' svolta e alla
formulazione di proposte rispetto all'accessibitii@ servizi offerti, nonche' I'adozione e I'#dazione sistematica
della carta dei servizi per la comunicazione coittadini. inclusa la diffusione degli esiti deiggrammi di
valutazione di cui alle lettere €) ed f);

i) disciplinare I'esternalizzazione dei serviziitam direttamente connessi all'assistenza al péejg@revedendola
esclusivamente verso soggetti accreditati in appitme dei medesimi criteri o di criteri comunquaeigalenti a
quelli adottati per i servizi interni alla strutjisecondo quanto previsto dal medesimo atto dizad e
coordinamento;

) indicare i requisiti specifici per I'accreditante di funzioni di particolare rilevanza, in relage alla complessita'
organizzativa e funzionale della struttura, allenpetenza e alla esperienza del personale richeditajotazioni
tecnologiche necessarie o in relazione all'attureezategli, obiettivi prioritari definiti dalla progmmazione
nazionale;

m) definire criteri per la selezione degli indicat@lativi all'attivita' svolta ed ai suoi risuttdinali dalle strutture e
dalle funzioni accreditate, in base alle eviderazergifiche disponibili;

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

0) indicare i requisiti per l'accreditamento istitnale dei professionisti, anche in relazione slacifica esperienza
professionale maturata e ai crediti formativi asgunell'ambito del programma di formazione coa#érdi cui
all'articolo 16ter;

p) individuare I'organizzazione dipartimentale maie le unita' operative e le altre strutture casge delle
aziende di cui agli articoli 3 e 4, in base allagistenza delle risorse umane, tecnologiche efiagn, al grado di
autonomia finanziaria e alla complessita’ dell'argzazione interna;

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

5. Entro sessanta giorni dalla data di entratagare dell'atto di indirizzo e coordinamento di alicomma 3, l¢
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regioni definiscono, in conformita’ ai criteri geale uniformi ivi previsti, i requisiti per I'accoitamento, nonche' il
procedimento per la loro verifica, prevedendo,qeanto riguarda I'accreditamento dei professigraskeguate
forme di partecipazione degli Ordini e dei Collpgbfessionali interessati.

6. Entro centoventi giorni dalla data di entrataigore dell'atto di indirizzo e coordinamento di el comma 3, le
regioni avviano il processo di accreditamento detitatture temporaneamente accreditate ai serigirtieblo 6,
comma 6, della legge 23 dicembre 1994, n. 724|le ditre gia' operanti.

7. Nel caso di richiesta di' accreditamento dagpdirnuove strutture o per l'avvio di nuove atéivih strutture
preesistenti, I'accreditamento puo' essere concesgi@ provvisoria, per il tempo necessario akaifica del
volume di attivita' svolto e della qualita’ dei stsultati. L'eventuale verifica negativa compaddasospensione
automatica dell'accreditamento temporaneamentesssoc

8. In presenza di una capacita’ produttiva supeabfabbisogno determinato in base ai criteriuiliat comma 3,
lettera b), le regioni e le unita’ sanitarie lo@traverso gli accordi contrattuali di cui allieolo 8-quinquies sono
tenute a porre a carico del Servizio sanitarioorade un volume di attivita' comunque non superaogeiello
previsto dagli indirizzi della programmazione namte. In caso di superamento di tale limite, edssenza di uno
specifico e adeguato intervento integrativo ai seekarticolo 13, si procede, con le modalitatdi all'articolo 28,
commi 9 e seguenti, della legge 23 dicembre 199848, alla revoca dell'accreditamento della capaproduttiva
in eccesso, in misura proporzionale al concorsbeastuperamento apportato dalle strutture pubbkchequiparate,
dalle strutture private non lucrative e dalle st private lucrative.

Art. 8-quinquies
(Accordi contrattuali)

1. Le regioni, entro sessanta giorni dalla datandliata in vigore del presente decreto, che madifidecreto
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e succegsivdificazioni, definiscono I'ambito di applicaziodegli accordi
contrattuali ed individuano i soggetti interesseain specifico riferimento ai seguenti aspetti:

a) individuazione delle responsabilita’ riservdla egione e di quelle attribuite alle unita' ¢ane locali nella
definizione degli accordi contrattuali e nella Viea del loro rispetto;

b) indirizzi per la formulazione dei programmi diiéta’ delle strutture interessate, con l'indicae delle funzioni
delle attivita' da potenziare e da depotenziarsdo le linee della programmazione regionale eigpétto delle
priorita’ indicate dal Piano sanitario nazionale;

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

d) criteri per la determinazione della remuneragidalle strutture ove queste abbiano erogato valipiestazioni
eccedenti il programma preventivo concordato, teeonto del volume complessivo di attivita' e dat@orso allo
stesso da parte di ciascuna struttura.

2. In attuazione di quanto previsto dal comma tet¢pone e le unita' sanitarie locali, anche a#rse valutazioni
comparative della qualita’ e dei costi, definiscanoordi con le strutture pubbliche ed equipagtipulano
contratti con quelle private e con i professiorasitreditati, anche mediante intese con le lorammzazioni
rappresentative 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 medesimé#a’' sanitaria
locale, si impegnano ad assicurare, distinto petdgia e per modalita’ di assistenza;

c) i requisiti del servizio da rendere, con paitaice riguardo ad accessibilita’, appropriatezzaiadi ed
organizzativa, tempi di attesa e continuita’' assigtile;

d) il corrispettivo preventivato a fronte delleidta’ concordate, globalmente risultante dallali@pgione dei valori
tariffari e della remunerazione extra-tariffaridledéunzioni incluse nell'accordo, da verificare@suntivo sulla
base dei risultati raggiunti e delle attivita' éfifeamente svolte secondo le indicazioni regiodatui al comma 1,
lettera d);

e) il debito informativo delle strutture erogatnu@r il monitoraggio degli accordi pattuiti e leopedure che
dovranno essere seguite per il controllo estertia dppropriatezza e della qualita’ della assistgmestata e delle
prestazioni rese, secondo quanto previsto datdati8-octies

Art. 8-sexies
(Remunerazione)

1. Le strutture che erogano assistenza ospedali@nsbulatoriale a carico del Servizio sanitariagrzde sonc
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finanziate secondo un ammontare globale predefindizato negli accordi contrattuali di cui alliadlo 8-
guinquiese determinato in base alle funzioni assistengialie attivita' svolte nell'ambito e per contolaeéte dei
servizi di riferimento. Ai fini della determinazierdel finanziamento globale delle singole struttledéunzioni
assistenziali di cui al comma 2 sono remunerabasge al costo standard di produzione del progracirassistenz:
mentre le attivita' di cui al comma 4 sono remuteeirabase a tariffe predefinite per prestazione.

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

a) programmi a forte integrazione fra assistenpaaaliera e territoriale, sanitaria e sociale, garticolare
riferimento alla assistenza per patologie cronainenga durata o recidivanti;

b) programmi di assistenza ad elevato grado dopatizzazione della prestazione o del servizio edlsopersona;
c) attivita' svolte nell'ambito della partecipazaa 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 trasportemergenza,
nonche' il funzionamento della centrale operativ&ui all'atto di indirizzo e coordinamento appaity con decreto
dei Presidente della Repubblica 27 marzo 1992, |mattb 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 itooaggio del
donatore, I'espianto degli organi da cadaverdtiiata' di trasporto, il coordinamento e I'orgarazione della rete
prelievi e di trapianti, gli accertamenti prevensui donatori.

3. | criteri generali per la definizione delle fumzi assistenziali e per la determinazione delta lemunerazione
massima sono stabiliti con apposito decreto delsthm della sanita’, sentita I'Agenzia per i sarganitari regional
d'intesa con la Conferenza permanente per i ragpatd Stato, le regioni e le province autonoswdla base di
standardorganizzativi e di costi unitari predefiniti deitfori produttivi, tenendo conto, quando approptidel
volume dell'attivita' svolta.

4. La remunerazione delle attivita' assistenzi@iide da quelle di cui al comma 2 e' determinataase a tariffe
predefinite, limitatamente agli episodi di assiggenspedaliera per acuti erogata in regime di degerdinaria e di
day hospital e alle prestazioni di assistenza specialisticudatoriale, fatta eccezione per le attivita' nianti nelle
funzioni di cui al comma 3.

5. Il Ministro della sanita’, sentita I'Agenzia peervizi sanitari regionali, d'intesa con la Ganeihza permanente |
i rapporti tra lo Stato, le regioni e le provinag@ome di Trento e di Bolzano, ai sensi dell'attc120, comma 1,
lettera g), del decreto legislativo 31 marzo 198,12, con apposito decreto individua i sistentldssificazione
che definiscono l'unita’ di prestazione o di saovda remunerare e determina le tariffe massimeodaspondere
alle strutture accreditate, in base ai cesthdarddi produzione e di quote standard di costi genetalcolati su un
campione rappresentativo di strutture accredita/entivamente selezionate secondo criteri diiefiiza,
appropriatezza e qualita’ della assistenza. Lestéscreto stabilisce i criteri generali in baseguaili le regioni
adottano il proprio sistema tariffario, articolandd tariffe per classi di strutture secondo Ieoloaratteristiche
organizzative e di attivita', verificati in sedeaticreditamento delle strutture stesse.

6. Con la procedura di cui al comma 5, sono effgitjperiodicamente la revisione del sistema disifeeszione dell
prestazioni e I'aggiornamento delle relative taritfenendo conto della definizione dei livelli esgali ed uniformi
di assistenza e delle relative previsioni di spds#innovazione tecnologica e organizzativa, &\c
dell'andamento del costo dei principali fattoriguttivi.

7. 1l Ministro della sanita’, con proprio decretiintesa con la Conferenza permanente per i ragpmib Stato, le
regioni e le province autonome di Trento e di Bozadisciplina le modalita’ di erogazione e di reenazione
dell'assistenza protesica, compresa nei livelkrezsli di assistenza di cui all'articolo 1, anphhevedendo il ricorso
all'assistenza in forma indiretta.

8. Il Ministro della sanita’, d'intesa con la Caefeza permanente per i rapporti tra lo Stato,dere e le province
autonome di Trento e di Bolzano, sentita 'Agem&ai servizi sanitari regionali, con apposito @&tay definisce i
criteri generali per la compensazione dell'assrstgnestata a cittadini in regioni diverse da qudilresidenza.
Nell'ambito di tali criteri, le regioni possono iiae specifiche intese e concordare politichéfaie, anche al fine
di favorire il pieno utilizzo delle strutture ed@sufficienza di ciascuna regione, nonche' l'igpiefficiente delle
strutture che esercitano funzioni a valenza in¢goreale e nazional
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Art. 8-septies
(Prestazioni erogate informa indiretta)

1. I rimborsi relativi alle prestazioni erogatefamma indiretta sono definiti dalle regioni e dgbkevince autonome
in misura non superiore al cinquanta per centedmtrispondenti tariffe regionali determinateens dell'articolo
8-sexies Entro diciotto mesi dalla data di entrata in vegdel presente decreto, che modifica il decregslativo 3(
dicembre 1992, n. 502 e successive modificaziomibelita 'assistenza in forma indiretta per legtazioni di
assistenza specialistica ambulatoriale e in regintegenza. Resta ferma la normativa vigente irenaadi
assistenza sanitaria all'estero.

Art. 8-octies
(Controlli)

1. Laregione e le aziende unita' sanitarie laaivano un sistema di monitoraggio e controlldasdkfinizione e
sul rispetto degli accordi contrattuali da partéudi i soggetti interessati nonche' sulla quatiella assistenza e
sulla appropriatezza delle prestazioni rese.

2. Per quanto riguarda le strutture pubbliche @eViio sanitario nazionale, la definizione degicardi entro i
termini stabiliti dalla regione e il rispetto deipgrammi di attivita' previsti per ciascuna strrdgtuappresentano
elemento di verifica per la conferma degli incarighdirettore generale, ai direttori di dipartinbere del contratto
previsto per i dirigenti responsabili di struttw@mplessa, nonche' per la corresponsione deghiivcei risultato a
personale con funzioni dirigenziali dipendenteelaltiende interessate.

3. Con atto di indirizzo e coordinamento, emanatoog centottanta giorni dalla data di entrataigove del presen
decreto, che modifica il decreto legislativo, 3Gethbre 1992, n. 502, e successive modificazionijtad'Agenzia
per i servizi sanitari regionali, d'intesa con lanferenza permanente per i rapporti tra lo Statoggioni e le
province autonome di Trento e di Bolzano, sonoiliiaulla base dei criteri di cui all'articolo@uinquies i
principi in base ai quali la regione assicura laziane di controllo esterno sulla appropriatezzalia qualita’ della
assistenza prestata dalle strutture interessatedieni, in attuazione dell'atto di indirizzo eocdinamento, entro
sessanta giorni determinano:

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

b) il debito informativo delle strutture accredéanteressate agli accordi e le modalita’ per tdiva della
adeguatezza del loro sistema informativo;

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

d) i programmi per promuovere la formazione e laggmento degli operatori addetti alla gestionéade
documentazione clinica e alle attivita' di conwoll

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

a) validita' della documentazione amministratitestante I'avvenuta erogazione delle prestazitmsaa
rispondenza alle attivita' effettivamente svolte;

b) necessita’ clinica e appropriatezza delle prestae dei ricoveri effettuati, con particolarguardo ai ricoveri di
pazienti indirizzati o trasferiti ad altre struguyr

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

d) risultati finali della assistenza, incluso ibgimento 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 modificazioni, e' soktidal seguente:

"Art. 9
(Fondi integrativi del Servizio sanitario naziongle

1. Al fine di favorire I'erogazione di forme di &tenza sanitaria integrative rispetto a quellécasate dal Servizio
sanitario nazionale e, con queste comunque direttmntegrate, possono essere istituiti fondgrattvi finalizzat
a potenziare I'erogazione di trattamenti e prestazion comprese nei livelli uniformi ed essenzilassistenza di
cui all'articolo 1, definiti dal Piano sanitariozi@nale e dai relativi provvedimenti attuat
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2. La denominazione dei fondi di cui al, presemtiealo deve contenere l'indicazione "fondo inte¢iy@del
Servizio sanitario nazionale". Tale denominaziooe puo' essere utilizzata con riferimento a fostiuiti per
finalita' diverse.

3. Tutti i soggetti pubblici e privati che istitasno fondi integrativi del Servizio sanitario nazae sono tenuti ad
adottare politiche di non selezione dei rischifduati istitutive dei fondi integrativi del Serviziganitario 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 asgoeni di rilievo
almeno provinciale;

c) regolamenti di regioni, enti territoriali ed elaicali;

d) deliberazioni assunte, nelle forme previstergpiettivi ordinamenti, da organizzazioni non luir@ di cui
all'articolo 1, comma 16, operanti nei settori 'dsistenza socio-sanitaria o dell'assistenzaasemit

e) deliberazioni assunte, nelle forme previsteidaettivi ordinamenti, da societa’ di mutuo sosoariconosciute;
f) atti assunti da altri soggetti pubblici e privat condizione che contengano l'esplicita assunezaell'obbligo di
non adottare strategie e comportamenti di selezieneischi o di discriminazione nei confronti dirgicolari gruppi
di soggetti.

4. L'ambito di applicazione dei fondi integratieldervizio sanitario nazionale e' rappresentato da

a) prestazioni aggiuntive, non comprese nei livedbenziali ed uniformi di assistenza e con qeestunque
integrate, erogate da professionisti e da strutiaceeditati;

b) prestazioni erogate dal Servizio sanitario naai® comprese nei livelli uniformi ed essenzialagsistenza, per
sola quota posta a carico dell'assistito, incllisargeri per I'accesso alle prestazioni erogategime di libera
professione intramuraria e per la fruizione devigeérlberghieri su richiesta dell'assistito di alllarticolo 1 ,comm
15, della legge 23 dicembre 1996, n. 662;

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

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

a) le prestazioni di medicina non convenzionaleparhe' erogate da strutture non accreditate;

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

c) l'assistenza odontoiatrica, limitatamente atksfazioni non a carico del Servizio sanitario oazie e comunque
con l'esclusione dei programmi di tutela della abdontoiatrica nell'eta’ evolutiva e dell'assizée odontoiatrica e
protesica a determinate categorie di soggetti ndizwoni di particolare vulnerabilita'.

6. Con decreto del Ministro della sanita’, prevangoe della Conferenza unificata di cui all'artic8ldel decreto
legislativo 28 agosto 1997 n. 281, da adottareoesgssanta giorni dalla data di entrata in vigetadlisciplina del
trattamento fiscale ai sensi del comma 10, sonwithaate le prestazioni relative alle lettere g)elr) del comma !
nonche' quelle ricomprese nella lettera c) del camirle quali, in via di prima applicazione, possessere poste a
carico dei fondi integrativi del Servizio sanitariazionale.

7. | fondi integrativi del Servizio sanitario naaale sono autogestiti. Essi possono essere affidgastione
mediante convenzione, da stipulare con istituzoutibliche e private che operano nel settore samitar
sociosanitario da almeno cinque anni, secondo lafita' stabilite con decreto del Ministro dellaisa’, da
emanare entro novanta giorni dalla data di eninavggore del presente decreto. Le regioni, le prog autonome e
gli enti locali, in forma singola o associata, poss partecipare alla gestione dei fondi di cuirakpnte articolo.

8. Entro centoventi giorni dalla data di entrataigore della disciplina del trattamento fiscalesansi del comma
10, e' emanato, su proposta del Ministro dellataamii sensi dell'articolo 17, comma 1, della 28§ agosto 1988,
n. 400, il regolamento contenente le disposizietative all'ordinamento dei fondi integrativi dedr8izio sanitario
nazionale. Detto regolamento disciplina:

a) le modalita’ di costituzione e di scioglimento;

b) la composizione degli organi di amministraziend controllo;

c) le forme e le modalita’ di contribuzione;

d) i soggetti destinatari dell'assistenza;

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

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

9. La vigilanza sull'attivita' dei fondi integrattigtel Servizio sanitario nazionale e' disciplind#dl'articolo 122 de
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decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112. Predeglnistero della sanita’, senza oneri a caricdodgtato, sono
istituiti: I'anagrafe dei fondi integrativi del s&zio sanitario nazionale, alla quale debbono v&rsi sia i fondi
vigilati dallo Stato che quelli sottoposti a vigilea regionale; I'osservatorio dei fondi integratigl Servizio
sanitario nazionale, il cui funzionamento e' diBogto con il regolamento di cui al comma 8.

10. Le disposizioni del presente articolo acquistefficacia al momento dell'entrata in vigore delisciplina del
trattamento fiscale dei fondi ivi previsti, ai sedsll'articolo 10, comma 1, della legge 13 madif89, 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 Trenth Bolzano,
autorizza programmi di sperimentazione aventi agettg nuovi modelli gestionali che prevedano fodne
collaborazione tra strutture del Servizio sanitaaaionale e soggetti privati, anche attraversmituzione di
societa' miste a capitale pubblico e privato.

2. Il programma di sperimentazione e' propostcad@tjione interessata, motivando le ragioni di eorenza
economica del progetto gestionale, di miglioramelgita qualita’ dell'assistenza e di coerenza egmévisioni del
Piano sanitario regionale ed evidenziando altghisElementi di garanzia, con particolare riguaailgseguenti criteri:
a) privilegiare nell'area del settore privato ilmsmlgimento delle organizzazioni non lucrativeudiiita’ sociale
individuate dall'articolo 10 del decreto legislati¥ dicembre 1997, n. 460;

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

c) prevedere forme idonee di limitazione alla feetali cessione della propria quota sociale nefroati dei sogget
privati che partecipano alle sperimentazioni;

d) disciplinare le forme di risoluzione del rapmocbntrattuale con privati che partecipano allaigpentazione in
caso di gravi inadempienze agli obblighi contrditoali accertate esposizioni debitorie nei confrainterzi;

e) definire partitamente i compiti, le funzioni egpettivi obblighi di tutti i soggetti pubblici erivati che
partecipano alla sperimentazione gestionale, aveandodi escludere in particolare il ricorso a feraontrattuali, di
appalto o subappalto, nei confronti di terzi estralla convenzione di sperimentazione, per laifora di opere e
servizi direttamente connesse all'assistenza altsopa;

f) individuare forme e modalita’ di pronta attuamqer la risoluzione della convenzione di speriagnone e
scioglimento degli organi societari in caso di netnaaggiungimento del risultato della avviata spentazione.

3. La Conferenza permanente per i rapporti tratddoSle regioni e le province autonome di Trentb Bolzano,
avvalendosi dell'Agenzia per i servizi sanitariioggli, verifica annualmente i risultati consegsia sul piano
economico sia su quello della qualita’ dei serwzicomprese le forme di collaborazione in atto soggetti privati
per la gestione di compiti diretti di tutela dedilute. Al termine del primo triennio di sperimenbae, sulla base
dei risultati consequiti, il Governo e le regiodiodtano i provvedimenti' conseguenti.

4. Al di fuori dei programmi di sperimentazionecdi al presente articolo, e’ fatto divieto alleeswle del Servizio
sanitario nazionale di costituire societa’ di cpéventi per oggetto sociale lo svolgimento dngdti diretti di
tutela della salute.".

Art. 11
(Modificazioni all'articolo 12 del decreto legislab 30 dicembre 1992, n. 502)

1. Dopo l'articolo 12 del decreto legislativo 38atnbre 1992, n. 502, e successive modificaziomsetito il
seguente:

"Art. 12-bis
(Ricerca sanitaris
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1. La ricerca sanitaria risponde al fabbisogno soitivo e operativo del Servizio sanitario nazienalai suoi
obiettivi di salute, individuato con un appositegramma di ricerca previsto dal Piano sanitarioaree.

2. Il Piano sanitario nazionale definisce, conrimfiento alle esigenze del Servizio sanitario naaie® tenendo
conto degli obiettivi definiti nel Programma nazad per la ricerca di cui al decreto legislativgidgno 1998, n.
204, gli obiettivi e i settori principali della eeca del Servizio sanitario nazionale, alla curente realizzazione
contribuisce la comunita’ scientifica nazionale.

3. Il Ministero della Sanita’, sentita la Commis&aazionale per la ricerca sanitaria, di cuirgitalo 2, comma 7,
del decreto legislativo 30 giugno 1993, n. 266beta il programma di ricerca sanitaria e propoiadtive da
inserire nella programmazione della ricerca sdieatnazionale, di cui al decreto legislativo 5gno 1998, n. 204,
e nei programmi di ricerca internazionali e comamitl programma e' adottato dal Ministro dellaisa, d'intesa
con la Conferenza permanente per i rapporti t&tddo, le regioni e le province autonome di Trenth Bolzano,
entro sei mesi dalla data di entrata in vigoreRlaho sanitario nazionale, ha validita' triennaleefinanziato dalla
guota di cui all'articolo 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' dzibnamento, gestione e organizzazione dei seraigtai nonche'
di pratiche cliniche e assistenziali e individuastlumenti di verifica del loro impatto sullo stadi salute della
popolazione e degli utilizzatori dei servizi;

c) individua gli strumenti di valutazione dell'&fdicia, dell'appropriatezza e della congruita’ enoca delle
procedure e degli interventi, anche in considerazidi analoghe sperimentazioni avviate da agenenazionali ¢
con particolare riferimento agli interventi e ghleocedure prive di una adeguata valutazione dradia;

d) favorisce la ricerca e la sperimentazione valieigliorare la integrazione multiprofessional@a edntinuita’
assistenziale, con particolare riferimento allesfaeioni sociosanitarie ad elevata integrazionéasaan

e) favorisce la ricerca e la sperimentazione \eltaigliorare la comunicazione con i cittadini e girutilizzatori
dei servizi sanitari, a promuovere l'informazioneretta e sistematica degli utenti e la loro papgzione al
miglioramento dei servizi;

f) favorisce la ricerca e la sperimentazione degéirventi appropriati per la implementazione détiee guida e dei
relativi percorsi diagnostico-terapeutici, per #tawalutazione della attivita' degli operatori, kex¥ica ed il
monitoraggio e il monitoraggio dei risultati conaég

5. Il programma di ricerca sanitaria si articol#lenattivita' di ricerca corrente e di ricerca fizaata. La ricerca
corrente e' attuata tramite i progetti istituziowi@gli organismi di ricerca di cui al comma segeeamell'ambito deg
indirizzi del programma nazionale, approvati dahhMiro della sanita'. La ricerca finalizzata attplisobiettivi
prioritari, biomedici e sanitari, del Piano santtarazionale. | progetti di ricerca biomedica finahta sono
approvati dal Ministro della sanita’, di concertm ¢l Ministro dell'universita’ e della ricerca sutifica e
tecnologica, allo scopo di favorire il loro coordmento.

6. Le attivita' di ricerca corrente e finalizzatane svolte dalle regioni, dall'lstituto superioiesdnita’, dall'Istituto
superiore per la prevenzione e la sicurezza solta\dall'Agenzia per i servizi sanitari regionaiagli Istituti di
ricovero e cura a carattere scientifico pubbliprigati nonche' dagli Istituti zooprofilattici sperentali. Alla
realizzazione dei progetti possono concorrereashlse di specifici accordi, contratti 0 convengite universita’,
il Consiglio nazionale delle ricerche e gli altnitedi ricerca pubblici e privati, nonche' imprgagbobliche e private.

7. Per l'attuazione del programma il Ministero @alhnita’, anche su iniziativa degli organismiainca nazionali,
propone al Ministero per l'universita’ e la ricescéentifica e tecnologica e agli altri ministerieressati le aree di
ricerca biomedica e sanitaria di interesse comemagordandone l'oggetto, le modalita’ di finanziataes i criteri
di valutazione dei risultati delle ricerche.

8. Il Ministero della sanita’, nell'esercizio dédilezione di vigilanza sull'attuazione del prograanazionale, si
avvale della collaborazione tecnico-scientificdal€@ommissione nazionale per la ricerca sanitarcaidall'articolo
2, comma 7, del decreto legislativo 30 giugno 199266, degli organismi tecnico-scientifici del8eio sanitario
nazionale e delle regioni, sulla base di metodelalgiaccreditamento qualitativo, anche al fineategtire la
gualita’ e la indipendenza del processo di valatezie di selezione dei progetti di ricerca.

9. Anche ai fini di cui al comma 1 del presentécatb, le regioni e le province autonome di Treatdi Bolzano
disciplinano l'organizzazione e il funzionamento @emitati etici istituiti presso ciascuna aziersdaitaria ai sen:
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dei decreti ministeriali 15 luglio 1997, pubblicatollaGazzetta Ufficialel8 agosto 1997, n. 191, e 18 marzo 1998,
pubblicato sullaGazzetta Ufficial28 maggio 1998, n. 122, tenendo conto delle irmilica e dei requisiti minimi di
cui ai predetti decreti e istituendo un registro@emitati etici operanti nei propri ambiti termtali.

10. Presso il Ministero della sanita’ e' istituitGomitato etico nazionale per la ricerca e pesgderimentazioni
cliniche. Il Comitato:

a) segnala, su richiesta della Commissione peacdaca sanitaria ovvero di altri organi o struttde¢ Ministero
della sanita' o di altre pubbliche amministrazidmiconseguenze sotto il profilo etico dei progeitticerca
biomedica e sanitaria;

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

c) coordina le valutazioni etico-scientifiche desipnentazioni cliniche multicentriche di rilevanteeresse
nazionale, relative a medicinali o a dispositividiog su specifica richiesta del Ministro della gah

d) esprime parere su ogni questione tecnico-séiemed etica concernente la materia della ricdrcai al comma
1 e della sperimentazione clinica dei medicinaleedispositivi medici che gli venga sottopostaMalistro della
sanita’.

11. Le regioni formulano proposte per le predisposie del programma di ricerca sanitaria di cyprakente
articolo, possono assumere la responsabilita’ dedlizzazione di singoli progetti finalizzati, esecurano |l
monitoraggio sulla applicazione dei conseguentitasi 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 legistat30 dicembre 1992, n. 502, e successive modifice, dopo il
terzo periodo, €' inserito il seguente: "Per lalfta’' del presente articolo, le regioni prevedtmrme di
partecipazione delle organizzazioni dei cittadidieévolontariato impegnato nella tutela del diriifla salute nelle
attivita' relative alla programmazione, al conwadl alla valutazione dei servizi sanitari a livekbgionale, 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, eltsdstdai
seguenti:

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

1. Fermo restando il principio dell'invarianza dedpesa, la dirigenza sanitaria e' collocata innico ruolo, distintc
per profili professionali, ed in un unico livellatticolato in relazione alle diverse responsabititafessionali e
gestionali. In sede di contrattazione collettivaioaale sono previste, in conformita’ ai princiglke disposizioni
del presente decreto, criteri generali per la granune delle funzioni dirigenziali nonche' perd@gnazione,
valutazione e verifica degli incarichi dirigenzielper I'attribuzione del relativo trattamento exoico accessorio
correlato alle funzioni attribuite ed alle connesssgponsabilita’ del risultato.

2. La dirigenza sanitaria e' disciplinata dal dextegislativo 3 febbraio 1993, n. 29, e successieglificazioni,
salvo quanto previsto dal presente decreto.

3. L'attivita' dei dirigenti sanitari e' caratter@a, nello svolgimento delle proprie mansionimzfani,
dall'autonomia tecnico-professionale i cui amhitskercizio, attraverso obiettivi momenti di vaklitae e verifica,
sono progressivamente ampliati. L'autonomia tecprodessionale, con le connesse responsabilitesescita nel
rispetto della collaborazione multiprofessionalel/'ambito di indirizzi operativi € programmi diti&ita' promossi,
valutati e verificati a livello dipartimentale ediendale, finalizzati all'efficace utilizzo dellsorse e all'erogazione
di prestazioni appropriate e di qualita’. Il dimge, in relazione all'attivita' svolta, ai progranmooncordati da
realizzare ed alle specifiche funzioni allo stesttnbuite, e' responsabile del risultato anchadeedente un
impegno orario superiore a quello contrattualmelefeito.

4. All'atto della prima assunzione, al dirigentaitaio sono affidati compiti professionali con pis ambiti di
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autonomia da esercitare nel rispetto degli indiniet dirigente responsabile della struttura e sattidbuite funzioni
di collaborazione e corresponsabilita’ nella gestidelle attivita'. A tali fini il dirigente respsabile della struttura
predispone e assegna al dirigente un programmtéidia finalizzato al raggiungimento degli obigttprefissati ed
al perfezionamento delle competenze tecnico privieak e gestionali riferite alla struttura di apiggenza. In
relazione alla natura e alle caratteristiche deg@ammi da realizzare, alle attitudini e capagitafessionali del
singolo dirigente, accertate con le procedure a#he di verifica di cui al comma 5, al dirigent®n cinque anni di
attivita' con valutazione positiva possono esstriaite funzioni di natura professionale anchalth
specializzazione, di consulenza, studio e ricaspettive, di verifica e di controllo, nonche' imicai di direzione di
strutture semplici.

5. Il dirigente e' sottoposto a verifica triennajagllo con incarico di struttura, semplice o coesph, e' sottoposto a
verifica anche al termine dell'incarico. Le vetiiicconcernono le attivita' professionali svolte asultati raggiunti

e sono effettuate da un collegio tecnico, nomidaiadirettore generale e presieduto dal direttetedgbartimento.
L'esito positivo delle verifiche costituisce coridize per il conferimento o la conferma degli inchridi maggior
rilievo, professionali o gestionali.

6. Ai dirigenti con incarico di direzione di struth complessa sono attribuite, oltre a quelle detivdalle specifich
competenze professionali, funzioni di direzionegaaizzazione della struttura, da attuarsi, nebbigondegli
indirizzi operativi e gestionali del dipartimentoapppartenenza, anche mediante direttive a tufiersonale
operante nella stessa, e I'adozione delle reldieesioni necessarie per il corretto espletameetsetvizio e per
realizzare I'appropriatezza degli interventi coralita’ preventive, diagnostiche, terapeutichabkilitative, attuati
nella struttura loro affidata. Il dirigente e' reggabile dell'efficace ed efficiente gestione dedlerse attribuite. |
risultati della gestione sono sottoposti a veribcauale tramite il nucleo di valutazione.

7. Alla dirigenza sanitaria si accede mediante o pubblico per titoli ed esami, disciplinatsansi del decreto
del Presidente della Repubblica 10 dicembre 199%83. Gli incarichi di direzione di struttura colegsa sono
attribuiti a coloro che siano in possesso dei @tjuli cui al decreto del Presidente della Repigialll O dicembre
1997, n. 484, e secondo le modalita’ dallo stetsdmlite, salvo quanto previsto dall'articolo 5; comma 2. Si
applica quanto previsto dall'articolo 28, commadél,decreto legislativo 3 febbraio 1993, n. 29uecsssive
modificazioni, come sostituito dall'articolo 10 digcreto legislativo 29 ottobre 1998, n. 387.

8. L'attestato di formazione manageriale di cuagltolo 5, comma 1, lettera d), del decreto dekRlente della
Repubblica 10 dicembre 1997, n. 484, come moddidall'articolo 16quinquies deve essere conseguito dai
dirigenti con incarico di direzione di strutturangplessa entro un anno dall'inizio dell'incaricanancato
superamento del primo corso, attivato dalla regsmeessivamente al conferimento dell'incaricoeraeina la
decadenza dall'incarico stesso. | dirigenti sainttam incarico quinquennale alla data di entratagore del presen
decreto, che modifica il decreto legislativo 30etitbre 1992, n. 502, e successive modificazionip $enuti a
partecipare al primo corso di formazione managepabgrammato dalla regione; i dirigenti gia' confati
nell'incarico sono esonerati, dal possesso deBto di formazione manageriale.

9. | contratti collettivi nazionali di lavoro diggdinano le modalita’ di salvaguardia del trattamesgonomico fisso
dei dirigenti in godimento alla data di entratavigore del presente decreto, che modifica il deckegislativo 30
dicembre 1992, n. 502, 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 amminidiva, al direttore
sanitario, nonche' ai direttori di presidio, ditdeto, di dipartimento e ai dirigenti responsadbilstruttura, dei,
compiti comprese, per i dirigenti di strutture cdegse, le decisioni che impegnano l'azienda, v&s@rno,
I'attuazione degli obiettivi definiti nel piano gi@mmatico e finanziario aziendale.

2. La direzione delle strutture e degli uffici #ldata ai dirigenti, secondo i criteri e le modalistabiliti nell'atto di
cui al comma 1, nel rispetto, per la dirigenzatsaia, delle disposizioni di cui all'articolo 1&r. Il rapporto dei
dirigenti e' esclusivo, fatto salvo quanto previst@ia transitoria per la dirigenza sanitaria ‘dalicolo 15sexies

3. Sono soppressi i rapporti di lavoro a tempordiefiper la dirigenza sanitaria. In conseguenzkaeaggiore
disponibilita’ di ore di servizio sono resi indisyaili in organico un numero di posti della dirigenper il
corrispondente monte ore. | contratti collettivzimaali di lavoro disciplinano le modalita’ di rdgnzzazione de
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rapporti soppressi.

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

1. Gli incarichi di cui all'articolo 15, comma 4rs attribuiti, a tempo determinato, dal direttgemerale, secondo
le modalita’ definite nella contrattazione colkdtnazionale, compatibilmente con le risorse fimamz a tal fine
disponibili e nei limiti del numero degli incariciidelle strutture stabiliti nell'atto aziendalecdi all'articolo 3,
comma 1bis, tenendo conto delle valutazioni triennali delegio tecnico di cui all'articolo 15, comma 5. Gli
incarichi hanno durata non inferiore a tre annoe superiore a sette , con facolta’ di rinnovopwidetti incarichi <
applica l'articolo 19, comma 1, del decreto legigtan.29 del 1993 e successive modificazioni.

2. L'attribuzione dell'incarico di direzione diwtiura complessa e' effettuata dal direttore gémegpaevio avviso da
pubblicare nella Gazzetta Ufficiale della Repuldbiialiana, sulla base di una rosa di candidatiédselezionata ¢
una apposita commissione. Gli incarichi hanno @udat cinque a sette anni, con facolta' di rinn@l@ stesso
periodo o per periodo piu’ breve. La commissiomainata dal direttore generale, e' composta dattdne
sanitario, che la presiede, e da due dirigentrutdi del personale del Servizio sanitario nazienpreposti ad una
struttura complessa della disciplina oggetto aeldirico, di cui uno individuato dal direttore gealered uno dal
Collegio di direzione. Fino alla costituzione dellegio alla individuazione provvede il Consiglieicdanitari.

3. Gli incarichi di cui ai commi 1 e 2 sono revacaecondo le procedure previste dalle disposiaragenti e dai
contratti collettivi nazionali di lavoro, in casa thosservanza delle direttive impartite dalleedione generale o
dalla direzione del dipartimento; mancato raggioregito degli obiettivi assegnati; responsabilitavgre reiterata;
in tutti gli altri casi previsti dai contratti davoro. Nei casi di maggiore gravita', il direttgenerale puo' recedere
dal rapporto di lavoro, secondo le disposizioniamlice civile e dei contratti collettivi naziondiilavoro.

4. | dirigenti ai quali non sia stata affidata leedione di strutture svolgono funzioni di naturafessionale, anche
di alta specializzazione, di consulenza, studicerca nonche' funzioni ispettive, di verifica ecdntrollo.

5. Il dirigente preposto ad una struttura complessastituito, in caso di sua assenza o impedimeitaltro
dirigente della struttura o del dipartimento indivato dal responsabile della struttura stessapetigette mansioni
superiori non si applica l'articolo 2103, primo cuom del codice civile.

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

1. | dirigenti sanitari, con rapporto di lavoroeapo indeterminato o a tempo determinato, con li gigastato
stipulato il contratto di lavoro o un nuovo contwadi lavoro in data successiva al 31 dicembre 1888che’ quelli
che, alla data di entrata in vigore del presenteede, che modifica il decreto legislativo 30 didem1992, n. 502,
successive modificazioni, abbiano optato per l@serdell'attivita' libero professionale intramtieasono
assoggettati al rapporto di lavoro esclusivo.

2. Salvo quanto previsto al comma 1, i dirigensénvizio alla data del 31 dicembre 1998, che hanptato per
I'esercizio dell'attivita' libero professionale exhuraria, passano, a domanda, al rapporto dideeselusivo.

3. Entro novanta giorni dalla data di entrata ijove del presente decreto, che modifica il dedegjislativo 30
dicembre 1992, n. 502, e successive modificaztatti,i dirigenti in servizio alla data del 31 dinére 1998 sono
tenuti a comunicare al direttore generale l'opzionardine al rapporto esclusivo. In assenza diwaoazione Si
presume che il dipendente abbia optato per il rpmsclusivo.

4. 1l dirigente sanitario con rapporto di lavorelesivo non puo' chiedere il passaggio al rappdrtavoro non
sclusivo.

5. | contratti collettivi di lavoro stabilisconotilattamento economico aggiuntivo da attribuirdiagenti sanitari
con rapporto di lavoro esclusivo ai sensi deltaft 1, comma 12, della legge 23 dicembre 199668, nei limiti
delle risorse destinate alla contrattazione cokeit

Art. 15-quinquies
(Caratteristiche del rapporto di lavoro esclusiveidirigenti sanitari
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1. Il rapporto di lavoro esclusivo dei dirigentngari comporta la totale disponibilita’ nello sgwhento delle
funzioni dirigenziali attribuite dall'azienda, Hathbito della posizione ricoperta e della compedgbfessionale
posseduta e della disciplina di appartenenza,opegno orario contrattualmente definito.

2. Il rapporto di lavoro esclusivo comporta I'esaocdell'attivita’ professionale nelle seguerpioiogie:

a) il diritto all'esercizio di attivita' libero pfessionale individuale, al di fuori dell'impegnosdirvizio, nell'ambito
delle strutture aziendali individuate dal direttgenerale d'intesa con il collegio di direziondysauanto disposto
dal comma 11 dell'articolo 72 della legge 23 dicet998, n. 448;

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

c) la possibilita’ di partecipazione ai proventattivita', richiesta a pagamento da singoli utergvolta
individualmente o in e'quipe, al di fuori dell'ingreo di servizio, in strutture di altra azienda 8etvizio sanitario
nazionale o di altra struttura sanitaria non adtata] previa convenzione dell'azienda con le dtedeziende e
strutture;

d) la possibilita’ di partecipazione ai proventattivita' professionali, richieste a pagamentaedai all'azienda,
guando le predette attivita' siano svolte al drifdell'impegno di servizio e consentano la ridmaalei tempi di
attesa, secondo programmi predisposti dall'azistetsa, sentite le e'quipes dei servizi interedsainodalita’ di
svolgimento delle attivita' di cui al presente coaeni criteri per I'attribuzione dei relativi prowteai dirigenti
sanitari interessati nonche' al personale chealagiropria collaborazione sono stabiliti dal tloee generale in
conformita’ alle previsioni dei contratti collettivazionali di lavoro.

3. Per assicurare un corretto ed equilibrato rapgea attivita' istituzionale e corrispondentevattt' libero
professionale e al fine anche di concorrere allazione progressiva delle liste di attesa, I'atlibero
professionale non puo' comportare, per ciascumdigete, un volume di prestazioni superiore a qutacurato
per i compiti istituzionali. La disciplina contrattle nazionale definisce il corretto equilibrio &ttivita' istituzionale
e attivita' libero professionale nel rispetto deggenti principi: I'attivita' istituzionale e' pr&ente rispetto a quella
libero professionale, che viene esercitata nellzagaardia delle esigenze del servizio e dellaglenza dei volumi
orari di attivita' necessari per i compiti istitomali; devono essere comunque rispettati i piaattilita’ previsti
dalla programmazione regionale e aziendale e coes¢gmente assicurati i relativi volumi prestazioed i tempi
di attesa concordati con le e'quipe; l'attivitaeho professionale e' soggetta a verifica da pl@positi organismi
sono individuate penalizzazioni consistenti anatiarsospensione del diritto all'attivita' stessagaso di
violazione delle disposizioni di cui al presententoa o di quelle contrattuali.

4. Nello svolgimento dell'attivita’ di cui al comr2aon e' consentito l'uso del ricettario del SB8ovsanitario
nazionale.

5. Gli incarichi di direzione di struttura, sempglio complessa, implicano il rapporto di lavoro esielo. Per
struttura, ai fini del presente decreto, si intetal#icolazione organizzativa per la quale e' gty dall'atto
aziendale di' cui all'articolo 3, commabis; responsabilita’ di gestione di risorse umanalitbe o finanziarie.

6. Ai fini del presente decreto, si consideranatire complesse i dipartimenti e le unita’ opgeatndividuate
secondo i criteri di cui all'atto di indirizzo eardinamento previsto dall'articolo@+ater, comma 3. Fino
all'emanazione del predetto atto si consideramdtste complesse tutte le strutture gia' riserdaiéa pregressa
normativa ai dirigenti di secondo livello dirigeala.

7. 1 dirigenti sanitari appartenenti a posiziom#ionali apicali alla data del 31 dicembre 199& nbn abbiano
optato per il rapporto quinquennale ai sensi dakgressa normativa, conservano l'incarico di girezdi struttura
complessa alla quale sono preposti. Essi sonopsxgtioa verifica entro il 31 dicembre 1999, conaado fino a tal
data il trattamento tabellare gia' previsto peetondo livello dirigenziale. In caso di verificasgiva, il dirigente e’
confermato nell'incarico, con rapporto esclusivar, yteriori sette anni. In caso di verifica norsgioa o di non
accettazione dell'incarico con rapporto esclusavaljirigente e' conferito un incarico professionad® comportante
direzione di struttura in conformita’ con le preémms del contratto collettivo nazionale di lavoamntestualmente
viene reso indisponibile un posto di organico digginte.

8. Il rapporto di lavoro esclusivo costituisceltitdi preferenza per gli incarichi didattici e digrca e per i comandi
e i corsi di aggiornamento tecnico-scientifico efpssionale.

9. Le disposizioni del presente articolo si appicanche al personale di cui all'articolo 102 aslrdto del
Presidente della Repubblica 17 luglio 1980 , n., 882 le specificazioni e gli adattamenti che saogprevisti in
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relazione ai modelli gestionali e funzionali di @liiarticolo 6 della legge 30 novembre 1998, 19, 4lalle
disposizioni di attuazione della delega stessa.

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

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

1. Il rapporto di lavoro dei dirigenti sanitariservizio al 31 dicembre 1998 i quali, ai sensi'ddltolo 1, comma
10, della legge 23 dicembre 1996, n. 662, abbianaunicato al direttore generale I'opzione per t@z® della
libera professione extramuraria e che non intendewocare detta opzione, comporta la totale digploal
nell'ambito dellimpegno di servizio, per la realizione dei risultati programmati e lo svolgimedédie attivita’
professionali di competenza. Le aziende stabilisaaolumi e le tipologie delle attivita' e dellegstazioni che i
singoli dirigenti sono tenuti ad assicurare, noh#eedi operative in cui le stesse devono esféettuate.

Art. 15-septies
(Contratti a tempo determinato)

1. | direttori generali possono conferire incaripbr I'espletamento di funzioni di particolarevdaza e di interesse
strategico mediante la stipula di contratti a terdpterminato e con rapporto di lavoro esclusivrceihlimite del
due per cento della dotazione organica della didgea laureati di particolare e comprovata qua#ione
professionale che abbiano svolto attivita' in orgianed enti pubblici o privati o aziende pubbliaherivate con
esperienza acquisita per almeno un quinquennionnidni dirigenziali apicali o che abbiano conséguina
particolare specializzazione professionale, culkueascientifica desumibile dalla formazione unsiaria e post-
universitaria, da pubblicazioni scientifiche o dacrete esperienze di lavoro e che non godanoat&mento di
quiescenza. | contratti hanno durata non infergodele anni e non superiore a cinque anni, contéablrinnovo.

2. Le aziende unita' sanitarie e le aziende osedglossono stipulare, oltre a quelli previstidahma precedent
contratti a tempo determinato, in numero non sopel cinque per cento della dotazione organitla deigenza
sanitaria, ad esclusione della dirigenza medicacine della dirigenza professionale, tecnica ed iamstrativa, per
I'attribuzione di incarichi di natura dirigenziatelativi a profili diversi da quello medico, adpbesti di provata
competenza che non godano del trattamento di qgneace che siano in possesso del diploma di laudeapecific
requisiti coerenti con le esigenze che determinlacunferimento dell'incarico.

3. Il trattamento economico e' determinato sullseldei 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 amministrazieomo collocati ir
aspettativa senza assegni con riconoscimentorgediiata’ di servizio.

5. Gli incarichi di cui al presente articolo, coritiesulla base di direttive regionali, comportdiabbligo per
l'azienda di rendere contestualmente indisporploiiti di organico della dirigenza per i corrispomgeneri
finanziari.

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

1. Per l'attuazione di progetti finalizzati, norstsmitivi dell'attivita’ ordinaria, le aziende uaisanitarie locali e le
aziende ospedaliere possono, nei limiti delle sisali cui all'articolo 1, comma 34s, della legge 23 dicembre
1996, n. 662, a tal fine disponibili, assumere contratti di diritto privato a tempo determinatagetti in possess
di diploma di laurea ovvero di diploma universitardi diploma di scuola secondaria di secondo graduotitolo di
abilitazione professionale, nonche' di abilitaziali&sercizio della professione, ove prevista.

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

1. Il limite massimo di eta’ per il collocamenta@oso dei dirigenti medici del Servizio sanitanazionale, ivi
compresi i responsabili di struttura complessatadilito al compimento del sessantacinquesimo aineta’, fatta
salva l'applicazione dell'articolo 16 del decretgislativo 30 dicembre 1992 , n. 503. E' abrogatadge 1¢
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febbraio 1991, n. 50, fatto salvo il diritto a ringae in servizio per coloro i quali hanno gia' ott® il beneficio.

2. Il personale medico universitario di cui aliewto 102 del decreto del Presidente della Repaatlil luglio 198(
n. 382, cessa dallo svolgimento delle ordinarieitdt assistenziali di cui all'articolo 6, commanbnche' dalla
direzione delle strutture assistenziali, al raggiorento del limite massimo di eta' di sessantasette. Il personale
gia' in servizio cessa dalle predette attivitairezione al compimento dell'eta’ di settanta apralta data del 31
dicembre 1999 avra' compiuto sessantasei anniegaatli sessantotto anni se alla predetta data esmpiuto
sessanta anni. | protocolli d'intesa tra le regel@ universita' e gli accordi attuativi dei madesstipulati tra le
universita' e le aziende sanitarie ai sensi ded@o 6, comma 1, disciplinano le modalita’ emili per
l'utilizzazione del suddetto personale universitarer specifiche attivita' assistenziali strettateaorrelate
all'attivita' didattica e di ricerca.

3. Le disposizioni di cui al precedente comma dpgilicano anche nei confronti del personale a ndppo
convenzionale di cui all'articolo 8. In sede dniawo delle relative convenzioni nazionali sono gitatempi e
modalita’ di attuazione.

4. Restano confermati gli obblighi contributivi ddivper I'attivita’ svolta, in qualsiasi forma, aaedici e dagli altri
professionisti di cui all'articolo 8.

Art. 15-decies
(Obbligo di appropriatezza)

1. I medici ospedalieri e delle altre struttureidovero e cura del Servizio sanitario nazionalélpiche o
accreditate, quando prescrivono o consigliano nnealico accertamenti diagnostici a pazienti albatella
dimissione o in occasione di visite ambulatorisdino tenuti a specificare i farmaci e le prestazoogabili con
onere a carico del Servizio sanitario nazionalprddetto obbligo si estende anche ai medici sjgttiehe abbiano
comunque titolo per prescrivere medicinali e a@rednti diagnostici a carico del Servizio sanitaaaionale.

2. In ogni caso, si applicano anche ai sanitacudal comma 1 il divieto di impiego del ricettadel Servizio
sanitario nazionale per la prescrizione di mediciman rimborsabili dal Servizio, nonche' le disfzosni che
vietano al medico di prescrivere, a carico del Bewmedesimo, medicinali senza osservare le comdie le
limitazioni previste dai provvedimenti della Comsi@ne unica del farmaco, e prevedono conseguernzasmdi
infrazione.

3. Le Attivita' delle Aziende unita’ sanitarie ltigareviste dall'articolo 32, comma 9, della ledyedicembre 1997,
n. 449, sono svolte anche nei confronti dei sardiazui al comma 1.

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

1. Gli enti e istituti di cui all'articolo 4, commi22, nonche' gli istituti di ricovero e cura a d¢taee scientifico di
diritto privato adeguano i propri ordinamenti detgonale alle disposizioni del presente decreteeduito di tale
adeguamento, al personale dei predetti enti etissitapplicano le disposizioni di cui all'artioa®5 del decreto del
Presidente della Repubblica 20 dicembre 1979, h, &tche per quanto attiene ai trasferimenti dargovle
strutture pubbliche.".

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

1. Dopo l'articolo 16 del decreto legislativo 38atnbre 1992, n. 502, e successive modificazionp saseriti i
seguenti:

"Art. 16-bis
(Formazione continua)

1. Ai sensi del presente decreto, la formaziongicoa comprende l'aggiornamento professionaleferfaazione
permanente. L'aggiornamento professionale eViatsuccessiva al corso di diploma, laurea, sfeezazione,
formazione complementare, formazione specifica@digina generale, diretta ad adeguare per tuttml@ella vita
professionale le conoscenze professionali. La farom@ permanente comprende le attivita' finalizzateigliorare
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le competenze e le abilita’ cliniche, tecniche aagariali ed i comportamenti degli operatori sandaprogresso
scientifico e tecnologico con l'obiettivo di garnamtefficacia, appropriatezza, sicurezza ed effizéealla assistenza
prestata dal Servizio sanitario nazionale.

2. La formazione continua consiste in attivitagdalificazione specifica per i diversi profili pesfsionali, attraverso
la partecipazione a corsi, convegni, seminari, mayati da istituzioni pubbliche o private accratitai sensi del
presente decreto, nonche' soggiorni di studiopaitgecipazione a studi clinici controllati e adwatia' di ricerca, di
sperimentazione e di sviluppo. La formazione cardidi cui al comma 1 e' sviluppata sia secondoopsirc
formativi autogestiti sia, in misura prevalentepnogrammi finalizzati agli, obiettivi prioritaried Piano sanitario
nazionale e del Piano sanitario regionale nellmée secondo le modalita’ indicate dalla Commigsdircui all'art
16+4er.

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

1. Con decreto del Ministro della sanita’, da emsrentro novanta giorni dalla data di entrataigove del presente
decreto, che modifica il decreto legislativo 30etidbre 1992, n. 502, e successive modificaziomioelinata una
Commissione nazionale per la formazione continaajrthovarsi ogni cinque anni. La commissione eSi@duta
dal Ministro della sanita’ ed e' composta da daepriesidenti di cui uno nominato dal Ministro deléanita’ e I'altro
rappresentato dal Presidente della Federazionemaeidegli ordini dei medici chirurghi e degli odaiatri,
nonche' da dieci membri, di cui due designati dadistro della sanita’, due dal Ministro dell'unisga’ e della
ricerca scientifica e tecnologica, uno dal Minigtey la funzione pubblica, uno dal Ministro pep#i opportunita’,
due dalla Conferenza permanente per i rapportof&ato, le regioni e le province autonome di Teendi Bolzanc
e due dalla Federazione nazionale degli Ordinngdici chirurghi e degli odontoiatri. Con il medasi decreto
sono disciplinate le modalita’ di consultaziondedehtegorie professionali interessate in orditesrahterie di
competenza della commissione.

2. La Commissione di cui al comma 1 definisce, pamgrammazione pluriennale, sentita la Conferemza p
rapporti tra lo Stato, le regioni e le provinciganome di Trento e Bolzano nonche’ gli Ordini €bilegi
professionali interessati, gli obiettivi formatii interesse nazionale, con particolare riferimeaita elaborazione,
diffusione e adozione delle linee guida e dei ralgercorsi diagnostico-terapeutici. La Commisgatefinisce i
crediti formativi che devono essere complessivamardturati dagli operatori in un determinato arcteohpo, gli
indirizzi per la organizzazione dei programmi dinfazione predisposti a livello regionale nonclegiteri e gli
strumenti per il riconoscimento e la valutazionbedesperienze formative. La Commissione defineltesi' |
requisiti per l'accreditamento delle societa’ ddfiehe, nonche' dei soggetti pubblici e privatecsvolgono attivita'
formative e procede alla verifica della sussistadaaequisiti stessi.

3. Le regioni, prevedendo appropriate forme digrapiazione degli ordini e dei collegi professionptovvedono
alla programmazione e alla organizzazione dei janogni regionali per la formazione continua, concooralla
individuazione degli obiettivi formativi di interes nazionale di cui al comma 2, elaborano gli tkidormativi di
specifico interesse regionale, accreditano i ptogetormazione di rilievo regionale secondo iteri di cui al
comma 2. Le regioni predispongono una relazionealersulle attivita' formative svolte, trasmessa al
Commissione nazionale, anche al fine di garantimeonitoraggio dello stato di attuazione dei prognai regionali
di formazione continua.

Art.16-quater
(Incentivazione della formazione continua)

1. La partecipazione alle attivita' di formaziomstinua costituisce requisito indispensabile peigare attivita'
professionale in qualita’ di dipendente o liberof@ssionista, per conto delle aziende ospedatlielée universita’,
delle unita’ sanitarie locali e delle struttureitare private.

2. | contratti collettivi nazionali di lavoro dekpsonale dipendente e convenzionato individuancifsgieelementi d
penalizzazione, anche di natura economica, p@rdignale che nel triennio non ha conseguito il mindi crediti
formativi stabilito dalla Commissione nazionale.

3. Per le strutture sanitarie private I'adempimedéoparte del personale sanitario dipendente vermionato che
opera nella struttura, dell'obbligo di partecipag@lla formazione continua e il conseguimentacdeidliti nel
triennio costituiscono requisito essenziale pexr@te e mantenere |'accreditamento da parte dak®esanitaric
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nazionale.

Art. 16-quinquies
(Formazione manageriale)

1. La formazione di cui al presente articolo euisdo necessario per lo svolgimento degli incarrekativi alle
funzioni di direzione sanitaria aziendale e peselfeizio delle funzioni dirigenziali di secondodlio per le categor
dei medici, odontoiatri, veterinari, farmacistiplmigi, chimici, fisici e psicologi. In sede di pravapplicazione, tale
formazione si consegue, dopo l'assunzione delfitwacon la, frequenza e il superamento dei atirsui al commz
2.

2. Le regioni e le province autonome di Trento Balzano, previo accordo con il Ministero dellaita@rai sensi
dell'articolo 4 del decreto legislativo 28 agos®91, n. 281, organizzano ed attivano, a livellaoegle o
interregionale, avvalendosi anche, ove necessdirsmggetti pubblici e privati accreditati dalla@missione di cui
all'articolo 16-ter, i corsi per la formazione di @ comma 1, tenendo anche conto delle disciglirappartenenza.
Lo stesso accordo definisce i criteri in base alidUstituto superiore di sanita' attiva e orgaga i corsi per |
direttori sanitari e i dirigenti responsabili ditdtura complessa dell'area di sanita’ pubblicaveimgiono attivati a
livello nazionale.

3. Con decreto del Ministro della sanita’, su petaalella commissione di cui all'articolo 8; sono definiti i
criteri per I'attivazione dei corsi di cui al comi@&on particolare riferimento all'organizzaziongestione dei
servizi sanitari, ai criteri di finanziamento ebdanci, alla gestione delle risorse umane e gi#laizzazione del
lavoro, agli indicatori di qualita’ dei servizi elte prestazioni, alla metodologia delle attivdmlattiche, alla durata
dei corsi stessi, nonche' alle modalita' con clutase i risultati ottenuti dai partecipanti.

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

5. Le disposizioni di cui al presente articolo gplicano al personale dirigente del ruolo sanitdeble unita’
sanitarie locali, delle aziende ospedaliere, dettuti di ricovero e cura a carattere scientifidegli istituti ed enti
di cui all'articolo 4, degli istituti zooprofilatti sperimentali. Le disposizioni si applicano, edif, al personale degli
enti e strutture pubbliche indicate all'articolodel decreto del Presidente della Repubblica 1&ndize 1997, n.
484, al quale sia stata estesa la disciplina suggirichi dirigenziali di struttura complessa di alupresente decreto.

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

1. Il Ministro della sanita’, su proposta dellaioeg o provincia autonoma interessata, individpeesidi ospedaliel
le strutture distrettuali e i dipartimenti in posse dei requisiti di idoneita’ stabiliti dalla Corissione di cui
all'articolo 16ter, ai quali riconoscere funzioni di insegnamentbraidella formazione e dell'aggiornamento del
personale sanitario.

2. La regione assegna, in via prevalente o es@uaidetti ospedali, distretti e dipartimenti levaett' formative di
competenza regionale ed attribuisce agli stegsnzione di coordinamento delle attivita' delleugtiire del Servizi
sanitario nazionale che collaborano con l'univatsitfine della formazione degli specializzandie personale
sanitario infermieristico, tecnico e della rialalitone.".

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, eltsdstdai
seguenti:

"Art. 17
(Collegio di direzione)

1. In ogni azienda e’ costituito il Collegio dielrone, di cui il direttore generale si avvale ipgoverno delle
attivita' cliniche, la programmazione e valutazioledle attivita' tecnico-sanitarie e di quelle #d antegrazione
sanitaria. Il Collegio di direzione concorre akarhulazione dei programmi di formazione, delle gani
organizzative per I'attuazione della attivita' tit- professionale intramuraria e alla valutazioneriseiltati
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conseguiti rispetto agli obiettivi clinici. Il ditore generale si avvale del Collegio di direzipee I'elaborazione del
programma di attivita' dell'azienda, nonche' pghnizzazione e lo sviluppo dei servizi, anchattnazione del
modello dipartimentale e per l'utilizzazione delsorse umane.

2. Laregione disciplina l'attivita' e la composizeé del Collegio di direzione, prevedendo la p&setone del
direttore sanitario ed amministrativo, di direttdridistretto, di dipartimento e di presidio.

Art. 17-bis
(Dipartimenti)

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

2. Il direttore di dipartimento e' nominato daletiore generale fra i dirigenti con incarico diedione delle struttut
complesse aggregate nel dipartimento; il diretthdipartimento rimane titolare della struttura gessa cui e’
preposto. La preposizione ai dipartimenti struttussa ospedalieri che territoriali e di prevenzo comporta
I'attribuzione sia di responsabilita’ professiomalnateria clinico-organizzativa e della prevengaia di
responsabilita’ di tipo gestionale in ordine adlaionale e corretta programmazione e gestione dsetlese assegne
per la realizzazione degli obiettivi attribuiti.tal fine il direttore di dipartimento predisponenaalmente il piano
delle attivita' e dell'utilizzazione delle risordisponibili, negoziato con la direzione generallfarabito della
programmazione aziendale. La programmazione detiléta dipartimentali, la loro realizzazione eflezioni di
monitoraggio e di verifica sono assicurate conddqzipazione attiva degli altri dirigenti e degtieratori assegnati
al dipartimento.

3. La regione disciplina la composizione e le fonzdel Comitato di dipartimento nonche' le modaliti
partecipazione dello stesso alla individuazioneditetttori di dipartimento.".

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

1. Dopo l'articolo 19 del decreto legislativo 38atnbre 1992, n. 502, e successive modificazionp saseriti i
seguenti:

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

1. E' istituita, presso I'Agenzia per i serviziisam regionali, la Commissione nazionale per lfaditamento e la
gualita’' dei servizi sanitari. Con regolamento tatotsu proposta del Ministro della sanita’, asséell'articolo 17,
comma 1, della legge 23 agosto 1988, n. 400, smagptinate le modalita’ di organizzazione e fumamento della
Commissione, composta da dieci esperti di riconbagompetenza a livello nazionale in materia daaizzazione
e programmazione dei servizi, economia, ediliz#carezza nel settore della sanita'.

2. La Commissione, in coerenza con gli obiettidigati dal Piano sanitario nazionale e avvalendeksupporto
tecnico dell'Agenzia per i servizi, sanitari regabnsvolge i seguenti compiti:

a) definisce i requisiti in base ai quali le regimdividuano i soggetti abilitati alla verifica dpossesso dei requisiti
per l'accreditamento delle strutture pubblicheiegpe di cui all'art. 8uater, comma 5;

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

c) esamina i risultati delle attivita' di monitogag di cui al comma 3 e trasmette annualmente aisito della
sanita' e alla Conferenza permanente per i rapjparo Stato, le regioni e le province autonomé&rinto e di
Bolzano una relazione sull'attivita' svolta.

3. Le regioni individuano le modalita’ e gli strumtigper la verifica della attuazione del modelladcreditamento,
trasmettendo annualmente alla Commissione naziomngldtati della attivita' di monitoraggio condatsullo stato
di attuazione delle procedure di accreditamento.

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

della coesione e dell'efficienza del Servizio sametnazionale) 1. Anche sulla base degli indicgaatei dati definit
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ai sensi dell'articolo 28, comma 10, della leggel28mbre 1998, n. 448, il Ministro della sanis&ntita I'Agenzia
per i servizi sanitari regionali, determina i valdirriferimento relativi alla utilizzazione deis&zi, ai costi e alla
gualita' dell'assistenza anche in relazione atlecarioni della programmazione nazionale e con @amgoni a
livello comunitario relativamente ai livelli di dstenza sanitaria, alle articolazioni per areeffdirta e ai parametri
per la valutazione dell'efficienza, dell'econonaté della funzionalita' della gestione dei sersanitari, segnalando
alle regioni gli eventuali scostamenti osservati.

2. Le regioni, anche avvalendosi del supporto tecdell’Agenzia per i servizi sanitari regionalipgedono ad una
ricognizione delle cause di tali scostamenti ebb@lano programmi operativi di riorganizzazionerigualificazione
o di potenziamento dei Servizi sanitari regiordilidurata non superiore al triennio.

3. Il Ministro della sanita’ e la regione interdasstipulano una convenzione redatta sulla, baseaschema tipo
approvato dal Ministro della sanita’, d'intesa lEo@onferenza permanente per i rapporti tra lodStatregioni e le
province autonome di Trento e di Bolzano, aventeggktto le misure di sostegno al programma operdiicui al
comma 2, i cui eventuali oneri sono posti a cadielta quota parte del Fondo sanitario nazionalérdsga al
perseguimento degli obiettivi del Piano sanitaaaionale, ai sensi dell'articolo 1, commal8g-della legge 23
dicembre 1996, n. 662.

La convenzione:

a) stabilisce le modalita’ per I'erogazione deaffimiamenti per l'attuazione dei programmi opera@dondo stati di
avanzamento;

b) definisce adeguate forme di monitoraggio debjiettivi intermedi per ogni stato di avanzamente modalita’
della loro verifica da parte dell’Agenzia per is&rsanitari regionali;

c¢) individua forme di penalizzazione e di graduajarogressiva riduzione o dilazione dei finanziatineer le
regioni che non rispettino gli impegni convenzionahte assunti per il raggiungimento degli obieirgvisti nei
programmi concordati;

d) disciplina, nei casi di inerzia regionale neldaione nell'attuazione dei programmi concordatipbtesi e le
forme di intervento del Consiglio dei ministri sedo le procedure e le garanzie di cui all'articglcomma 2-
octies

Art. 19-quater
(Organismi e commissioni)

1. Gli organismi e le commissioni previsti nel et decreto si avvalgono, per il loro funzionarogdelle
strutture e del personale delle amministrazionsgoecui operano, senza ulteriori oneri per la fmagoubblica.

Art. 19-quinquies
(Relazione sugli effetti finanziari)

1. Il Ministro della sanita' riferisce annualmeatke Camere sull'andamento della spesa sanitamaparticolare
riferimento agli effetti finanziari, in termini dhaggiori spese e di maggiori economie, delle migigeiplinate dal
presente decreto".

Art. 17
(Norme transitorie)

1. | collegi sindacali di cui all'articolo t&r del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. H2odotto dall'articolo
3, comma 3, del presente decreto, sono costinfitbesessanta giorni dalla data di entrata in \agtel presente
decreto, che modifica il decreto legislativo 30ethidbre 1992, n. 502, e successive modificaziond Sila loro
costituzione, le funzioni di cui al citato articdeer sono svolte dai collegi dei revisori in caricaaalata di entrata
in vigore del presente decreto, che modifica irdexlegislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e swgiges
modificazioni.

2. Le procedure per il conferimento degli incaridhsecondo livello della dirigenza sanitaria comisi pubblici gia
pubblicati nellaGazzetta Ufficialalla data di entrata in vigore del presente decdte modifica il decreto
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e succegsivdificazioni sono portate a termine secondo |len@ovigenti.

3. Sono fatti salvi i concorsi per I'accesso atariivello della dirigenza sanitaria gia' bandimnche' le graduator
esistenti ed ancora valic
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