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DECRETO LEGISLATIVO 30 dicembre 1992, n. 502

Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell'articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421.

Vigente al: 19-3-2015

TITOLO I
ORDINAMENTO

IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA

Visti gli articoli 76 e 87 della Costituzione;

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

Vista la preliminare deliberazione del Consiglio dei Ministri,
adottata nella riunione del 1 dicembre 1992;

Acquisito il parere delle commissioni permanenti della Camera dei
deputati e del Senato della Repubblica;

Vista la deliberazione del Consiglio dei Ministri, adottata nella
riunione del 23 dicembre 1992;

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

EMANA

il seguente decreto legislativo:

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

1. La tutela della salute come diritto fondamentale dell'individuo
ed interesse della collettivita' e' garantita, nel rispetto della
dignita' e della liberta' della persona umana, attraverso il Servizio
sanitario nazionale, quale complesso delle funzioni e delle attivita'
assistenziali dei Servizi sanitari regionali e delle altre funzioni e
attivita' svolte dagli enti ed istituzioni di rilievo nazionale,
nell'ambito dei conferimenti previsti dal decreto legislativo 31
marzo 1998, n. 112, nonche' delle funzioni conservate allo Stato dal
medesimo decreto.

2. I1 Servizio sanitario nazionale assicura, attraverso le risorse
finanziarie pubbliche individuate ai sensi del comma 3 e in coerenza
con i1 principi e gli obiettivi indicati dagli articoli 1 e 2 della
legge 23 dicembre 1978, n.833, i livelli essenziali e uniformi di
assistenza definiti dal Piano sanitario nazionale nel rispetto dei
principi della dignita' della persona umana, del bisogno di salute,
dell'equita' nell'accesso all'assistenza, della qualita' delle cure e
della loro appropriatezza riguardo alle specifiche esigenze, nonche'
dell'economicita' nell'impiego delle risorse.

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

4. Le regioni, singolarmente o attraverso strumenti di

autocoordinamento, elaborano proposte per la predisposizione del Pi-
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ano sanitario nazionale, con riferimento alle esigenze del 1livello
territoriale considerato e alle funzioni interregionali da assicurare
prioritariamente, anche sulla base delle indicazioni del Piano
vigente e dei livelli essenziali di assistenza individuati in esso o
negli atti che ne costituiscono attuazione. Le regioni trasmettono al
Ministro della sanita', entro il 31 marzo di ogni anno, la relazione
annuale sullo stato di attuazione del piano sanitario regionale, sui
risultati di gestione e sulla spesa prevista per l'anno successivo.

5. Il Governo, su proposta del Ministro della sanita', sentite le
commissioni parlamentari competenti per la materia, le quali si
esprimono entro trenta giorni dalla data di trasmissione dell'atto,
nonche' le confederazioni sindacali maggiormente rappresentative, le
quali rendono il parere entro venti giorni, predispone il piano
sanitario nazionale, tenendo conto delle proposte trasmesse dalle
regioni entro il 31 luglio dell'ultimo anno di vigenza del piano
precedente, nel rispetto di quanto stabilito dal comma 4. Il Governo,
ove si discosti dal parere delle commissioni parlamentari, e' tenuto
a motivare. Il piano e' adottato ai sensi dell'articolo 1 della legge
12 gennaio 1991, n.13, d'intesa con la Conferenza wunificata di cui
all'articolo 8 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281.

6. I livelli essenziali di assistenza comprendono le tipologie di
assistenza, 1 servizi e le prestazioni relativi alle aree di offerta
individuate dal Piano sanitario nazionale. Tali livelli comprendono,
per il 1998-2000:

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

b ) l'assistenza distrettuale;

c) l'assistenza ospedaliera.

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

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

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

c) in presenza di altre forme di assistenza volte a soddisfare le
medesime esigenze, non soddisfano il principio dell'economicita'
nell'impiego delle risorse, ovvero non garantiscono un uso efficiente
delle risorse quanto a modalita' di organizzazione ed erogazione
dell'assistenza.

8. Le prestazioni innovative per le quali non sono disponibili
sufficienti e definitive evidenze scientifiche di efficacia possono
essere erogate in strutture sanitarie accreditate dal Servizio
sanitario nazionale esclusivamente nell'ambito di appositi programmi
di sperimentazione autorizzati dal Ministero della sanita'.

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

10. Il Piano sanitario nazionale indica:

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

b) i livelli essenziali di assistenza sanitaria da assicurare per



il triennio di validita' dei Piano;

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

d) gli indirizzi finalizzati a orientare 11 Servizio sanitario
nazionale verso il miglioramento continuo della qualita’
dell'assistenza, anche attraverso la realizzazione di progetti di
interesse sovraregionale;

e) i progetti-obiettivo, da realizzare anche mediante
l'integrazione funzionale e operativa dei servizi sanitari e dei
servizi socioassistenziali degli enti locali;

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

g) le esigenze relative alla formazione di base e gli indirizzi
relativi alla formazione continua del personale, nonche' al
fabbisogno e alla valorizzazione delle risorse umane;

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

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

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

12. La Relazione sullo stato sanitario del Paese, predisposta
annualmente dal Ministro della sanita':

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

b) descrive le risorse impiegate e 1le attivita' svolte dal
Servizio sanitario nazionale;

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

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

e) fornisce indicazioni per 1l'elaborazione delle politiche
sanitarie e la programmazione degli interventi.

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

14. Le regioni e le province autonome trasmettono al Ministro della
sanita' i relativi schemi o progetti di piani sanitari allo scopo di
acquisire il parere dello stesso per quanto attiene alla coerenza dei
medesimi con gli indirizzi del Piano sanitario nazionale. Il Ministro
della sanita' esprime il parere entro 30 giorni dalla data di
trasmissione dell'atto, sentita 1'Agenzia per 1 servizi sanitari
regionali.

15. Il Ministro della sanita', avvalendosi dell'Agenzia per i

servizi sanitari regionali, promuove forme di collaborazione e linee



guida comuni in funzione dell'applicazione coordinata del Piano
sanitario nazionale e della normativa di settore, salva 1'autonoma
determinazione regionale in ordine al loro recepimento.

16. La mancanza del Piano sanitario regionale non comporta
l'inapplicabilita' delle disposizioni del Piano sanitario nazionale.

17. Trascorso un anno dalla data di entrata in vigore del Piano
sanitario nazionale senza che la regione abbia adottato il Piano
sanitario regionale, alla regione non e' consentito 1'accreditamento
di nuove strutture. Il Ministro della sanita', sentita la regione
interessata, fissa un termine non inferiore a tre mesi per
provvedervi. Decorso inutilmente tale termine, 11 Consiglio dei
ministri, su proposta del Ministro della sanita', sentita 1'Agenzia
per 1 servizi sanitari regionali, d'intesa con la Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e 1le province
autonome, adotta gli atti necessari per dare attuazione nella regione
al Piano sanitario nazionale, anche mediante la nomina di commissari
ad acta.

18. Le istituzioni e gli organismi a scopo non lucrativo
concorrono, con le istituzioni pubbliche e quelle equiparate di cui
all'articolo 4, comma 12, alla realizzazione dei doveri
costituzionali di solidarieta', dando attuazione al pluralismo etico-
culturale dei servizi alla persona. Esclusivamente ai fini del
presente decreto sono da considerarsi a scopo non lucrativo le
istituzioni che svolgono attivita' nel settore dell'assistenza
sanitaria e socio-sanitaria, qualora ottemperino a quanto previsto
dalle disposizioni di cui all'articolo 10, comma 1, lettere d), e),
f) g), e h), e comma 6 del decreto legislativo 4 dicembre 1997, n.
460; resta fermo quanto disposto dall'articolo 10, comma 7, del
medesimo decreto. L'attribuzione della predetta qualifica non
comporta il godimento dei benefici fiscali previsti in favore delle
organizzazioni non lucrative di utilita' sociale dal decreto
legislativo 4 dicembre 1997, n. 460. /H DWALYLWD H OH | XQLRQL
DWLWWHQ LDOL GHOOH VWAUXWAKUH HTXLSDUDWH GL FXL DO FLWDWR DUW.FRCR
FRPPD FRQ RQHUL D FDULFR GHO 6HUYL] LR VDQLWDULR QD] LRQDOH  VRQR
HVHUFLWOWH  HVFOXVLYDPHQMWH QHL OLPLW. G TXDOAR WADELOLWR  QHICL
VSHFLI LFL DFFRUGL GL FXL DOO DUALFROR  TXLQTXLHV .

Art. 2.
(Competenze regionali).

1. Spettano alle regioni e alle province autonome, nel rispetto dei
principi stabiliti dalle leggi nazionali, le funzioni legislative ed
amministrative in materia di assistenza sanitaria ed ospedaliera.

2. Spettano in particolare alle regioni la determinazione dei
principi sull'organizzazione dei servizi e sull'attivita' destinata
alla tutela della salute e dei criteri di finanziamento delle wunita’'
sanitarie locali e delle aziende ospedaliere, 1le attivita' di
indirizzo tecnico, promozione e supporto nei confronti delle predette
unita' sanitarie locali ed aziende, anche in relazione al controllo
di gestione e alla valutazione della qualita' delle prestazioni
sanitarie.

2-bis. La legge regionale istituisce e disciplina la Conferenza
permanente per la programmazione sanitaria e sociosanitaria
regionale, assicurandone il raccordo o 1l'inserimento nell'organismo
rappresentativo delle autonomie 1locali, ove istituito. Fanno,
comunque, parte della Conferenza: il sindaco del comune nel caso in
culi 1l'ambito territoriale dell'Azienda wunita' sanitaria locale
coincida con quella del comune; 1l presidente della Conferenza dei
sindaci, ovvero il sindaco o i presidenti di circoscrizione nei casi
in cui 1'ambito territoriale dell'unita' sanitaria locale sia
rispettivamente superiore o inferiore al territorio del Comune;
rappresentanti delle associazioni regionali delle autonomie locali.

2-ter. Il progetto del Piano sanitario regionale e' sottoposto alla
Conferenza di cui al comma 2-bis, ed e' approvato previo esame delle

osservazioni eventualmente formulate dalla Conferenza. La Conferenza



partecipa, altresi', nelle forme e con le modalita' stabilite dalla
legge regionale, alla verifica della realizzazione del Piano
attuativo locale, da parte delle aziende ospedaliere di cui
all'articolo 4, e dei piani attuativi metropolitani.

2-quater. Le regioni, nell'ambito della loro autonomia, definiscono
i criteri e le modalita' anche operative per il coordinamento delle
strutture sanitarie operanti nelle aree metropolitane di cui
all'articolo 17, comma 1, della legge 8 giugno 1990, n. 142, nonche'
1'eventuale costituzione di appositi organismi.

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

2-sexies. La regione disciplina altresi':

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

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

c) la definizione dei criteri per 1l'articolazione delle wunita'
sanitarie locali in distretti, da parte dell'atto di cui all'articolo
3, comma l-bis, tenendo conto delle peculiarita' delle zone montane e
a bassa densita' di popolazione;

d) il finanziamento delle unita' sanitarie locali, sulla base di
una quota capitaria corretta in relazione alle caratteristiche della
popolazione residente con criteri <coerenti con quelli indicati
all'articolo 1, comma 34, della legge 23 dicembre 1996, n.662;

e) le modalita' di vigilanza e di controllo, da parte della
regione medesima, sulle wunita' sanitarie locali, nonche' di
valutazione dei risultati delle stesse, prevedendo in quest'ultimo
caso forme e modalita' di partecipazione della Conferenza dei
sindaci; l'organizzazione e il funzionamento delle attivita' di cui
all'articolo 19-bis, comma 3, in raccordo e cooperazione con la
Commissione nazionale di cui al medesimo articolo;

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

g) fermo restando 1l generale divieto di indebitamento, 1la
possibilita' per le unita' sanitarie locali di:

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

2) contrazione di mutui e accensione di altre forme di credito,
di durata non superiore a dieci anni, per il finanziamento di spese
di investimento e previa autorizzazione regionale, fino a un
ammontare complessivo delle relative rate, per capitale e interessi,
non superiore al quindici per cento delle entrate proprie correnti,
ad esclusione della quota di fondo sanitario nazionale di parte
corrente attribuita alla regione;

h) le modalita' con cui le unita' sanitarie locali e 1le aziende
ospedaliere assicurano le prestazioni e 1 servizi contemplati dai
livelli aggiuntivi di assistenza finanziati dai comuni ai sensi
dell'articolo 2 comma 1, lettera 1), della legge 30 novembre 1998, n.
419.

2-septies. Entro sessanta giorni dalla data di entrata in vigore
GHO GHFUHVWR CHILVODW.YR JLXIR Q le regioni



istituiscono l'elenco delle istituzioni e degli organismi a scopo non
lucrativo di cui all'articolo 1, comma 18.

2-octies. Salvo quanto diversamente disposto, quando la regione non
adotta i provvedimenti previsti dai commi 2-bis e 2-quinquies, il
Ministro della sanita', sentite la regione interessata e 1'Agenzia
per i1 servizi sanitari regionali, fissa un congruo termine per
provvedere; decorso tale termine, il Ministro della sanita', sentito
il parere della medesima Agenzia e previa consultazione della
Conferenza permanente per 1 rapporti tra lo Stato, le regioni e le
province autonome di Trento e di Bolzano, propone al Consiglio dei
Ministri l'intervento sostitutivo, anche sotto forma di nomina di un
commissario ad acta. L'intervento adottato dal Governo non preclude
l'esercizio delle funzioni regionali per le quali si e' provveduto in
via sostitutiva ed e' efficace sino a quando 1 competenti organi
regionali abbiano provveduto.

Art. 3.

Organizzazione delle unita' sanitarie locali

1. Le regioni, attraverso le unita' sanitarie locali, assicurano 1
livelli essenziali di assistenza di cui all'articolo 1, avvalendosi
anche delle aziende di cui all'articolo 4.

1-bis. In funzione del perseguimento dei loro fini istituzionali,
le unita' sanitarie locali si costituiscono in aziende con
personalita' giuridica pubblica e autonomia imprenditoriale; la loro
organizzazione ed 11 funzionamento sono disciplinati con atto
aziendale di diritto privato, nel rispetto dei principi e criteri
previsti da disposizioni regionali. L'atto aziendale individua le
strutture operative dotate di autonomia gestionale o
tecnico-professionale, soggette a rendicontazione analitica.

l-ter. COMMA ABROGATO DAL D.LGS. 12 APRILE 2006, N. 163.

l-quater. Sono organi dell'azienda 11 direttore generale, il
collegio di direzione e il collegio sindacale. Il direttore generale
adotta l'atto aziendale di cui al comma l-bis; e' responsabile della
gestione complessiva e nomina 1 responsabili delle strutture
operative dell'azienda. Il direttore generale e' coadiuvato,
nell'esercizio delle proprie funzioni, dal direttore amministrativo e
dal direttore sanitario. Le regioni disciplinano forme e modalita'
per la direzione e il coordinamento delle attivita' sociosanitarie a
elevata integrazione sanitaria. Il direttore generale si avvale del
Collegio di direzione di cui all'articolo 17 per 1le attivita' ivi
indicate.

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

2. COMMA ABROGATO DAL D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229.

3. L'unita' sanitaria locale puo' assumere la gestione di attivita'
o servizi socio-assistenziali su delega dei singoli enti locali con
oneri a totale carico degli stessi, ivi compresi quelli relativi al
personale, e con specifica contabilizzazione. L'unita' sanitaria
locale procede alle erogazioni solo dopo 1l'effettiva acquisizione
delle necessarie disponibilita' finanziarie.

4. COMMA ABROGATO DAL D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229.

5. Le regioni disciplinano, entro il 31 marzo 1994, nell'ambito
della propria competenza le modalita' organizzative e di

funzionamento delle unita' sanitarie locali prevedendo tra l'altro:

a) LETTERA ABROGATA DAL D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229;
b) LETTERA ABROGATA DAL D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229;
c) LETTERA ABROGATA DAL D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229;
d) LETTERA ABROGATA DAL D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229;



e) LETTERA ABROGATA DAL D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229;

f) LETTERA ABROGATA DAL D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229;

g) 1 criteri per la definizione delle dotazioni organiche e degli
uffici dirigenziali delle unita' sanitarie locali e delle aziende
ospedaliere nonche' i1 criteri per l'attuazione della mobilita' del
personale risultato in esubero, ai sensi delle disposizioni di cui al
decreto legislativo 3 febbraio 1993, n. 29, e successive
modificazioni ed integrazioni.

6. Tutti i poteri di gestione, nonche' la rappresentanza
dell'unita' sanitaria locale, sono riservati al direttore generale.
Al direttore generale compete 1in particolare, anche attraverso
l'istituzione dell'apposito servizio di controllo interno di cui
all'art. 20 del decreto legislativo 3 febbraio 1993, n. 29, e
successive modificazioni ed integrazioni, verificare, mediante
valutazioni comparative dei costi, dei rendimenti e dei risultati, la
corretta ed economica gestione delle risorse attribuite ed introitate
nonche' 1'imparzialita' ed il buon andamento dell'azione
amministrativa. I provvedimenti di nomina dei direttori generali
delle aziende unita' sanitarie locali e delle aziende ospedaliere
sono adottati esclusivamente con riferimento ai requisiti di cui
all'articolo 1 del decreto-legge 27 agosto 1994, n. 512, convertito
dalla legge 17 ottobre 1994, n. 590, senza necessita' di wvalutazioni
comparative. PERIODO SOPPRESSO DAL D.L. 27 AGOSTO 1994, N. 512,
CONVERTITO SENZA MODIFICAZIONI DALLA L. 17 OTTOBRE 1994, N. 590.
PERIODO ABROGATO DAL D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229. PERIODO ABROGATO
DAL D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229. L'autonomia di «cui al comma 1
diviene effettiva con la prima immissione nelle funzioni del
direttore generale. PERIODO ABROGATO DAL D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N.
229. I contenuti di tale contratto, ivi compresi i criteri per la
determinazione degli emolumenti, sono fissati entro centoventi giorni
dalla data di entrata in vigore del presente decreto, con decreto del
Presidente del Consiglio dei Ministri, su proposta dei Ministri della
sanita', del tesoro, del lavoro e della previdenza sociale e per gli
affari regionali sentita la Conferenza permanente per i rapporti tra
lo Stato, le regioni e le province autonome. Il direttore generale e'
tenuto a motivare i provvedimenti assunti in difformita' dal parere
reso dal direttore sanitario, dal direttore amministrativo e dal
consiglio dei sanitari. In caso di vacanza dell'ufficio o nei casi di
assenza o di impedimento del direttore generale, le relative funzioni
sono svolte dal direttore amministrativo o dal direttore sanitario su
delega del direttore generale o, in mancanza di delega, dal direttore
piu' anziano per eta'. Ove l'assenza o 1'impedimento si protragga
oltre sei mesi si procede alla sostituzione. PERIODO ABROGATO DAL
D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229. PERIODO ABROGATO DAL D.LGS. 19 GIUGNO
1999, N. 229. PERIODO ABROGATO DAL D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229.

7. PERIODO ABROGATO DAL D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229. PERIODO
ABROGATO DAL D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229. PERIODO ABROGATO DAL
D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229. PERIODO ABROGATO DAL D.LGS. 19 GIUGNO
1999, N. 229. Il direttore sanitario e' un medico in possesso della
idoneita' nazionale di cui all'art. 17 che non abbia compiuto il
sessantacinquesimo anno di eta' e che abbia svolto per almeno cinque
anni qualificata attivita' di direzione tecnico-sanitaria in enti o
strutture sanitarie, ©pubbliche o private, di media o grande
dimensione. Il direttore sanitario dirige i servizi sanitari ai fini
organizzativi ed igienico-sanitari e fornisce parere obbligatorio al
direttore generale sugli atti relativi alle materie di competenza. Il
direttore amministrativo e' un laureato in discipline giuridiche o
economiche che non abbia compiuto il sessantacinquesimo anno di eta'
e che abbia svolto per almeno cinque anni una qualificata attivita'
di direzione tecnica o amministrativa in enti o strutture sanitarie
pubbliche o private di media o grande dimensione. Il direttore
amministrativo dirige i servizi amministrativi dell'unita' sanitaria
locale. PERIODO ABROGATO DAL D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229. (Nelle



aziende ospedaliere, nelle aziende ospedaliero-universitarie di cui
all'articolo 2 del decreto legislativo 21 dicembre 1999, n. 517, e
negli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico pubblici,
costituiti da un wunico presidio, 1le funzioni e 1 compiti del
direttore sanitario di cui al presente articolo e del dirigente
medico di cui all'articolo 4, comma 9, del presidio ospedaliero sono
svolti da un wunico soggetto avente 1 requisiti di legge. Sono
soppresse le figure del coordinatore amministrativo, del coordinatore
sanitario e del sovrintendente sanitario, nonche' 1'ufficio di
direzione. (10)

8. COMMA ABROGATO DAL D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229.

9. &200% $962*$72 '$/ ' /*6 $35,/( 1

10. COMMA SOPPRESSO DAL D.L. 27 AGOSTO 1994, N. 512, CONVERTITO
SENZA MODIFICAZIONI DALLA L. 17 OTTOBRE 1994, N. 590.

11. Non possono essere nominati direttori generali, direttori
amministrativi o direttori sanitari delle unita' sanitarie locali:

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

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

c) coloro che sono stati sottoposti, anche con provvedimento non
definitivo ad una misura di prevenzione, salvi gli effetti della
riabilitazione prevista dall'articolo 15 della legge 3 agosto 1988,
n. 327, e dall'articolo 14 della legge 19 marzo 1990, n. 55;

d) coloro che sono sottoposti a misura di sicurezza detentiva o a
liberta' vigilata.

12. Il consiglio dei sanitari e' organismo elettivo dell'unita'
sanitaria locale con funzioni di consulenza tecnico-sanitaria ed e'
presieduto dal direttore sanitario. Fanno parte del consiglio medici
in maggioranza ed altri operatori sanitari laureati - con presenza
maggioritaria della componente ospedaliera medica se nell'unita'
sanitaria locale e' presente un presidio ospedaliero - nonche' una
rappresentanza del personale infermieristico e del personale tecnico

sanitario. Nella componente medica e' assicurata la presenza del

medico veterinario. Il consiglio dei sanitari fornisce parere
obbligatorio al direttore generale per le attivita' tecnico-
sanitarie, anche sotto 1l profilo organizzativo, e per gli

investimenti ad esse attinenti. Il consiglio dei sanitari si esprime
altresi' sulle attivita' di assistenza sanitaria. Tale parere e' da
intendersi favorevole ove non formulato entro il termine fissato
dalla legge regionale. La regione provvede a definire il numero dei
componenti nonche' a disciplinare 1le modalita' di elezione e 1la
composizione ed il funzionamento del consiglio.

13. PERIODO ABROGATO DAL D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229. PERIODO
ABROGATO DAL D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229. PERIODO ABROGATO DAL
D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229. Il direttore generale dell'unita'
sanitaria locale nomina i revisori con specifico provvedimento e 1i
convoca per la prima seduta. Il presidente del collegio viene eletto
dai revisori all'atto della prima seduta. Ove a seguito di decadenza,
dimissioni o decessi il collegio risultasse mancante di uno o piu'
componenti, il direttore generale provvede ad acquisire le nuove
designazioni dalle amministrazioni competenti. In caso di mancanza di
piu' di due componenti dovra' procedersi alla ricostituzione
dell'intero collegio. Qualora il direttore generale non proceda alla
ricostituzione del collegio entro trenta giorni, la regione provvede
a costituirlo in via straordinaria con un funzionario della regione e
due designati dal Ministro del tesoro. Il collegio straordinario

cessa le proprie funzioni all'atto dell'insediamento del collegio



ordinario. L'indennita' annua lorda spettante ai componenti del
collegio dei revisori e' fissata in misura pari al 10 per cento degli
emolumenti del direttore generale dell'unita' sanitaria locale. Al
presidente del collegio compete una maggiorazione pari al 20 per
cento dell'indennita' fissata per gli altri componenti. PERIODO
ABROGATO DAL D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229. PERIODO ABROGATO DAL
D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229. PERIODO ABROGATO DAL D.LGS. 19 GIUGNO
1999, N. 229.

14. Nelle wunita' sanitarie 1locali 11 cui ambito territoriale
coincide con quello del comune, il sindaco, al fine di corrispondere
alle esigenze sanitarie della popolazione, provvede alla definizione,
nell'ambito della programmazione regionale, delle linee di indirizzo
per l'impostazione programmatica dell'attivita', esamina il Dbilancio
pluriennale di previsione ed il bilancio di esercizio e rimette alla
regione le relative osservazioni, verifica 1l'andamento generale
dell'attivita' e contribuisce alla definizione dei piani
programmatici trasmettendo 1le proprie valutazioni e proposte al
direttore generale ed alla regione. Nelle unita' sanitarie locali il
cui ambito territoriale non coincide con il territorio del comune, le
funzioni del sindaco sono svolte dalla conferenza dei sindaci o dei
presidenti delle circoscrizioni di riferimento territoriale tramite
una rappresentanza costituita nel suo seno da non piu' di cinque
componenti nominati dalla stessa conferenza con modalita' di

esercizio delle funzioni dettate con normativa regionale.

AGGIORNAMENTO (2)

La Corte Costituzionale, con sentenza 11 giugno-28 luglio 1993, n.
355 (in G.U. 1la s.s. 04/08/1993, n. 32), ha dichiarato
1'illegittimita' costituzionale del sesto comma (prima e decima
proposizione) del presente articolo nella parte in cui prevede che le
competenze ivi stabilite siano esercitate, rispettivamente, dal
Presidente della Giunta regionale, su conforme delibera della Giunta
medesima, e dalla Giunta regionale, anziche' dalla Regione.

Ha inoltre dichiarato 1'illegittimita' costituzionale del sesto e
dodicesimo comma del presente articolo, nella parte in cui prevede
che i1 poteri sostitutivi ivi previsti siano esercitati dal Ministro
della sanita' anziche' dal Consiglio dei ministri, previa diffida.
AGGIORNAMENTO (10)

I1 D.L. 18 novembre 1996, n. 583, convertito con modificazioni
dalla L. 17 gennaio 1997, n. 4, ha disposto (con 1l'art. 2, comma
l-quinquies) che a decorrere dalla data di entrata in vigore dei
regolamenti di cui al comma l-bis dell'art. 2 del suddetto decreto e'
abrogato il comma 7 del presente articolo "quinto periodo,
limitatamente alle parole "in possesso della idoneita' nazionale di
cui all'articolo 17"."

Art. 3-bis.

(Direttore generale, direttore amministrativo e direttore sanitario)

1. I provvedimenti di nomina dei direttori generali delle wunita’'
sanitarie 1locali e delle aziende ospedaliere sono adottati
esclusivamente con riferimento ai requisiti di cui al comma 3.

2. La nomina del direttore generale deve essere effettuata nel
termine perentorio di sessanta giorni dalla data di vacanza
dell'ufficio. Scaduto tale termine, si applica 1l'articolo 2, comma
2-octies.

3. La regione provvede alla nomina dei direttori generali delle
aziende e degli enti del Servizio sanitario regionale, attingendo
obbligatoriamente all'elenco regionale di idonei, ovvero agli
analoghi elenchi delle altre regioni, costituiti previo avviso
pubblico e selezione effettuata, secondo modalita’' e criteri

individuati dalla regione, da parte di una commissione costituita



dalla regione medesima 1in prevalenza tra esperti indicati da
qualificate istituzioni scientifiche indipendenti, di cui uno
designato dall'Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali,
senza nuovi o maggiori oneri a carico della finanza pubblica. Gli
elenchi sono aggiornati almeno ogni due anni. Alla selezione si
accede con il possesso di laurea magistrale e di adeguata esperienza
dirigenziale, almeno quinquennale, nel campo delle strutture
sanitarie o settennale negli altri settori, con autonomia gestionale
e con diretta responsabilita' delle risorse umane, tecniche o
finanziarie, nonche' di eventuali ulteriori requisiti stabiliti dalla
regione. La regione assicura, anche mediante il proprio sito
internet, adeguata pubblicita' e trasparenza ai bandi, alla procedura
di selezione, alle nomine e ai curricula. Resta ferma 1l'intesa con il
rettore per la nomina del direttore generale di aziende
ospedaliero-universitarie. (41)

4. I direttori generali nominati devono produrre, entro diciotto
mesi dalla nomina, 1l certificato di frequenza del corso di
formazione in materia di sanita' pubblica e di organizzazione e
gestione sanitaria. I predetti corsi sono organizzati ed attivati
dalle regioni, anche in ambito interregionale ed in collaborazione
con le universita' o altri soggetti pubblici o privati accreditati ai
sensi dell'articolo 16-ter, operanti nel campo della formazione
manageriale, con periodicita' almeno biennale. I contenuti, la
metodologia delle attivita' didattiche, 1la durata dei <corsi, non
inferiore a centoventi ore programmate in un periodo non superiore a
sei mesi, nonche' le modalita' di conseguimento della certificazione,
sono stabiliti, entro centoventi giorni dall'entrata in vigore del
decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229, con decreto del Ministro
della sanita', previa intesa in sede di Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e
di Bolzano. I direttori generali in carica alla data di entrata in
vigore del decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229, producono il
certificato di cui al presente comma entro diciotto mesi da tale
data.

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

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

7. Quando ricorrano gravi motivi o la gestione presenti una
situazione di grave disavanzo o in caso di violazione di leggi o del
principio di buon andamento e di imparzialita' della amministrazione,
la regione risolve 1l contratto dichiarando 1la decadenza del
direttore generale e provvede alla sua sostituzione; in tali casi la

regione provvede previo parere della Conferenza di cui all'articolo



2, comma 2-bis, che si esprime nel termine di dieci giorni dalla
richiesta, decorsi inutilmente i quali la risoluzione del contratto
puo' avere comunque corso. Si prescinde dal parere nei casi di
particolare gravita' e wurgenza. Il sindaco o 1la Conferenza dei
sindaci di cui all'articolo 3, comma 14, ovvero, per le aziende
ospedaliere, la Conferenza di cui all'articolo 2, comma 2-bis, nel
caso di manifesta inattuazione nella realizzazione del Piano
attuativo locale, possono chiedere alla regione di revocare il
direttore generale, o di non disporne la conferma, ove il contratto
sia gia' scaduto. Quando 1 procedimenti di valutazione e di revoca di
cui al comma 6 e al presente comma riguardano 1 direttori generali
delle aziende ospedaliere, la Conferenza di cui all'articolo 2, comma
2-bis e' integrata con il sindaco del comune capoluogo della
provincia in cui e' situata l'azienda.

ELV / DFFHUWDPHOQAR GO SDWH GHOOD UHILRQH GHO  PDQFDVWR
FRQVHIXLPHQAR GHIOL RELHWALYL GL VDOXWH H DWLWWHQ LDOL  FRVWLWKLVFH
SHU LO GLUHWARUH JHQHUDCH JUDYH LQDGHPSLPHOAR FRQAUDWADOH H FRPSRUWD
D GHFDGHQ D DXMRPDW.FD GHOOR WHWR .

8. Il rapporto di lavoro del direttore generale, del direttore
amministrativo e del direttore sanitario e' esclusivo ed e' regolato
da contratto di diritto privato, di durata non inferiore a tre e non
superiore a cinque anni, rinnovabile, stipulato in osservanza delle
norme del titolo terzo del libro quinto del codice civile. La regione
disciplina le cause di risoluzione del rapporto con il direttore
amministrativo e il direttore sanitario. Il trattamento economico del
direttore generale, del direttore sanitario e del direttore
amministrativo e' definito, in sede di revisione del decreto del
Presidente del Consiglio dei ministri 19 luglio 1995, n. 502, anche
con riferimento ai trattamenti previsti dalla contrattazione
collettiva nazionale per le posizioni apicali della dirigenza medica
e amministrativa.

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

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

11. La nomina a direttore generale, amministrativo e sanitario
determina per i lavoratori dipendenti il collocamento in aspettativa
senza assegni e il diritto al mantenimento del posto. L'aspettativa
e' concessa entro sessanta giorni dalla richiesta. Il periodo di
aspettativa e' utile ai fini del trattamento di quiescenza e di
previdenza. Le amministrazioni di appartenenza provvedono ad
effettuare il versamento dei contributi previdenziali ed
assistenziali comprensivi delle quote a carico del dipendente,
calcolati sul trattamento economico corrisposto per l'incarico
conferito nei limiti dei massimali di cui all'articolo 3, comma 7,
del decreto legislativo 24 aprile 1997, n. 181, e a richiedere il
rimborso di tutto 1l'onere da esse complessivamente sostenuto
all'unita' sanitaria locale o all'azienda ospedaliera interessata, la
quale procede al recupero della gquota a carico del 1l'interessato.

12. Per i direttori generali e per coloro che, fuori dei casi di
cui al comma 11, siano iscritti all'assicurazione generale
obbligatoria ed alle forme sostitutive ed esclusive della medesima,
la contribuzione dovuta sul trattamento economico corrisposto nei
limiti dei massimali previsti dall'articolo 3, comma 7, del decreto
legislativo 24 aprile 1997, n.181, e' versata dall'unita' sanitaria

locale o dall'azienda ospedaliera di appartenenza, con recupero della



quota a carico del 1l'interessato.

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

14. Il rapporto di lavoro del personale del Servizio sanitario
nazionale e' regolato dal decreto legislativo 3 febbraio 1993, n.29,
e, successive modificazioni. Per la programmazione delle assunzioni
si applica 1l'articolo 39 della legge 27 dicembre 1997, n. 449, e
successive modificazioni.

15. In sede di prima applicazione, le regioni possono disporre la
proroga dei contratti con i direttori generali in carica all'atto
dell'entrata in vigore del presente decreto per un periodo massimo di

dodici mesi.

AGGIORNAMENTO (41)

I1 D.L. 13 settembre 2012, n. 158, convertito con modificazioni
dalla L. 8 novembre 2012, n. 189, ha disposto (con l'art. 4, comma 2)
che "Le modifiche introdotte dal comma 1 agli articoli 3-bis, comma
3, e 15 del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e
successive modificazioni, non si applicano ai procedimenti di nomina
dei direttori generali delle aziende sanitarie locali e delle aziende
ospedaliere, nonche' dei direttori di struttura complessa, pendenti
alla data di entrata in vigore del presente decreto. Le predette
modifiche non si applicano altresi' agli incarichi gia' conferiti
alla data di entrata in vigore del presente decreto fino alla loro
scadenza".

Ha inoltre disposto (con l'art. 4, comma 3) che "Le regioni entro
novanta giorni dalla data di entrata in vigore del presente decreto
predispongono ovvero aggiornano gli elenchi di cui all'articolo
3-bis, comma 3, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e
successive modificazioni, come sostituito dal comma 1, lettera a),
del presente articolo".

Art 3-ter.
(Collegio sindacale)

1. Il collegio sindacale:

a) verifica 1l'amministrazione dell'azienda sotto 11 profilo
economico;

b) vigila sull'osservanza della legge;

c) accerta la regolare tenuta della contabilita' e la conformita'
del bilancio alle risultanze dei libri e delle scritture contabili,
ed effettua periodicamente verifiche di cassa;

d) riferisce almeno trimestralmente alla regione, anche su
richiesta di quest'ultima, sui risultati del riscontro eseguito,
denunciando immediatamente i fatti se vi e' fondato sospetto di gravi
irregolarita'; trasmette periodicamente, e comunque con cadenza
almeno semestrale, una propria relazione sull'andamento
dell'attivita' dell'unita' sanitaria locale o dell'azienda
ospedaliera rispettivamente alla Conferenza dei sindaci o al sindaco
del comune capoluogo della provincia dove e' situata 1l'azienda
stessa.

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

3. , O FROOHJLR VLQGDFDOH GXUD LQ FDULFD WUH DQQL HG H FRPSRW\R
GO WH PHPEUL G FXL XQR GHVLIQ@DWR GDO SUHVLGHOMH GHOOD  JLXQWD
UHILRQDOH  XQR GDO OLQLVWWR GHOO HFRQRPLD H GHOOH I LD H H XQR @GO
OLQALVWWR GHOOD VDOXWH I componenti del collegio sindacale sono
scelti tra gli iscritti nel registro dei revisori contabili istituito
presso il Ministero di grazia e giustizia, ovvero tra i funzionari
del Ministero del tesoro, del bilancio e della programmazione
economica che abbiano esercitato per almeno tre anni le funzioni di
revisori dei conti o di componenti dei collegi sindacali.

4. I riferimenti contenuti nella normativa vigente al collegio dei



revisori delle aziende wunita' sanitarie 1locali e delle aziende
ospedaliere si intendono applicabili al collegio sindacale di cui al
presente articolo.
Art 3-quater.
" LVWUHWAR
/D OHIJH UHILRQDOH GLVFLSOLQD O DUWFROD]LRQH LQ GLVWUHWAL
GHOO XQLWD  VDQLWDULD ORFDOH  , O GAVWHWAR H  LQALYLGXDWR  VXOOD EDVH
GHL FULWHUL G FXL DOO DUWLFRCR FRPPD VH LHV CHWHUD F
GDOO DWAR D] LHQGDOH G FXL DOO DUNLFROR FRPPD ELV  JDUDQMWHQGR
XQ@ SRSROD] LRQH PLQ.PD GL DOPHQR VHWDQADPLOD DELVWDQAL  VDOYR FKH CD
UHILRQH LQ FRQVLGHUD] LRQH GHOOH FDUDWANHULVW.FKH JHRPRUI RORJILFKH GHO
VWHUULMRULR R GHOOD EDWD GHQVLWD  GHOOD  SRSRCD] LRQH  UHVLGHQMH
GLVSRQID GLYHUVDPHQMH
, O AWWWHWAR DWLFXUD L VHUYL] L G DWLWWHQJ D SULPDULD UHODWLYL
DOOH DWALYLWD  VDQLWDULH H  VRFLRVDQLWDULH G FXL DOO  DUW.FROR
TXLQTXLHY  QRQFKH  LO FRRUGLQDPHQAR GHOOH SURSULH  DWALYLWD FRQ
TXHOOD GHL GLSDUW.PHQAL H GHL VHUYL] L D] LHQGDOL LQFOXVL L SUHVLCGL
RVSHGDOLHUL LQVHUHQGRCOH RUJDQLFDPHQWH QHO 3URJUDPPD GHOCH DWALYLWD
VWHUULWRUL DCL $O0 AWWHWAR VRQR DWMWILEXLWH ULVRUVH CGH LQAWH LQ
UDSSRUWR DIOL RELHWALYL GL VDOXWH GHOOD SRSROD] LRQH G- ULI HULPHQAR
1HOO DPELWR GHOOH ULVRUVH  DVWHIQDVWH LO GCWWHWAR H GRWWR G
DXWRQRPLD  WHFQLFR JHVW.RQDCH HG HFRQRPLFR | LQDQ LDULD FRQ
FROADELOLWD  VHSDUDWD DOO LQMHUQR GHO ELODQFLR GHOOD XQLWD  VDQLWDULD
ORFDCH
, O 3URJUDPPD GHOOH DWALYLWD WHUULWRULDOL EDVDWR VXO SULQFLSLR
GHOOD LOQAHUWHWARULDOLWD  GHIOL LOAHUYHQAL FXL FRQFRUURQR OH  GLYHUVH
VWUXWAKUH RSHUDW.YH
D SUHYHGH OD ORFDOL]]DJLRQH GHL VHUYL]IL G FXL DOO DUWFROR
TXLQTXLHV
E GHWHUPLQ@D OH ULVRUVH SHU O LQWHIUD] LRQH VRFLR VDQLWDULD GL FXL
DOO DUW.FROR VHSW.HY H OH TXRWH ULVSHWAL YDPHQMH D FDULFR
GHOO XQLWD  VDQLWDULD ORFDCOH H GHL FRPXQL QRQFKH OD ORFDAL] ] D] LRCH
GHL SUHVLG. SHU LO WHUULWRULR GL FRPSHWHQ D
F H SURSRWR VXOOD EDVH GHOCH ULVRUVH DWHIQDWH H SUHYLR
SDUHUH GHO &RPLVWDWR GHL VLQGDFL & GWUWHWAR GO GLUHWARUH  CGL
GCWUHWAR HG H DSSURYDWR GO GLUAWANRUH  JHQHUDCH G LQMHVD
CLPLVWDWOPHQMH DOCH DWALYLWD  VRFLRVDQLWDULH  FRQ LO &RPLWDWR PHGHVLPR
H WHQXWR FROAR GHOOH SULRULVWD  WADELOLWH D OLYHOOR UHJLRQDCH
, O &RPLVDWR GHL VLQGDFL G. GLVWUHWAR  OD FXL RUIDQL] ] D] LRQH H LO
FXL | XQ LRQDPHOAR VRQR GLVFLSOLQDW. GDOOD  UHILRCH FRQFRUUH DOCD
YHULI LFD GHO UDJJLXQILPHOAR GHL ULVXONDW. G VDOXWH CGH LQAW.  GDO
3URJUDPPD GHOOH DWALYLWD WHUULWRULDOL 1HL FRPXQL OD FXL DPSLH ] D
VWHUULWRULDOH FRLQFLGH FRQ TXHOOD GHOO XQLWD  VDQLWDULD ORFDOH R OD
VXSHUD LO &RPLWOWR GHL VLQEDFL G GCVWWHWAR H  VRWEWKLWR  GDO
&RPLWOWR GHL SUHVLGHQAL GL FLUFRVFUL] LRCQH
Art 3-quinquies.
) XQ LRQL H ULVRUVH GHO GLVWAUHWAR
/H UHILRQL GLVFLSOLQDQR O RUIDQL] ] D] LRQH GHO GLWAWHWAR  LQ  PRGR
GD JDUDQALUH
D O DWLWHQJ D  SULPDULD LYL FRPSUHVD D FROALQXLWD
DWLWWHQ LDOH DWADYHUWVR LO QHFHWDULR FRRUGLQDPHOAR H O DSSURFFLR
PXOMLGVFLSOLQDUH LQ DPEXODWVRULR H D CGRPLFLOLR WJD PHGALFL G
PHALFLQD JHQHUDOH SHALDWL G- COLEHUD VFHOAD  VHUYL]L G JXDUGE.D
PHGLFD QRWWUQD H | HWALYD H L SUHVLG. VSHFLDOLVWWWLFL DPEXCDWRULDOL
E LO FRRUGLQDPHOAR GHL PHGLFL G PHEFLQ@D JHQHUDOH H GHL
SHEG.DWJL G OLEHUD VFHOND FRQ OH WUXWWUH RSHUDAYH D  JHVWLRCH
GLUHWAD RUIDQL] ] DWH LQ EDVH DO PRGHOOR GLSDUW.PHQADOH QRQFKH FRQ L
VHUYL] L VSHFLDOLWALFL DPEXODVWRULDOL H OH VWUXWAUH RVSHGDOLHUH HG
H WUDRVSHGDOLHUH DFFUHGLVWDVWAH
F O HURID] LRQH GHOOH SUHWAD] LRQL VDQLWDULH D ULOHYDQY D VRFLDCOH
FRQRWOWH GD VSHFLILFD HG HOHYDWD LQMIUD] LRCQH QRQFKH GHOCH
SUHWD] LRQL VRFLDOL G ULCHYDQ D VDQLWDULD VH GHOHIDWH GDL FRPXQL
, O GAVWWHWAR J DUDQW.VFH



D DWLWWHJ D VSHFLDOLWALFD DPEXCDWRUL DOH
E DWAYLWD R VHUYLIL SHU OD SUHYHQLRQH H OD FXUD GHOOH
WRWLFRGELSHQGHQ H
F DWAYLWD R VHUYL]L FRQUVXOARULDOL SHU CD WKWHOD GHOOD  VDOXWH
GHOO LQ DQ LD GHOCD GRQQAD H GHOOD | DPLJOLD
G DWAYLW R VHUYL]L ULYROAL D GLVDELOL HG DQ LDQL
H DWALYLWD R VHUYL]L G DWLWWHQ D GRPLFLOLDUH LQAHIUDWD
I DWALYLWD R VHUYL]L SHU OH SDWRCRILH GD +,9 H SHU OH SDWRORILH
LQ I DVH WHUPLQDCH
7URYDQR LQROMUH FROORFD] LRQH | XQ LRQDOH QHO GLVWWHWAR  OH
DUNFROD] LRQL RUWDQL] ] DALYH GHO GLSDULPHOMWR G VDOXWH PHQADOH H  GHO
GLSDUWLPHQAR GL SUHYHQ LRQH FRQ SDUW.FRODUH ULI HULPHQAR DL VHUYL] L
DOCD SHUVRD
Art 3-sexies.
" LUHWARUH G GLVWAUHWAR
,0 GAUHMWWRUH GHO GLVWHWAR UHDOL]]D OH LQGAFD LRQL GHOOD
GLUH LRQH D] LHQGDOH  JHWALVFH OH ULVRUVH DWHIQDVWH DO GLVWUHWAR LQ
PRGR GD JDUDQN.UH O DFFHWR GHOOD SRSROD] LRQH DOCH VWIXWAXUH H DL
VHUYL]L O LQAWHIUD] LRQH WUD L VHUYL]L H OD FROALQXLWD DWLWWHQ LDOH
, O GLUHWWRUH GHO GVWHWAR VXSSRUWDO OD GLUH LRQH JHQHUDCOH QHL
UDSSRUW. FRQ L VLQGEDFL GHO GLVWWHWAR
,O0O GLUHWWARRUH G GVWHWWR VL DYYDOH G XQ XIILFLR @&
FRRUGL QDPHQ\R GHOOH DWALYLWD G VWJHWAKDCOL FRPSRW\R (€D)
UDSSUHVHOADQAL  GHOOH | LIXUH SURI HWLRQ@DOL RSHUDQAL QHL VHUYL] L
GLVWWHWAKDCL 6RQR PHPEUL G GULWR & WCH  XITLFLR  XQ
UDSSUHVHOWDQWH GHL PHGLFL GL PHGLFLQD JHQHUDOH XQR GHL SHGE.DWILL G
OLEHUD VFHOAD HG XQR GHIOL VSHFLDOLWA.  DPEXCDWRULDOL  FRQYHQ LRQDW.
RSHUDQA. QHO GLVWUHWAR
/ LQFDULFR G GLUHWARUH G GCWWUHWAR H  DWNULEXLWR GDO GLUHWARUH
JHQHUDOH D XQ GLULJHQWH GHOO D) LHQGD FKH DEELD PDWKUDWR  XQD
VSHFLI LFD HVSHULHQ D QHL VHUYL] L VWHUULWRUL DCL H XQ DGHIXDWD
| RUPD] LRQH QHOOD  ORUR RUIDQL] ] D] LRQH RSSXUH D XQ PHGFR
FRQYHQ LRQDWR DL VHQVL GHOO DUW.FROR FRPPD G DOPHQR GLHFL
DQAL FRQ FROMVWWWKDOH FRQUHCDPHOAR G XQ FRUULVSRQGHQMWH SRWR G-
RUDQFR GHOOD GLULJHQ D VDQLWDULD
/D OHJJH UHILRQDOH GLVFLSOLQ@D JOL RJIJHWA. GL FXL DIOL DUW.FRCL
TXDWHU FRPPD H TXLQTXLHV FRPPD H QRQFKH DO FRPPD
GO SUHVHOMWH DUWWFROR QHO ULVSHWAR GHL SULQFLSL | RQGDPHQADCL
GHVXPLELOL GDOOH PHGHVLPH GLVSRVL] LRQL RYH OD UHILRQH QRQ GLVSRQID
VL DSSOLFDQR OH SUHGHWAH GLVSRVL] LRQL
Art 3-septies.
, QW HIUD] LRQH VRFLRVDQLWDULD
6L CGH LQLVFRQR SUHWAD] LRQL  VRFLRVDQLWDULH  WKWAH  OH  DWALYLWD
DWW D VRGELVI DUH PHGE.DQMH SHUFRUWL DWLWWHQ LDOL LOQMWHIUDW.  ELVRIQL
G VDOXWH GHOOD SHWRQ@D FKH ULFKLHGRQR XQLWDULDPHQMH  SUHWAD] LRQL
VDQLWDULH H D] LRQL GL SURWH] LRQH VRFLDCOH LQ JUDGR GL JDUDQN.UH DQFKH
QHO OXQIR SHULRGR OD FROALQXLWD WD OH DJLRQL GL FXUD H TXHOOH G
ULDELOLWD] LRCH
/H SUMWWD] LRQL  VRFLRVDQLWDULH FRPSUHQGRQR
D SUHWAD] LRQL VDQLWDULH D ULOHYDQY D VRFLDOH FLRH OH DWALYLWD
ILQDOL] ] DWH DOOD  SURPR] LRQH GHOCD  VDOXWH DOOD  SUHYHQ LRQH
LQAYLGXD] LRQH ULPRLRQH H FROMHQLPHONR G HVLW.  GHIHQHUDWLYL R
LQYDOLGDQAL G SDWRORJLH FRQIHQLWH H DFTXLVLWH
E SUHWAD] LRQL VRFLDOL D ULCHYDQY D VDQLWDULD FLRH WKWWH OH
DWALYLWD GHO VLWWHPD VRFLDOH FKH KDQQR O RELHWALYR GL VXSSRUWDUH D
SHUWRQD LQ WIDMWR G- ELVRIQR FRQ SURECHPL G GLVDELOLWD R &
HPDUJLQD] LRQH FRQGEL] LRQDQA. OR WADWR G VDOXWH
/ DWR G LQALUL] ] R H FRRUGLQDPHQAR GL FXL DOO DUWLFROR FRPPD
CHWWHUD Q GHOCD OHIJH QRYHPEUH Q GD HPDQDUVL
HOAMUR WUH PHVL GDOCD GDWD G- HOQAMUDWD LQ YLJRUH GHO SUHVHOMH  GHFUHWR
VX SURSRWID GHO OLQLWWR GHOOD VDQLWD H GO OLQVWWR SHU OD
VROLGDULHWD VRFLDOH LQGALYLGXD VXOOD EDVH GHL  SULQFLSL H  FULWHUL
GLUHWALYL G FXL DO SUHVHQOWH DUMWLFROR OH SUHWWD] LRQL G ULFRQGXUUH



DOOH WLSRORJILH GL FXL DO FRPPD OHWWHUH D H E SUHFLVDQGR L
FULWHUL GL | LQDQ LDPHOAR GHOOH WHWH SHU TXDQAR FRPSHWH DOOH XQWD
VDQLWDULH ORFDCL H DL FRPXQL &RQ LO PHGHVLPR DWAR VRQR LQGLYLGXDVWH
OH SUHW\D] LRQL VRFLRVDQLWDULH D HOHYDWD LQAHIUD] LRQH VDQLWDULD G FXL
DO FRPPD H DOOH TXDOL VL DSSOLFD LO FRPPD HGHILQW L CLYHOOL
XQLIRUPL & DWLWHQID SHU OH SUHAWAD] LRQL  VRFLDOL D ULCQLHYR
VDQLWDULR

/H SUMWWD] LRQL  VRFLRVDQLVWDULH DG HOHYDWD LQAHIUD] LRQH  VDQLWDULD
VRQR FDUDWAHUL] ] DWH GD SDUW.FRODUH ULCHYDQ D WHUDSHXW.FD H LQNHQVLWD
GHOOD FRPSRQHQMWH VDQLWULD H DWWHQIRQR  SUHYDOHQMWHPHQOWH DOOH  DUHH
PDWHUCR LQ DONLCH DQ LDQL KDQGLFDS SDWRORJLH  SVLFKLDWILFKH H
A SHQGHQ H GD GURID DOFRRO H I DUPDFL  SDWRCORJLH SHU LQ H LRQL GD +, 9
H SDWRCRILH LQ | DVH WHUPLQDOH LQDELOWD R GLVDELOWD FRQVHIXHOAL D
SDWRCRILH FURQLFR GHIHQHUDWLYH

/H SUMWD] LRQL  VRFLRVDQLVWDULH DG HOHYDWD LQAHIUD] LRCQH  VDQLWDULD
VRQR DWLFXUDWH GDOOH D) LHQGH VDQLWDULH H  FRPSUHVH QHL QOLYHOOL
HWHQ LDOL G DWLWWHJ D VDQLWDULD  VHFRQGR CH PRGDOLWD  LQGLYLGXDVWH
GDOOD YLIJHQWH QRUPDWLYD H GDL SLDQL @O LR@DAL H UHILRQDOL QRQFKH
GOL SURTHWAL RELHWALYR QD] LRQDOL H UHILRQDOL

/H SUMWD] LRQL VRFLDOL D ULOHYDQ D VDQLWDULD VRQR G. FRPSHWHQ D
GHL &RPXQ. FKH SURYYHGRQR DO ORUR | LQDQ LDPHQAR QHIOL DPELW. SUHYLWL
GDOCD OHJJH UHILRQPOH DL VHQVL GHOO DUW.FROR FRPPD GHO GHFUHWR
CHILVODW.YR PDU R Q /D UHILRQH GHWHUPLQD  VXOOD EDWH
GHL FULWHUL SRWAL GDOO DWAR (L LQALUL] ] R H FRRUGLQDPHOQAR G FXL DO
FRPPD LO | LQDQ LDPHQAR SHU OH SUHWAD] LRQL  VDQLWDULH D ULOHYDQ D
VRFLDOH VXOCD EDVH G TXRWH FDSLWOULH FRUUHODWH DL CQLYHOCL
HWHQ LDOL G DWLWWHJ D

&RQ GHFUFMR LQAWHUPLQLWWHULDOH G FRQFHUWR WUD LO OLQLVWWUR GHOCD
VDQW  LO OLQWWR SHU OD VROLGDULHWD VRFLDOH H LO OLQVWWR SHU CD
| X LRQH SXEEOLFD H LQGELYLGXDWD DOO LQMHUQR GHOOD &DUWD GHL VHUYL] L
XQD VH LRQH GHELFDW DIOL LQAHUYHQAL H DL VHUYL] L VRFLRVDQWWDUL

) HUPR UHWADQGR TXDQWR SUHYLVWR GDO FRPPD H GDOO DUW.FROR
TXLQTXLHV  FRPPD OHVWAHUD F OH UHJILRQL GLVFLSOLQDQR L FULWHUL H
OH PRGDOVWD  PHGALDQMWH L TXDOL FRPXQL H D] LHQGH VDQLWDULH JDUDQALVFRQR
O LQMWHIUD] LRQH VX EDVH GLVWWHWAKDCOH GHOCH SUHWAD] LRQL
VRFLRVDQLWDULH G ULVSHWALYD FRPSHWHQ D LQGALYLGXDQER JOL VWWXPHQON. H
Jo. DWA SHU JDUDQWNLUH OO  JHWALRCH LOQMHIUDWD  GHL SURFHWVL
DWLWWH( LDOL VRFLRVDQWDUL

Art 3-octies
(Area delle professioni sociosanitarie)

1. Con decreto del Ministro della sanita', di concerto con il
Ministro per la solidarieta' sociale e con il Ministro del tesoro,
del bilancio e della programmazione economica, sentito il Consiglio
superiore di sanita' e la Conferenza permanente per i rapporti fra lo

Stato, le regioni e le provincie autonome di Trento e Bolzano, entro

novanta giorni dalla data di entrata in vigore GO CGHFUHWR
CHILVODWYR JLXIQR Q e' disciplinata 1l'istituzione
all'interno del Servizio sanitario nazionale, dell'area

sociosanitaria a elevata integrazione sanitaria e sono individuate le
relative discipline della dirigenza sanitaria.

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

3. Con decreto del Ministro. della sanita', di concerto con il
Ministro per la solidarieta' sociale, sono individuati, sulla base di
parametri e criteri generali definiti dalla Conferenza wunificata di
cuil all'articolo 8 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n.281, i

profili professionali dell'area sociosanitaria a elevata integrazione



sanitaria.

4. Le figure professionali di 1livello non dirigenziale operanti
nell'area sociosanitaria a elevata integrazione sanitaria, da formare
con corsi di diploma universitario, sono individuate con regolamento
del Ministro della sanita', di concerto con i Ministri
dell'universita' e della ricerca scientifica e tecnologica e per la
solidarieta' sociale, ai sensi dell'articolo 17, comma 3, della legge
23 agosto 1988, n. 400; 1 relativi ordinamenti didattici sono
definiti dagli atenei, ai sensi dell'articolo 17, comma 95, della
legge 15 maggio 1997, n. 127, sulla Dbase di criteri generali
determinati con decreto del Ministro dell'universita' e della ricerca
scientifica e tecnologica, emanato di concerto con gli altri Ministri
interessati, tenendo conto dell'esigenza di una formazione
interdisciplinare adeguata alle competenze delineate nei profili
professionali e attuata con la collaborazione di piu' facolta'
universitarie.

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

Art. 4.
Aziende ospedaliere e presidi ospedalieri

1. Per specifiche esigenze assistenziali, di ricerca scientifica,
nonche' di didattica del Servizio sanitario nazionale, nel rispetto
dei criteri e delle modalita' di cui ai commi 1-bis e seguenti,
possono essere costituiti o confermati in aziende, disciplinate
dall'articolo 3, gli istituti di ricovero e «cura a carattere
scientifico di diritto pubblico, con le particolarita' procedurali e
organizzative previste dalle disposizioni attuative dell'articolo 11,
comma 1, lettera b), della legge 15 marzo 1997, n. 59; le aziende di
cui all'articolo 6 della legge 30 novembre 1998, n. 419, secondo le
specifiche disposizioni definite in sede di attuazione della delega
ivi prevista; le aziende ospedaliere di rilievo nazionale o
interregionale, alle quali si applicano, salvo che sia diversamente
previsto, le disposizioni del presente decreto relative alle wunita'
sanitarie locali. Sino all'emanazione delle disposizioni attuative
sugli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico, ad essi si
applicano le disposizioni del presente decreto relative alla
dirigenza sanitaria, ai dipartimenti, alla direzione sanitaria e
amministrativa aziendale e al collegio di direzione. Le disposizioni
del presente decreto, salvo quanto in esso diversamente disposto, non
si applicano ai policlinici universitari e alle aziende ove insistono
le facolta' di medicina e chirurgia prima della data indicata dalle
disposizioni attuative della delega prevista dall'articolo 6 della
legge 30 novembre 1998, n. 419; ove tale data non sia prevista, dette
disposizioni si applicano a partire dal 1 aprile 2000.

l1-bis. Nell'ambito della riorganizzazione della rete dei servizi
conseguente al riordino del sistema delle aziende previsto dal
presente decreto, le regioni possono proporre la costituzione o la
conferma in aziende ospedaliere dei presidi ospedalieri 1in possesso
di tutti i seguenti requisiti:

a) organizzazione dipartimentale di tutte le wunita' operative
presenti nella struttura, disciplinata dall'atto di cui all'articolo
3, comma l-bis, in coerenza con l'articolo 17-bis;

b) disponibilita' di un sistema di contabilita' economico
patrimoniale e di una contabilita' per centri di costo;

c) ©presenza di almeno tre unita' operative di alta
specialita'secondo le specificazioni di cui al decreto del Ministro

della sanita' 29 gennaio 1992, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n.



26 del 1 febbraio 1992, e successive modificazioni;

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

e) ruolo di ospedale di riferimento in programmi integrati di
assistenza su base regionale e interregionale, cosi' come previsto
dal Piano sanitario regionale ed in considerazione della mobilita'
infraregionale e della frequenza dei trasferimenti da presidi
ospedalieri regionali di minore complessita';

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

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

h) disponibilita' di un proprio patrimonio immobiliare adeguato e
sufficiente per consentire lo svolgimento delle attivita'
istituzionali di tutela della salute e di erogazione di prestazioni
sanitarie.

l-ter. I requisiti di cui alle lettere c) e d) del comma 1l-bis non
si applicano agli ospedali specializzati di cui al decreto
ministeriale 31 gennaio 1995, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n.
127 del 2 giugno 1995. In ogni caso, non si procede alla costituzione
o alla conferma in azienda ospedaliera qualora questa costituisca il
solo presidio ospedaliero pubblico presente nella azienda wunita'
sanitaria locale.

1 —quater. Le regioni, entro sessanta giorni dalla data di entrata
in vigore del presente decreto, trasmettono al Ministro della sanita'
le proprie indicazioni ai fini della individuazione degli ospedali di
rilievo nazionale o interregionale da costituire in azienda
ospedaliera avuto riguardo a quanto previsto dai commi 1l-bis e l-ter.
Entro novanta giorni dalla data di entrata in vigore GHO CGHFUHWR
CHILVODW.YR JLXIQR Q , 11 Ministro della sanita',
attenendosi alle indicazioni pervenute dalle regioni previa verifica
dei requisiti e, in mancanza, sulla base di proprie wvalutazioni,
formula le proprie proposte al Consiglio dei ministri, il quale
individua gli ospedali da costituire in azienda ospedaliera. Entro
sessanta giorni dalla data della deliberazione del Consiglio dei
ministri, le regioni costituiscono in azienda, ai sensi del comma 1,
i predetti ospedali.

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

l-sexies. I presidi attualmente costituiti in aziende ospedaliere,
con esclusione dei presidi di cui al comma 6, per 1 quali viene
richiesta la conferma e che non soddisfano i requisiti di cui al
comma l-bis, possono essere confermati per un periodo massimo di tre
anni dalla data di entrata in vigore GO0 GHFUHWR CHILVODW.YR
JLXIQR Q , sulla base di un progetto di adeguamento
presentato dalla regione, con la procedura di cui al comma l-quater.

Alla scadenza del termine previsto nel provvedimento di conferma, ove



permanga la carenza dei requisiti, le regioni e il ministero della
sanita' attivano la procedura di cui all'ultimo periodo del comma 1-
quingquies; ove 1 requisiti sussistano, si procede ai sensi del comma
l-quater.

l-septies. Le regioni definiscono 1le modalita' dell'integrazione
dell'attivita' assistenziale delle aziende di cui al comma 1 nella
programmazione regionale e 1le forme della collaborazione con le
unita' sanitarie 1locali in rapporto alle esigenze assistenziali
dell'ambito territoriale in cui operano, anche ai sensi dell'articolo
3-septies.

l-octies. Ai progetti elaborati dalle regioni e finanziati ai sensi
dell'articolo 1, comma 34-bis, della legge 23 dicembre 1996, n. 662,
e successive modificazioni, hanno titolo a partecipare anche gli enti
e gli istituti di cui al comma 12.

2. Possono essere individuati come ospedali di rilievo nazionale e
di alta specializzazione gquelli che dispongono di tutte le seguenti
caratteristiche:

a) PERIODO ABROGATO DAL D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229. 1I1
Consiglio dei Ministri, su proposta del Ministro della sanita',
sentito il Consiglio superiore di sanita' e la Conferenza permanente
per i rapporti tra lo Stato, le regioni e 1le province autonome,
provvede, sulla base dell'evoluzione scientifica e tecnologica, ad
aggiornare periodicamente 1'elenco delle attivita' di alta
specialita' e dei requisiti necessari per l'esercizio delle attivita'
medesime;

b) LETTERA ABROGATA DAL D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229.

3. Sono ospedali a rilievo nazionale e di alta specializzazione i
policlinici universitari, che devono essere inseriti nel sistema di
emergenza sanitaria di cui al decreto del Presidente della Repubblica
27 marzo 1992.

4. COMMA ABROGATO DAL D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229.

5. COMMA ABROGATO DAL D.LGS. 21 DICEMBRE 1999, N. 517.

6. COMMA ABROGATO DAL D.LGS. 21 DICEMBRE 1999, N. 517.

7. COMMA ABROGATO DAL D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229.

7-bis. COMMA ABROGATO DAL D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229.

7-ter. COMMA ABROGATO DAL D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229.

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

9. Gli ospedali che non siano costituiti in azienda ospedaliera
conservano la natura di presidi dell'unita' sanitaria locale. Nelle
unita' sanitarie locali nelle quali sono presenti piu' ospedali,
questi possono essere accorpati ai fini funzionali. Nei presidi
ospedalieri dell'unita' sanitaria locale e' previsto wun dirigente
medico in possesso dell'idoneita' di cui all'art. 17, come
responsabile delle funzioni igienico-organizzative, ed wun dirigente
amministrativo per 1l'esercizio delle funzioni di coordinamento
amministrativo. Il dirigente medico ed 1l dirigente amministrativo
concorrono, secondo le rispettive competenze, al conseguimento degli
obiettivi fissati dal direttore generale. A tutti i presidi di cui al
presente comma e' attribuita autonomia economico-finanziaria con
contabilita' separata all'interno del bilancio dell'unita' sanitaria
locale, con l'introduzione delle disposizioni previste per le aziende
ospedaliere, in quanto applicabili.

10. Fermo restando quanto previsto dall'art. 3, comma 5, lettera g)

in materia di personale in esubero, le regioni provvedono alla



riorganizzazione di tutti i presidi ospedalieri sulla base delle
disposizioni di cui all'art. 4, comma 3, della legge 30 dicembre
1991, n. 412, correlando gli standard ivi previsti con gli indici di
degenza media, 1l'intervallo di turn-over e 1la rotazione degli
assistiti, ed organizzando gli stessi presidi in dipartimenti.
All'interno dei ©presidi ospedalieri e delle aziende di cui al
presente articolo sono riservati spazi adeguati, da reperire entro
centoventi giorni dalla data di entrata in vigore del decreto
legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, per 1l'esercizio della libera
professione intramuraria ed una quota non inferiore al 5% e non
superiore al 10% dei posti-letto per 1la istituzione di camere a
pagamento. I direttori generali delle nuove unita' sanitarie locali e
delle aziende ospedaliere e, fino al loro insediamento, gli
amministratori straordinari pro-tempore, nonche' le autorita'
responsabili delle aziende di cui al comma 5, sono direttamente
responsabili dell'attuazione di dette disposizioni. In caso di
inosservanza la regione adotta i conseguenti provvedimenti
sostitutivi. In caso di documentata impossibilita' di assicurare gli
spazi necessari alla libera professione all'interno delle proprie
strutture, gli spazi stessi sono reperiti, previa autorizzazione
della regione, anche mediante appositi contratti tra le wunita'
sanitarie locali e case di «cura o altre strutture sanitarie,
pubbliche o private. Per l'attivita' libero-professionale presso le
suddette strutture sanitarie i medici sono tenuti ad utilizzare i
modulari delle strutture sanitarie pubbliche da cui dipendono. I
contratti sono limitati al tempo strettamente necessario per
1'approntamento degli spazi per la libera professione all'interno
delle strutture pubbliche e comunque non possono avere durata
superiore ad un anno e non possono essere rinnovati. I1 ricovero in
camere a pagamento comporta l'esborso da parte del ricoverato di una
retta giornaliera stabilita in relazione al 1livello di qualita'
alberghiera delle stesse, nonche', se trattasi di ricovero richiesto
in regime libero-professionale, di una somma forfettaria comprensiva
di tutti gli interventi medici e chirurgici, delle prestazioni di
diagnostica strumentale e di laboratorio strettamente connesse ai
singoli interventi, differenziata in relazione al tipo di interventi
stessi. In ciascuna regione, a decorrere dalla data di entrata in
vigore della disciplina di riorganizzazione ospedaliera di cui al
presente articolo, e comunque entro un triennio dall'entrata in
vigore del decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, cessano di
avere efficacia le disposizioni di cui alla legge 12 febbraio 1968,
n. 132, e al decreto del Presidente della Repubblica 27 marzo 1969,
n. 128, nonche' le disposizioni del decreto del Presidente della
Repubblica 27 marzo 1969, n. 129.

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

11-bis. Al fine di consentire in condizione di compatibilita' e di
coerenza con le esigenze e le finalita' assistenziali delle wunita'
sanitarie locali e delle aziende ospedaliere, 1l'esercizio delle
attivita' libero professionali in regime ambulatoriale all'interno
delle strutture e dei servizi, le disposizioni di cui all'art. 35,
comma 2, lettera d), del decreto del Presidente della Repubblica 20
dicembre 1979, n. 761, si applicano anche al restante personale della
dirigenza del ruolo sanitario di cui all'art. 15 del presente
decreto. Per le prestazioni di consulenza e per la ripartizione dei
proventi derivanti dalle predette attivita' si applicano le vigenti
disposizioni contrattuali.

12. Nulla e' innovato alla vigente disciplina per quanto concerne

1'ospedale Galliera di Genova, 1'Ordine Mauriziano e gli istituti ed



enti che esercitano l'assistenza ospedaliera di cui agli articoli 40,
41 e 43, secondo comma, della legge 23 dicembre 1978, n. 833, fermo
restando che 1'apporto dell'attivita' dei suddetti presidi
ospedalieri al Servizio sanitario nazionale e' regolamentato con le
modalita' previste dal presente articolo. Entro un anno dalla data di
entrata in vigore del decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, i
requisiti tecnico-organizzativi ed 1 regolamenti sulla dotazione
organica e sull'organizzazione dei predetti presidi sono adeguati,
per la parte compatibile, ai princi'pi del ©presente decreto e a
quelli di cui all'art. 4, comma 7, della legge 30 dicembre 1991, n.
412, e sono approvati con decreto del Ministro della sanita'.

13. I rapporti tra 1'ospedale Bambino Gesu', appartenente alla
Santa Sede, le strutture del Sovrano Militare Ordine di Malta ed il
Servizio sanitario nazionale, relativamente all'attivita'
assistenziale, sono disciplinati da appositi accordi da stipularsi
rispettivamente tra la Santa Sede, 11 Sovrano Militare Ordine di
Malta ed il Governo italiano.

AGGIORNAMENTO (2)

La Corte Costituzionale, con sentenza 11 giugno-28 luglio 1993, n.
355 (in G.U. 1la s.s. 04/08/1993, n. 32), ha dichiarato
1'illegittimita' costituzionale dell'ottavo comma (terza

proposizione) del presente articolo nella parte in cui prevede che le
competenze ivi stabilite siano esercitate, rispettivamente, dal
Presidente della Giunta regionale, su conforme delibera della Giunta
medesima, e dalla Giunta regionale, anziche' dalla Regione.

Ha inoltre dichiarato 1'illegittimita' costituzionale dell'art. 4,
terzo comma, nella parte in cui definisce come ospedali di rilievo
nazionale e di alta specializzazione i presidi ospedalieri in cui
insiste la prevalenza del percorso formativo del triennio clinico
delle facolta' di medicina e chirurgia e, a richiesta
dell'universita', i presidi ospedalieri che operano in strutture di
pertinenza dell'universita' medesima.

Art. 5
(Patrimonio e contabilita')

1. Nel rispetto della normativa regionale vigente, 1l patrimonio
delle wunita' sanitarie 1locali e delle aziende ospedaliere e'
costituito da tutti i beni mobili ed immobili ad esse appartenenti,
ivi compresi quelli da trasferire o trasferiti loro dallo Stato o da
altri enti pubblici, in wvirtu' di 1leggi o di provvedimenti
amministrativi, nonche' da tutti i beni comunque acquisiti
nell'esercizio della propria attivita' o a seguito di atti di
liberalita’'.

2. Le unita' sanitarie locali e le aziende ospedaliere hanno
disponibilita' del patrimonio secondo il regime della proprieta’'
privata, ferme restando le disposizioni di cui all'articolo 830,
secondo comma , del codice civile. Gli atti di trasferimento a terzi
di diritti reali su immobili sono assoggettati a previa
autorizzazione della regione. I beni mobili e immobili che le wunita'
sanitarie locali, le aziende ospedaliere e gli istituti di ricovero e
cura a carattere scientifico utilizzano per il perseguimento dei loro
fini istituzionali costituiscono patrimonio indisponibile degli
stessi, soggetti alla disciplina dell'articolo 828, secondo comma,
del codice civile.

3. Le leggi ed i provvedimenti di cui al comma 1 costituiscono
titolo per la trascrizione, la quale e' esente da ogni onere relativo
a imposte e tasse.

4. Gli atti di donazione a favore delle unita' sanitarie locali e
delle aziende ospedaliere che abbiano ad oggetto beni immobili con
specifica destinazione a finalita' rientranti nell'ambito del
servizio sanitario nazionale, sono esenti dal pagamento delle imposte
di donazione, ipotecarie e catastali.

5. Qualora non vi abbiano gia' provveduto, entro novanta giorni
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Q le regioni emanano norme per la gestione economico
finanziaria e patrimoniale delle wunita' sanitarie locali e delle
aziende ospedaliere, informate ai principi di cui al codice civile,
cosi come integrato e modificato con decreto legislativo 9 aprile
1991, n. 127, e prevedendo:

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

b) 1l'adozione del bilancio economico pluriennale di previsione
nonche' del bilancio preventivo economico annuale relativo
all'esercizio successivo;

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

d) la tenuta di una contabilita' analitica per centri di costo e
responsabilita' che consenta analisi comparative dei costi, dei
rendimenti e dei risultati;

e) 1'obbligo delle wunita' sanitarie 1locali e delle aziende
ospedaliere di rendere pubblici, annualmente, 1 risultati delle
proprie analisi dei costi, dei rendimenti e dei risultati per centri
di costo e responsabilita'.

f) il piano di wvalorizzazione del patrimonio immobiliare anche
attraverso eventuali dismissioni e conferimenti.

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

7. Le unita' sanitarie locali e le aziende ospedaliere sono tenute
agli adempimenti di cui all'articolo 30 della legge 5 agosto 1978, n.
468, e all'articolo 64 del decreto legislativo 3 febbraio 1993, n.
29. La disciplina contabile di cui al presente articolo decorre dal
l'gennaio 1995 e la contabilita' finanziaria e' soppressa.

Art. 5-bis
(Ristrutturazione edilizia e ammodernamento tecnologico)

1. Nell'ambito dei programmi regionali per la realizzazione degli
interventi previsti dall'articolo 20 della legge 11 marzo 1988, n.67,
il Ministero della sanita' puo' stipulare, di concerto con il
Ministero del tesoro, del bilancio e della programmazione economica e
d'intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le
regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano e nei limiti
delle disponibilita' finanziarie, iscritte nel bilancio dello Stato e
nei bilanci regionali, accordi di programma con le regioni e con
altri soggetti pubblici interessati aventi ad oggetto 1la relativa
copertura finanziaria nell'arco pluriennale degli interventi,
l'accelerazione delle procedure e la realizzazione di opere, con
particolare riguardo alla qualificazione e messa a norma delle
strutture sanitarie.

2. Gli accordi di programma previsti dal comma 1 disciplinano
altresi' le funzioni di monitoraggio e di vigilanza demandate al
Ministero della sanita', 1 rapporti finanziari fra 1 soggetti
partecipanti all'accordo, le modalita' di erogazione dei
finanziamenti statali, le modalita' di partecipazione finanziaria
delle regioni e degli altri soggetti pubblici interessati, nonche'
gli eventuali apporti degli enti pubblici preposti all'attuazione.

3. In caso di mancata attivazione del programma oggetto
dell'accordo entro i termini previsti dal medesimo programma, la
copertura finanziaria assicurata dal Ministero della sanita' viene
riprogrammata e riassegnata, sentita la Conferenza permanente per 1
rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome, in favore

di altre regioni o enti pubblici interessati al programma di



investimenti, tenuto conto della capacita' di spesa e di immediato

utilizzo delle risorse da parte dei medesimi.

AGGIORNAMENTO (45)

I1 D.L. 23 dicembre 2013, n. 145, convertito con modificazioni
dalla L. 21 febbraio 2014, n. 9, ha disposto (con l'art. 6, comma 7)
che sono validi gli accordi di cui al presente articolo non stipulati
in modalita' elettronica a far data dal 1° gennaio 2013 e fino alle
date in cui la stipula in modalita' elettronica diventa obbligatoria
ai sensi, rispettivamente, dei citati articoli 15, comma 2-bis, della
legge 7 agosto 1990, n. 241, e 6, comma 4, del citato decreto-legge
n. 179 del 2012.

Art. 6.
Rapporti tra Servizio sanitario nazionale ed Universita'
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2. Per soddisfare le specifiche esigenze del Servizio sanitario
nazionale, connesse alla formazione degli specializzandi e
all'accesso ai ruoli dirigenziali del Servizio sanitario nazionale,
le universita' e le regioni Stipulano specifici protocolli di intesa
per disciplinare le modalita' della reciproca collaborazione. I
rapporti in attuazione delle predette intese sono regolati con
appositi accordi tra le wuniversita', 1le aziende ospedaliere, le
unita' sanitarie locali, gli istituti di ricovero e cura a carattere
scientifico e gli distituiti =zooprofilattici sperimentali. Ferma
restando la disciplina di cui al decreto legislativo 8 agosto 1991,
n. 257, sulla formazione specialistica, nelle scuole di
specializzazione attivate presso le predette strutture sanitarie in
possesso dei requisiti di idoneita' di cui all'art. 7 del «citato
decreto legislativo n. 257/1991, 1la titolarita' dei corsi di
insegnamento previsti dall'ordinamento didattico universitario e'
affidata ai dirigenti delle strutture presso le quali si svolge la
formazione stessa, in conformita' ai protocolli d'intesa di cui al
comma 1. Ai fini della programmazione del numero degli specialisti da
formare, si applicano le disposizioni di cui all'art. 2 del decreto
legislativo 8 agosto 1991, n. 257, tenendo anche conto delle esigenze
conseguenti alle disposizioni sull'accesso alla dirigenza di cui
all'art. 15 del presente decreto. Il diploma di specializzazione
conseguito presso le predette scuole e' rilasciato a firma del
direttore della scuola e del rettore dell'universita' competente.
Sulla base delle esigenze di formazione e di prestazioni rilevate
dalla programmazione regionale, analoghe modalita' per 1l'istituzione
dei corsi di specializzazione possono essere previste per 1 presidi
ospedalieri delle unita' sanitarie locali, le cui strutture siano in
possesso dei requisiti di idoneita' previsti dall'art. 7 del decreto
legislativo 8 agosto 1991, n. 257.

3. A norma dell'art. 1, lettera o), della legge 23 ottobre 1992, n.
421, la formazione del personale sanitario infermieristico, tecnico e
della riabilitazione avviene in sede ospedaliera ovvero presso altre
strutture del Servizio sanitario nazionale e istituzioni private
accreditate. I requisiti di idoneita' e 1l'accreditamento delle
strutture sono disciplinati con decreto del Ministro dell'universita'
e della ricerca scientifica e tecnologica d'intesa con il Ministro
della sanita'. Il Ministro della sanita' individua con proprio
decreto le figure professionali da formare ed i relativi profili. Il
relativo ordinamento didattico e' definito, ai sensi dell'art. 9
della legge 19 novembre 1990, n. 341, con decreto del Ministro
dell'universita' e della ricerca scientifica e tecnologica emanato di
concerto con il Ministro della sanita'. Per tali finalita' le regioni
e le wuniversita' attivano appositi protocolli di intesa per
l'espletamento dei corsi di cui all'art. 2 della legge 19 novembre

1990, n. 341. La titolarita' dei corsi di insegnamento previsti



dall'ordinamento didattico wuniversitario e' affidata di norma a
personale del ruolo sanitario dipendente dalle strutture presso le
quali si svolge la formazione stessa, in possesso dei requisiti
previsti. I rapporti in attuazione delle predette intese sono
regolati con appositi accordi tra le universita', le aziende
ospedaliere, le unita' sanitarie locali, le istituzioni pubbliche e
private accreditate e gli istituti di ricovero e cura a carattere
scientifico. I diplomi conseguiti sono rilasciati a firma del
responsabile del corso e del rettore dell'universita' competente.
L'esame finale, che consiste in una prova scritta ed in wuna prova
pratica, abilita all'esercizio professionale. Nelle commissioni di
esame e' assicurata 1la presenza di rappresentanti dei collegi
professionali, ove costituiti. I corsi di studio relativi alle figure
professionali individuate ai sensi del presente articolo e previsti
dal precedente ordinamento che non siano stati riordinati ai sensi
del citato art. 9 della 1legge 19 novembre 1990, n. 341, sono
soppressi entro due anni a decorrere dal 1 gennaio 1994, garantendo,
comunque, il completamento degli studi agli studenti che si iscrivono
entro il predetto termine al primo anno di corso. A decorrere dalla
data di entrata in vigore del presente decreto, per l'accesso alle
scuole ed ai corsi disciplinati dal precedente ordinamento e' in ogni
caso richiesto il possesso di un diploma di scuola secondaria
superiore di secondo grado di durata quinquennale. Alle scuole ed ai
corsi disciplinati dal precedente ordinamento e per il predetto
periodo temporale possono accedere gli aspiranti che abbiano superato
il primo biennio di scuola secondaria superiore per i posti che non
dovessero essere coperti dai soggetti in ©possesso del diploma di
scuola secondaria superiore di secondo grado.

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

5. Nelle strutture delle facolta' di medicina e chirurgia il
personale laureato medico ed odontoiatra di ruolo, in servizio alla
data del 31 ottobre 1992, dell'area tecnico-scientifica e socio-
sanitaria, svolge anche le funzioni assistenziali. In tal senso e'
modificato 1l contenuto delle attribuzioni dei profili del
collaboratore e del funzionario tecnico socio-sanitario in possesso
del diploma di laurea in medicina e chirurgia ed in odontoiatria. E'
fatto divieto alle universita' di assumere nei profili indicati i
laureati in medicina e chirurgia ed in odontoiatria.

Art. 6-bis.
(Protocolli d'intesa tra le regioni, le universita' e 1le strutture
del Servizio sanitario nazionale)
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2. Fino all'emanazione del decreto di cui al comma 1 si applicano
le linee guida di cui al decreto dei Ministri della sanita' e
dell'universita' e della ricerca scientifica e tecnologica 31 1luglio
1997, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n.181 del 5 agosto 1997.

3. Fino all'emanazione del decreto di cui al comma 1 1le strutture
sono individuate, per quanto concerne la formazione specialistica, in
conformita' al decreto del Ministro dell'universita' e della ricerca
scientifica e tecnologica 17 dicembre 1997, pubblicato nella Gazzetta
Ufficiale n. 17 del 21 gennaio 1997 e, per quanto concerne i diplomi
universitari, in conformita' al decreto del Ministro dell'universita'
e della ricerca scientifica e tecnologica 24 settembre 1997,
pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n.234 del 7 ottobre 1997.
AGGIORNAMENTO (14)

Il D.Lgs. 21 dicembre 1999, n. 517 ha disposto (con l'art. 1, comma



5) che il termine previsto dai commi 2 e 3 del presente articolo e'
differito alla data di entrata in vigore dell'atto di indirizzo e
coordinamento previsto dal comma 2 dell'art. 1 del suddetto decreto.
Art. 6-ter.
) DEELVRIQR GL  SHUVRQDOH VDQLWDULR

(QAUR LO DSULOH GL FLDVFXQ DQQR LO OLQWWR GHOOD VDQLWD
VHOAW. OD &RQ HUHQ D SHUPDQHOMH SHU L UDSSRUA. TUD OR 6WWR  COH
UHILRQL H OH SURYLQFH DXWRQRPH G 7UHOAR H G 9RO DR H OD
) HGHUD] LRQH QD] LRQDCH GHIOL 2UGLQL GHL PHGLFL FKLUXWKL H RGRQARLDWIL
H GHUOL DOML 2UGLQL H &ROOHIL SURI HWLRQDOL  LQAHUHVVDWL GHWHUPLQD
FRQ XQR R SLX GHFUHW. LO IDEELVRIQR SHU LO 6HUYL]LR VDQWDULR
Q@] LRQDOH DQFKH VXGAYLVR SHU UHILRQL LQ RUGH DL PHGLFL
FKLUXUJKL  YHWHULQDUL RGROARLDWIL | DUPDFLVWAL ELRORIL FKLPLFL
ILVLFL SVLFRORIL QRQFKH DO SHUWRQE@DOH VDQLWOULR LQ HUPLHULVWALLFR
VWHFQLFR H GHOOD ULDELOLWD] LRQH DL VROL | LQL GHOOD SURJUDPPD] LRQH GD
SDUWH GHO OLQALWWHUR GHOO XQLYHWLWD H GHOOD ULFHUFD  VFLHQWALI LFD H
VWHFQRORILFD GHJOL DFFHWL DL FRUWL G GLSORPD G ODXUHD DOOH  VFXRCH
G | RUPD] LRQH VSHFLDOLWALFD H DL FRUWWL G GLSORPD XQLYHWLWDULR — &RQ
D WHWD SURFHGXUD H  GHWHUPLCQDWR DONUHVL LO IDEELVRIQR GHICL
RWLFL GO RGRONRVWHFQLFL H GO UHWDQWH  SHUVRCDOH  VDQLWDULR  H
VRFLR VDQLWDULR FKH RSHUD QHL VHUYL] L H QHOOH VWUXWAKUH GHO 6HUYL] LR
VDQLVWDULR QD] LRQDCH

$ WAL ILQL L GHFUHW. &L FXL DO FRPPD  WHQIRQR FROAR GL

D RELHWAYL H OLYHOOL HWHQLDOL G DWLWHQ D LQEAFDN GDO
3LDQR VDQLWDULR QD] LRQDCH H GD TXHOOL UHJLRQDOL

E PRGHOOL RUJDQL] ] DWYL GHL VHUYL] L

F RIHMD G CDYRUR

G GRPDQGD G ODYRUR FRQVLGHUDQGR LO SHWR@DOH LQ FRUWR GL
|RUPD| LR@H H LO SHUWRQOH JLD | RUPDWR QRQ DQFRUD LPPHWR
QHOO DWALYLWD  CDYRUDW.YD

*OL HOAL SXEEQLFL H SULYDW. H JOL RUGLQL H FROCOHIL SURI HVWWLRQDOL
VRQR VHOXW. D | RUQLUH DO OLQLWHUR GHOCD VDQLWD L &DW H JO
HOHPHQAL G.  YDOXWD] LRQH  QHFHWDUL  SHU oD GHWHUPLQD] LRCQH GHL
| DEELVRIQL ULl HULWL DOOH GLYHUVH FDWHIRULH SURI HWLRQDOL LQ FDVR G
LQDGHPSLPHOAR HQMR LO WHUPLQH SUHVFULWAR LO OLQLWWHUR  SURYYHCH
DOO DFTXLVL] LRQH GHL GDW. DWAUDYHUVR FRPPLWDUL DG DFWD SRQHQGR D
FDULFR GHIOL HOQAL LQDGHPSLHOAL JOL RQHUL D WDO | LQH VRWWHOXWL

Art. 7.
(Dipartimenti di prevenzione).
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2. Le attivita' di indirizzo e coordinamento necessarie per

assicurare la uniforme attuazione delle normative comunitarie e degli
organismi internazionali sono assicurate dal Ministero della sanita'
che si avvale, per gli aspetti di competenza, dell'Istituto superiore
di sanita', dell'Istituto superiore per la prevenzione e la sicurezza
del lavoro, degli istituti zooprofilattici sperimentali, dell'Agenzia
per i1 servizi sanitari regionali, dell'Agenzia nazionale per la
protezione dell'ambiente e degli istituti di ricerca del CNR e
dell'ENEA.

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

Art. 7-bis.
" LSDUW.PHOAR GL SUHYHQ LRCH
/H UHILRQL GLVFLSOLQDQR O LWEWK|LRQH H O RUWDQ]] D LRH GHO
GLSDUW.PHQAR GHOOD SUHYHQ LRQH VHFRQGR L SULQFLSL FRQMHQXW.  QHOCH
GLVSRVL] LRQL GHO SUHVHQWH DUW.FROR H GHIOL DUW.FROL WHU H  TXDWHU
, O GLSDUNPHQOAR GL SUHYHQ LRQH H  VWAUXWAKUD RSHUDW.YD GHOO XQWD



VDQLWDULD ORFDCOH FKH JDUDQALVFH CD WKWHOD GHOOD  VDOXWH  FROOHWALYD
SHUVHIXHQGR RELHWALYL G SURPR] LRQH GHOOD VDOXWH ~ SUHYHQ LRQH  GHOCH
PDODWNLH H GHOOH GLVDELOLWD PLJCLRUDPHQAR GHOCD TXDOLWD — GHOOD
YLWD

$ WO | LQH LO GLSDUW.PHMR GL SUHYHQ LRQH SURPXRYH D] LRQL  YROWH
D LQAYLGXDUH H ULPXRYHUH OH FDXVH GL QRFLYLWD H PDCDWALD GL RULJLCH
DPELHQADOH XPDQD H DQLPDOH  PHGALDQMH LQ] LDWYH FRRUGLQDWH FRQ L
GVWWHWA.  FRQ L GLSDUW.PHQN. GHOO D) LHQGD VDQWDULD ORFDOH H  GHOCH
D LHQGH RVSHGDOLHUH  SUHYHGHQGR LO FRLQYRQILPHQAR GL RSHUDWRUL GL GL
YHUVH GLVFLSOLQH 3DUWHFLSD DOOD | RUPXOD] LRQH GHO SURJUDPPD G
DWALYLWD  GHOOD XQW  VDQLWOULD  ORFDCH | RUPXCDQGR  SURSRVWH
G LQMHUYHQAR QHOOH PDVWHULH G FRPSHWHQ} D H LQGELFD] LRQL LQ RUGLQH DOCD
ORUR FRSHUWKUD | LQDQY LDULD

Art. T7-ter
(Funzioni del dipartimento di prevenzione)

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

a) profilassi delle malattie infettive e parassitarie;

b) tutela della collettivita' dai rischi sanitari degli ambienti
di vita anche con riferimento agli effetti sanitari degli inquinanti
ampbientali;

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

d) sanita' pubblica veterinaria, che comprende sorveglianza
epidemiologica delle popolazioni animali e profilassi delle malattie
infettive e parassitarie; farmacovigilanza veterinaria; igiene delle
produzioni zootecniche; tutela igienico sanitaria degli alimenti di
origine animale;

e) tutela igienico-sanitaria degli alimenti;

f) sorveglianza e prevenzione nutrizionale.

I ELV WKWHCD GHOOD VDOXWH QHOCH DWALYLWD  VSRUWL.YH

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

Art. 7-quater.

(Organizzazione del dipartimento di prevenzione)

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

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

a) 1lgiene e sanita' pubblica;

b) igiene degli alimenti e della nutrizione;

c) prevenzione e sicurezza degli ambienti di lavoro;

d) sanita' animale;

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

f) igiene degli allevamenti e delle produzioni zootecniche.

3. Le strutture organizzative si distinguono in servizi o in unita'
operative, in rapporto all'omogeneita' della disciplina di

riferimento ed alle funzioni attribuite, nonche' alle caratteristiche



e alle dimensioni del bacino di utenza.

4. Le strutture organizzative dell'area di sanita' pubblica
veterinaria e sicurezza alimentare operano quali centri di
responsabilita’, dotati di autonomia tecnico-funzionale e
organizzativa nell'ambito della struttura dipartimentale, e

rispondono del perseguimento degli obiettivi dipartimentali e
aziendali, dell'attuazione delle disposizioni normative e
regolamentari regionali, nazionali e internazionali, nonche' della
gestione delle risorse economiche attribuite.

ELV / DUNLFROD] LRQH GHOOH DUHH GLSDUMLPHQADOL QHOOH  VWAUXWAXUH
RUWDQ]]DWYH G FXL DO FRPPD UDSSUHVHQND LO OQYHOOCR G
RUWDQ]] D LRQH FKH OH UHILRQL DWLFXUDQR SHU JDUDQAN.UH O HVHUFL] LR
GHOH | XQJ LRQL FRPSUHVH QHL OLYHOOL HWHQ LDOL G DWLWHJ D QRQFKH
O RWHUYDQ D GHJOL REEQLJKL SUHYLWL GDOO RUGLQDPHQAR  GHOO 8QLRH
HXURSHD

WHU /H UHILRQL DWLFXUDQR FKH OH WAUXWAUH RUJDQL] ] DW.YH GL  FXL
DOOH OHWAWHUH E G H HI GHOFRPPD VLDCR CGRWDWH G SHUVRQDCH
DGHIXDWR SHU QXPHUR H TXDCLILFD D JDUDQN.UH CH I LQDOLVWD @& FXL DO
FRPPD ELV  QRQFKH O DGHPSLPHOAR  GHIOL REECLJKL GHULYDQAL
GDOO RUGLQDPHOAR GHOO 8QALRQH HXURSHD LQ PDWHULD G FROWJROCL
X1 LFLDOL  SUHYLWL GDO UHJIRCDPHOAR & Q GHO  3DUCDPHQAR
HXURSHR H GHO &RQVLIJOLR GHO DSULCH

TXDWHU /H WUXWWKUH RUWDQL]]DW.YH G FXL DO FRPPD VRQR
SRWLELCOPHQMH LQGALYLGXDVWH TXDOL VWAUXWAKUH FRPSOHVVH

5. Nella regolamentazione del dipartimento di prevenzione, le
regioni possono prevedere, secondo le articolazioni organizzative
adottate, la disciplina delle funzioni di medicina legale e
necroscopica ovvero di altre funzioni di prevenzione comprese nei
livelli essenziali di assistenza.
Art. 7-quinquies.
&RRUGLQDPHQAR FRQ OH $JHQ LH UHILRQDOL SHU O DPELHQMH

, O OLQWWR GHOOD VDQLIWD  HG LO OLQLVWMR GHOO DPELHQMWH G LQMHVD
FRQ OD &RQ HUHQ D SHUPDQHQMWH SHU L UDSSRUW. WD OR 6WOWR OH UHILRQL
H OH SURYLQFH DXWRQRPH GL 7UHQWR H GL %R DR  WALSXCDQR  QHOO DPELVR
GHOOH ULVSHWALYH FRPSHWHQ H  XQ DFFRUGR TXDGAUR SHU LO FRRUGLQDPHQAR H
D LOMIUD LRQH GHIOL LOQMHUYHQAL SHU OD WKWHOD GHOOD VDOXWH H
GHOO DPELHQWH FKH LQEALYLGXD L VHWWRUL G DI LRQH FRQILXQAD HG L
UHODWLYL SURJUDPPL RSHUDWLYL

/H UHILRQL LQALYLGXDQR OH PRGDOLW H L OLYHOOL G LQAHIUD] LRCQH
IUD SROLW.FKH VDQLWOULH H SROLW.FKH DPELHQADOL SUHYHGHQGR D
VWALSXOD] LRQH G- DFFRUGL GL SURJUDPPD H FRQYHQ LRQL WD OH XQWD
VDQLWDULH ORFDOL H CH D] LHQGH RVSHGDOLHUH H OH DIHQ LH UHILRQDAOL  SHU
D SURWH LRQH GHOO DPELHQWH SHU OD WKWHCD GHOOD SRSROD] LRQH  GDO
ULVFKLR  DPELHQADCH FRQ SDUW.FRCDUH ULJXDUGR DOOH DWAYLWD Gl
VRUYHIOLDQ D HSLGHPLRORILFD H G- FRPXQLFD] LRQH GHO ULVFKLR  7DCL
DFFRUGL GHYRQR FRPXQTXH JDUDQAUH O HURID|LRQH GHOOH SUHW\D] LRQL
ULFKLHWWH GDOOH XQW  VDQLWOULH ORFDOL SHU OR  VYRAQILPHOWR GL
I XJQLRAL HG& FRPSLW. LWAWK LRQDOL VHQJD RQHUL DJJLXQALYL SHU LO
6HUYL] LR VDQLWDULR QD] LRQDCOH

/H UHILRQL H OH XQ.WD VDQLWDULH ORFDOL SHU OH DWALYLWD G-
ODERUDWRULR JLD VYROMH GDL SUHVLGL PXOAL] RQDOL GL SUHYHQ LRQH FRPH
FRPSLVWVR GL LVWAWKWR  LQ EDVH D QRUPH  YLJHQAL QHL  FRQ URQAL  GHOCH
XQW VDQLWDULH ORFDCOL VL DYYDQJRQR GHOOH DIHQ LH UHILRQDAL SHU D
SURWH LRQH GHOO DPELHQMH

Art. 7-sexies.
, VWKW ] RRSURI LOOWALFL VSHULPHQWDOL H 81T LFL  YHWHULQDUL GHO
OLQLVWWHUR GHOOD VDQLWD
, VHUYL] L YHWHULQDUL VL DYYDQIRQR GHOOH SUHWAD]LRQL H GHOOD

FROODERUD] LRQH WHFQLFR VFLHQWALI LFD GHIOL  , WEWKW. ] RRSURI LODWALFL
VSHULPHOADOL /D SURJUDPPD] LRQH UHILRQDOH LQALYLGXD OH PRGDOW G
UDFFRUGR | X@ LRQDOH WUD L VHUYL] L YHWHULQDUL GHOOH XQW  VDQLWDULH
ORFDOL H JOL , VALVKWL ] RRSURI LODWNLFL VSHUL PHQADCOL SHU LO
FRRUGLQDPHQWR GHOOH DWALYLW G VDQAWD  SXEEQLFD  YHWHULQDULD



QROFKH  COH PRGDOLW  LOAHIUDW.YH ULVSHWAR DOO DWALYLWD GHL 3RWL G
LVSH LRCQH | UROADOLHUD YHWHULQDULD H GHIQL 81| LFL YHWHULQDUL G FRQ
ILQH SRUMWR HG DHURSRUWR H TXHOOL SHU JOL DGHPSLPHOQAL GHIOL REEQLJIKL

FRPXQWDUL
Art. 7-septies.
)XQ LRQL & SURI LODWL LQMHUQD] LRQDOH

1HOO DPELVWR GL TXDQAR SUHYLWAR GDO GHFUHVWR CHILVODWLYR PDU R
Q UHODW.YDPHQMH  DOOH | XQ LRQL [cR SURI LCDWL
LQAHUQD] LRQDOH OH DWAULEX] LRQL G LIJLHQH SXEEOLFD DPELHQADOH H GHO
ODYRUR GL FXL DO GHFURWR PLQLVWHULDCOH | HEEUDLR SXEECLFDWR
QHOOD *D] ] HWAD 81 | LFLDOH Q GHO PDU R HG DO GHFUHWR
PLQLWWHULDOH  PDJJLR SXEEQLFDWR QHOOD *D) ] HWAD 81| LFLDOH Q
GHO JLXIQR DG HVFOXVLRQH GHOOH VXGEGHWWH | XQ LRQL G

SURI LODWL LQAHUQD] LRQDAL VX PHUFL  SHUVRQH H | OXWL PLJUDWRUL VYROM
GJal 8lILFL & vbQWw  PDUMWALPD H DHUHD GHO OLQLWAHUR GHOCD
VDQW  VRQR VWROMH GDL GLSDUW.PHQAL G SUHYHQ LRQH GHOOH XQWD
VDQLWDULH ORFDOL WHUUL VWRUL DOPHQWH  FRPSHWHQAL
Art. 7-octies.
&RRUGLQDPHOAR GHOOH DWALYLWD @& SUHYHQ LRQH QHL OXRIKL G

ODYRUR
8RQ DWR G. LQALULJ]R H FRRUGLQDPHQAR HPDQDWR DL VHQVL
GHOO DUWLFROR  GHOOD OHJJH  PDU R Q VRQR GH LQW

VXOOD EDVH GHL SULQFLSL H FULWHUL GL FXL DJOL DUWLFROL ELV H WU
JOL LQELUL]]L SHU XQ SURJUDPPD GL D] LRQH QD] LRQDOH SHU 0D SUHYHQ LRQH
GHIOL LQ RUWMXQL H OD WKWHCD GHOOD VDOXWH QHL OXRIKL GL ODYRUR  FRQ
SDUW.FRODUH DWAHQ LRQH DO FRRUGLQDPHOAR | UD OH FRPSHWHQ H  LVSHWALYH
GHOOH XQLWD  VDQLWDULH ORFDOL  FXL VSHWAD OD YLILODQF D VXOO DPELHQWH
G ODYRIR H TXHOOH GHJIOL LVSHWARUDWL GHO ODYRUR H GHOO , 1%,/
QRQFKH  GHOOH DOWUH VWUXWAKUH GL YLILODQ D | HUPR UHWDQGR  TXDQWR
SUHYLWR LQ PDWHULD GDO GHFUHWR OHILVODW.YR VHWAHPEUH Q

H LQ SDUWLFRCDUH JOL DUMFROL  H

, O GLSDUMPHOMR GL SUHYHQ LRQH DWLFXUD QHOOD  SURJUDPPD] LRQH
GHOOD SURSULD DWALYLWD GHVW.QDWD DOCD VKWHOD GHOOD VDOXWH H  GHOCD
VLFXUH ] D QHJOL DPELHQAL GL ODYRUR LO UDFFRUGR FRQ JOL RUIDQLVPL

SDULWAW.LFL SUHYLVWAL  GDOO DUW.FROR GHO GHFUHWR CHILVODW.YR
VHWNHPEUH Q R TXDORUD (QRQ DQFRUD FRVWVKLW. FRQ OH
SDUW. VRFLDOL
TITOLO II
PRESTAZIONI
Art. 8.
Disciplina dei rapporti per 1l'erogazione delle prestazioni
assistenziali
1. Il rapporto tra il Servizio sanitario nazionale, i medici di

medicina generale ed i pediatri di libera scelta e' disciplinato da
apposite convenzioni di durata triennale conformi agli accordi
collettivi nazionali stipulati, ai sensi dell'articolo 4, comma 9,
della legge 30 dicembre 1991, n. 412, con le organizzazioni sindacali
di categoria maggiormente rappresentative in campo nazionale. La
rappresentativita' delle organizzazioni sindacali e' basata sulla
consistenza associativa. Detti accordi devono tenere conto dei
seguenti principi:
D SUHYHGHUH FKH OH DWAYLWD H OH | XQLRQL GLVFLSO.QDVWH

GDOO DFFRUGR FROOHWALYR QD] LRQDOH VLDQR LQGALYLGXDWH WJD  TXHOOH
SUHYLWWH QHL OLYHOOL HWHQ LDOL G DWLWWHQ D GL FXL DOO DUWLFROR
FRPPD QHL OLPLW. GHOOH GLVSRQLELOWD | LQDQ LDULH FRPSCHWLYH GHO
6HUYL] LR VDQLWDULR QD] LRQDCOH | DWAR VDOYR TXDQAR SUHYLWR GDOCH
VLQIROH UHILRQL FRQ ULJXDUGR DL O.YHOOL G DWLWHQI D HG DOOD
UHODW.YD FRSHUWKUD HFRQRPLFD D FDULFR GHO ELODQFLR UHJLRQDCH

a) prevedere che la scelta del medico e' liberamente effettuata
dall'assistito, nel rispetto di un limite. massimo di assistiti per

medico, ha validita' annuale ed e' tacitamente rinnovata;



b) regolamentare la possibilita' di revoca della scelta da parte
dell'assistito nel <corso dell'anno nonche' 1la ricusazione della
scelta da parte del medico, qualora ricorrano eccezionali ed
accertati motivi di incompatibilita';

E ELV QHOO DPELWR  GHOO RUWIDQ] ] DO LRH GVWWHWADOH  GHO
VHUYL] LR JDUDQALUH O DWALYLWD DWLWWHQ LDOH SHU O LQAHUR DUFR GHOCOD
JLRUQDWD H SHU WKWAL L JLRUQL GHOOD VHWALPDQD QRQFKH  XQ R I HWD
LQAHIUDW GHOOH SUHWAD] LRQL GHL PHALFL @& PHGLFLQD JHQHUDOH  GHL
SHEALDWJL G- OLEHUD VFHOAD GHOOD JXDUALD PHGLFD GHOOD PHGLFLQD GHL
VHUYL]L H GG VSHFLDOLWAL DPEXCDWRUL DCL DGRWADQGR | RUPH
RUIDQ] ] DALYH PRQRSURI HWLRQDOL GHQRPLQDWH DJJUHID) LRQL | XQ LRQDOL
VWHUULWRULDOL FKH FRQALYLGRQR  LQ | RUPD WAUXWWUDWD  RELHWALYL H
SHUFRUWVL DWLWWHQJ LDOL VWUXPHOAL G YDOXWD] LRQH GHOOD  TXDOLWD
DWLWWHQ LDOH OLQHH JXLGD DXGWH VWAUXPHOAL DQDORIKL  QRQFKH | RUPH
RUIDQL] ] DALYH PXOALSURI HWLRQDOL GHORPLQDWH XQLWD  FRPSCHVWH GL FXUH
SULPDULH FKH HURIDQR  SUHW\D] LRQL DWLWWHQ LDOL WUDPLWH LO
FRRUGLQDPHQAR H O LQMHIUD] LRQH GHL  SURI HWLRQLWAL GHOOH FXUH SULPDULH
H GHO VRFLDCOH D ULCHYDQ D VDQLWOULD WHOXWR FRQAR  GHOOD  SHFXOLDULWD
GHOOH DUHH WHUULMRULDOL TXDOL DUHH PHWJRSROLWDH DUHH D SRSROD] LRCH
VSDUVD H LVROH PLQRUL

E WHU SUHYHGHUH FKH SHU CH | RUPH RUIDQL] ] DW.YH
PXOM.SURI HWLRQDOL OH D] LHQGH VDQLWDULH SRVWDQR DGRWADUH DQFKH  SHU
LO WUDPLWH GHO GLVWUHWAR VDQLWDULR | RUPH GL | LQDQ LDPHQAR D EXGIHW

E TXDWHU GH LQUH L FRPSLW H IXQLRQL HG L FUWUL G
VHOH] LRQH GHO UHI HUHQWH R GHO FRRUGLQDWRUH GHOOH | RUPH  RUJDQL] ] DLYH
SUHYLWWH DOCD OHWMWHUD E ELV

E TXLQTXLHY G VFLSOLQDUH OH FRQA] LRQL L UHTXL(MMW. H OH
PRGDOLW  FRQ FXL OH UHILRQL SURYYHGRQR DOCD GRWD] LRCGH  VWAUXWAXUDCOH
VWWXPHOADOH H GL VHUYL]L GHOOH | RUPH RUWDQL]]DWYH G FXL DOCD
OHWWHUD E ELV VXOOD EDVH GL DFFRUGL UHILRQDAOL R D) LHQGEDOL

E VH LHV SUHYHGHUH CH PRGDOLVWD DWMUDYHUVR OH TXDOL OH D] LHQGH
VDQLWDULH  ORFDOL VXOOD EDVH GHOCD SURJUDPPD] LRQH  UHJLRQDCH H
QHOO DPELVWR GHIOL LQELUL]]L QO LRQDAOL LQALYLGXDQR JOL RELHWALYL H
FRQFRUGDCR L SURJUDPPL GL DWALYLWD GHOOH | RUPH DJJUHIDWYH G FXL
DOOD OHWMHUD E ELV H CGH LQLVFRQR L FRQVHIXHOAL COLYHOOL G VSHVD
SURJUDPPDW. LQ FRHUHQ D FRQ JOL RELHWALYL H L SURJUDPPL GL DWALYLWD
GHO GLVWUHWAR  DQFKH DYYDOHQGRVL G- TXDQAR  SUHYLWR  (HOOD  GHWAHUD
E WHU

E VHSW.HV SUHYHGHUH FKH OH FRQYHQ LRQL QD] LRQDOL GH LQLVFDQR
WDQGEDUG UHCDWLYL  DOO HURID] LRQH GHOOH  SUHWAD] LRQL DWLWWHQ LDOL
DOO DFFHWLELOLWD HG DOOD FRQALQXLWD GHOOH FXUH  GHPDQGEDQGER DJCL
DFFRUG. LOMIJUDWYL UHILRQDOL OO CGHLQ]JLRH G LQEAFDARUL H G
SHUFRUVL DSSOLFDW.YL

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

previsti dalla convenzione comportano 1l'immediata cessazione del



rapporto convenzionale con il Servizio sanitario nazionale;

d) ridefinire la struttura del compenso spettante al medico,
prevedendo una quota fissa per ciascun soggetto iscritto alla sua
lista, corrisposta su base annuale in rapporto alle funzioni definite
in convenzione; una quota variabile in considerazione del
raggiungimento degli obiettivi previsti dai programmi di attivita' e
del rispetto dei conseguenti livelli di spesa programmati di cui alla
lettera f); una quota variabile in considerazione dei compensi per le
prestazioni e le attivita' ©previste negli accordi nazionali e
regionali, in quanto funzionali allo sviluppo dei programmi di cui
alla lettera f);

e)  [(77(5$% $%B2*$7% 'S/ ' [ 6(77(09%( 1
&219(57,72 &1 02',),8&%=,21, '$//$ / 129( 096( 1 ;
£)  1(77(5% $%B2*$7$ 'S/ '/ 6(77( 09%8( 1
&219(57,72 &1 02',),8&%=,21, '$//$ / 129( 096( 1 ;

I ELV SUHYHGHUH OD SRWLELOW SHU OH D] LHQGH VDQLWOULH G
VWALSXODUH DFFRUGL SHU O HURJID] LRCH G VSHFLI LFKH DWALYLWD
DWLWWHQ LDOL FRQ SDUW.FRCDUH ULJXDUGR DL SDJLHQAL DIIHWAL CD
SDWRORILD FURQLFD VHFRQGR PRGDOWDW  H LQ I XQ LRH G RELHWAYL
CH LQAW. LQ DPELWR UHILRCDCOH ;

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

K SUHYHGHUH FKH O DFFHWR DO UXROR XQLFR SHU OH [ XQLRQL G
PHGLFR G. PHGE_FLQD JHQHUDOH GHO 6HUYL] LR VDQLWDULR QD] LRQDOH DYYHQID
DWAUDYHUVR XD JUDGXDWRULD XQLFD SHU WWROL  SUHGLVSRWWAD  DQQXDOPHQWH
D OLYHOOR UHILRQDOH H VHFRQGR XQ UDSSRUWR RWALPDOH  GHI LQLWR
QHOO DPELWR GHIOL DFFRUGL UHILRQDOL LQ PRGR FKH O DFFHWR PHGHVLPR
VLD FRQVHQALWR DL PHGLFL | RUQLW. GHOO DWWHWIDWR R GHO GLSORPD GL FXL
DOO DUW.FRCOR GHO GHFUHVR CHILVODWLYR DIRVWAR Q H D
TXHOCL LQ SRWHWR G W.WROR HTXLSROOHOMWH DL VHQVL GHOO DUW.FRCR
GHO PHGHVLPR GHFUHWR $L PHGLFL | RUQLW. GHOO DWWHWIMR R GHO GLSORPD
H FRPXQIXH ULVHUYDWD XQD SHUFHQMKDOH SUHYDOHQWH GL SRWAL LQ VHGH G
FRSHUWKUD GHOCOH ] RQH  FDUHQAL FRQ O DWNMLEX]LRQH G XQ DGHIXDWR
SXQWHIJJLR FKH WHQID FRQAR DQFKH GHOOR  VSHFLI LFR  LPSHIQR  ULFKLHWAR
SHU LO FRQVHIXLPHQAR GHOO DWHWIDMR R GHO GLSCRPD

K ELV SUHYHGHUH FKH O DFFHWR DOOH |IXQLRQAL G SHEDWD G
OLEHUD VFHOWD GHO 6HUYL] LR VDQLWDULR QD] LRQDCH DYYHQID DWAUDYHUVR XQD
JUDGXDWRULD SHU W.WRCOL SUHGLVSRWAD DQOXDOPHQMH D OLYHOOR UHILRQDOH H
VHFRQGR XQ UDSSRUWR RWALPDOH GH LQWR (QHOO DPELWR GHIOL DFFRUCGL
UHJLRQDOL

K WU GVFLSOLQDUH O DFFHWR DOOH I XQLRQL G VSHFLDOLW\D
DPEXCDWRULDOH GHO 6HUYL] LR VDQLWDULR QD] LRQDOH  VHFRQGR  JUDGXDWRULH
SURYLQFLDOL DOOH TXDOL VLD FRQVHOALWR O DFFHWR  HVFOXVLYDPHQWH DO
SURI HWLRQWD | RUQLWR GHO WWROR G VSHFLDAL] ] O] LRQH  LQHUHQWH  DOCD
EUDQFD G LQAHUHVVH

i) regolare la partecipazione GHL PHGLFL FRQYHQ LRQDW a
societa', anche cooperative, anche al fine di prevenire l'emergere di
conflitti di interesse con le funzioni attribuite agli stessi medici
dai rapporti convenzionali in atto;

1) prevedere la possibilita' di stabilire specifici accordi con i
medici gia' titolari di convenzione operanti in forma associata,
secondo modalita' e in funzione di specifici obiettivi definiti in
ambito convenzionale;

m) prevedere le modalita' con cui la convenzione possa essere
sospesa, dqualora nell'ambito della integrazione dei medici di
medicina generale e dei pediatri di libera scelta nella
organizzazione distrettuale, le unita' sanitarie locali attribuiscano
a tali medici l'incarico di direttore di distretto o altri incarichi
temporanei ritenuti inconciliabili con il mantenimento della
convenzione.

m-bis) promuovere la collaborazione interprofessionale dei medici

di medicina generale dei pediatri di libera scelta con i farmacisti



delle farmacie pubbliche e private operanti in convenzione con il
Servizio sanitario nazionale, in riferimento alle disposizioni di cui
all'articolo 11 della legge 18 giugno 2009, n. 69, e al relativo
decreto legislativo di attuazione.

P WVHU SUHYHGHUH O DGHVLRH REECLIJDWRULD GHL PHGLFL DOO DVWHWAR
RUWDQ] ] DWYR H DO VLWHPD LQ RUPDW.YR GH LQW. GD FLDVFXQD UHILRH
DO 6LWWPD LQ RUPDW.YR QO] LRQDOH FRPSUHVL JOL DVSHWA. UHODW.YL DO
VLWWHPD GHOOD  WHVWHUD  VDQLWDULD VHFRQGR  TXDQWR  WADELOLWR
GDOO DUNLFRCOR GHO CGHFUHVWR OHIJH VHWAHPEUH Q
FRQYHUW.WR FRQ PRGLI LFD] LRQL  GDOOD CHIJH QRYHPEUH Q
H VXFFHWLYH PRGLI LFD LRQL CQRQFKH D  SDUWHFLSD] LRCH DWALYD
DOO DSSOLFD] LRQH GHOOH SURFHGXUH G- WUDVPLWLRQH  WHOHPDW.FD  GHOCH
ULFHWWH PHGLFKH

l1-bis. Le aziende unita' sanitarie locali e le aziende ospedaliere,
in deroga a quanto previsto dal comma 1, utilizzano, ad esaurimento,
nell'ambito del numero delle ore di incarico svolte alla data di
entrata in vigore del decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, i
medici addetti alla stessa data alle attivita' di guardia medica e di
medicina dei servizi. Per costoro valgono le convenzioni stipulate ai
sensi dell'art. 48 della legge 23 dicembre 1978, n. 833. Entro un
anno dalla data di entrata in vigore del decreto legislativo 19
giugno 1999, n. 229, le regioni possono individuare aree di attivita'
della emergenza territoriale e della medicina dei servizi, che, al
fine del miglioramento dei servizi, richiedono 1'instaurarsi di un
rapporto d'impiego. A questi fini, i medici in servizio alla data di
entrata in vigore del decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229,
addetti a tali attivita', 1 quali al 31 dicembre 1998 risultavano
titolari di un incarico a tempo indeterminato da almeno cinque anni,
o comunque al compimento del quinto anno di incarico a tempo
indeterminato, sono inquadrati a domanda nel ruolo sanitario, nei
limiti dei posti delle dotazioni organiche definite ed approvate nel
rispetto dei principi di cui all'articolo 6 del decreto legislativo 3
febbraio 1993, n. 29, e successive modificazioni, e previo giudizio
di idoneita' secondo le procedure di cui al decreto del Presidente
del Consiglio dei ministri 12 dicembre 1997, n.502. Nelle more del
passaggio alla dipendenza, le regioni possono prevedere adeguate
forme di integrazione dei medici convenzionati addetti alla emergenza
sanitaria territoriale con attivita' dei servizi del sistema di
emergenza-urgenza secondo criteri di flessibilita' operativa, incluse
forme di mobilita' interaziendale.

2. Il rapporto con le farmacie pubbliche e private e' disciplinato
da convenzioni di durata triennale conformi agli accordi collettivi
nazionali stipulati a norma dell'art. 4, comma 9, della legge 30
dicembre 1991, n. 412, con le organizzazioni sindacali di categoria
maggiormente rappresentative in campo nazionale. Detti accordi devono
tener conto dei seguenti principi:

a) le farmacie pubbliche e private erogano l'assistenza
farmaceutica per conto delle unita' sanitarie locali del territorio
regionale dispensando, su presentazione della ricetta del medico,
specialita' medicinali, preparati galenici, prodotti dietetici,
presidi medico-chirurgici e altri prodotti sanitari erogabili dal
Servizio sanitario nazionale e svolgendo, nel rispetto di quanto
previsto dai Piani socio-sanitari regionali e previa adesione del
titolare della farmacia, da esprimere secondo le modalita' stabilite
dalle singole Regioni e province autonome di Trento e di Bolzano, le
ulteriori funzioni di cui alla lettera b-bis), fermo restando che
1'adesione delle farmacie pubbliche e' subordinata all'osservanza dei
criteri fissati con decreto del Ministro del lavoro, della salute e
delle politiche sociali, di concerto con il Ministro dell'economia e
delle finanze, sentito il Ministro dell'interno, in Dbase ai quali
garantire il rispetto delle norme vigenti in materia di patto di
stabilita' dirette agli enti locali, senza maggiori oneri per la

finanza pubblica e senza incrementi di personale nei limiti previsti



dai livelli di assistenza;

b) per la dispensazione dei prodotti di cui alla lettera a)
l'unita' sanitaria locale corrisponde alla farmacia il prezzo del
prodotto erogato, al netto della eventuale quota di partecipazione
alla spesa dovuta dall'assistito. Ai fini della liquidazione la
farmacia e' tenuta alla presentazione della ricetta corredata del
bollino o di altra documentazione comprovante 1l'avvenuta consegna
all'assistito. Per il pagamento del dovuto oltre il termine fissato
dagli accordi regionali di cui alla successiva lettera c) non possono
essere riconosciuti interessi superiore a quelli legali;

b-bis) provvedere a disciplinare:

1) 1la partecipazione delle farmacie pubbliche e private
operanti in convenzione <con il Servizio sanitario nazionale, di
seguito denominate farmacie, al servizio di assistenza domiciliare
integrata a favore dei pazienti residenti o domiciliati nel
territorio della sede di pertinenza di ciascuna farmacia, a supporto
delle attivita' del medico di medicina generale o del pediatra di
libera scelta. L'azienda wunita' sanitaria locale individua la
farmacia competente all'erogazione del sevizio per 1 pazienti che
risiedono o hanno il proprio domicilio nel territorio in cui sussiste
condizione di promiscuita' tra piu' sedi farmaceutiche, sulla base
del criterio della farmacia piu' wvicina, per la wvia pedonale,
all'abitazione del paziente; nel caso in cui una farmacia decida di
non partecipare all'erogazione del servizio di assistenza domiciliare
integrata, per i pazienti residenti o domiciliati nella relativa
sede, 1l'azienda unita' sanitaria locale individua la farmacia
competente sulla base del criterio di cui al precedente periodo. La
partecipazione al servizio puo' prevedere:

1.1) la dispensazione e la consegna domiciliare di farmaci e
dispositivi medici necessari;

1.2) la preparazione, nonche' la dispensazione al domicilio
delle miscele per la nutrizione artificiale e dei medicinali
antidolorifici, nel rispetto delle relative norme di buona
preparazione e di buona pratica di distribuzione dei medicinali e nel
rispetto delle prescrizioni e delle 1limitazioni stabilite dalla
vigente normativa;

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

1.4) la messa a disposizione di operatori socio-sanitari, di
infermieri e di fisioterapisti, per la effettuazione, a domicilio, di
specifiche prestazioni professionali richieste dal medico di famiglia
o dal pediatra di libera scelta, fermo restando che le prestazioni
infermieristiche o fisioterapiche che possono essere svolte presso la
farmacia, sono limitate a quelle di cui al numero 4) e alle ulteriori
prestazioni, necessarie allo svolgimento dei nuovi compiti delle
farmacie, individuate con decreto del Ministro dei lavoro, della
salute e delle politiche sociali, sentita 1la Conferenza permanente
per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le province autonome di
Trento e di Bolzano;

2) la collaborazione delle farmacie alle iniziative finalizzate
a garantire il corretto wutilizzo dei medicinali prescritti e il
relativo monitoraggio; a favorire l'aderenza dei malati alle terapie
mediche, anche attraverso la partecipazione a specifici programmi di
farmacovigilanza. Tale collaborazione avviene previa partecipazione
dei farmacisti che vi operano ad appositi programmi di formazione;

3) la definizione di servizi di primo 1livello, attraverso i
quali le farmacie partecipano alla realizzazione dei programmi di
educazione sanitaria e di campagne di prevenzione delle principali
patologie a forte impatto sociale, rivolti alla popolazione generale
ed ai gruppi a rischio e realizzati a livello nazionale e regionale,
ricorrendo a modalita' di informazione adeguate al tipo di struttura
e, ove necessario, previa formazione dei farmacisti che vi operano;

4) la definizione di servizi di secondo 1livello rivolti ai



singoli assistiti, in coerenza con 1le 1linee guida ed 1 percorsi
diagnostico-terapeutici previsti per le specifiche patologie, su
prescrizione dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera
scelta, anche avvalendosi di personale infermieristico. Gli accordi
regionali definiscono le condizioni e le modalita' di partecipazione
delle farmacie ai predetti servizi di secondo livello; la
partecipazione alle campagne di prevenzione puo' prevedere
l'inserimento delle farmacie tra i punti forniti di defibrillatori
semiautomatici;

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

6) le modalita' con cui nelle farmacie gli assistiti possano
prenotare prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale
presso le strutture sanitarie pubbliche e private accreditate, e
provvedere al pagamento delle relative quote di partecipazione alla
spesa a carico del cittadino, nonche' ritirare i referti relativi a
prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale effettuate
presso le strutture sanitarie pubbliche e private accreditate; le
modalita' per il ritiro dei referti sono fissate, nel rispetto delle
previsioni contenute nel decreto legislativo 23 giugno 2003, n. 196,
recante il codice in materia protezione dei dati personali e in base
a modalita', regole tecniche e misure di sicurezza, con decreto, di
natura non regolamentare, del Ministro del 1lavoro, della salute e
delle politiche sociali, d'intesa con la Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e
di Bolzano, sentito il Garante per la protezione dei dati personali;

7) 1 requisiti richiesti alle farmacie per la partecipazione
alle attivita' di cuil alla presente lettera;

8) la promozione della collaborazione interprofessionale dei
farmacisti delle farmacie pubbliche e private operanti in convenzione
con 11 Servizio sanitario nazionale con i medici di medicina generale
e 1 pediatri di libera scelta, in riferimento alle attivita' di cui
alla presente lettera;

c) demandare ad accordi di livello regionale la disciplina delle
modalita' di presentazione delle ricette e i tempi dei pagamenti dei
corrispettivi nonche' 1l'individuazione di modalita' differenziate di
erogazione delle prestazioni finalizzate al miglioramento
dell'assistenza definendo le relative condizioni economiche anche in
deroga a quanto previsto alla precedente lettera b).

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

di Bolzano;



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

2-bis. Con atto di indirizzo e coordinamento, emanato ai sensi
dell'articolo 8 della legge 15 marzo 1997, n. 59, sono individuati i
criteri per la valutazione:

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

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

2-ter. Con decreto del Ministro della sanita' e' istituita, senza
oneri a carico dello Stato, una commissione composta da
rappresentanti dei Ministeri della sanita', del tesoro, del Dbilancio
e della programmazione economica e del lavoro e della previdenza
sociale e da rappresentanti regionali designati dalla Conferenza
permanente per 1 rapporti tra lo Stato, le regioni e 1le province
autonome di Trento e di Bolzano, al fine di individuare modalita'
idonee ad assicurare che 1l'estensione al personale a rapporto
convenzionale, di cui all'articolo 8 del decreto legislativo 30
dicembre 1992, n. 502, come modificato dal decreto legislativo 19
giugno 1999, n. 229, dei 1limiti di eta' previsti dal comma 1
dell'articolo 15-nonies dello stesso decreto avvenga senza oneri per
il personale medesimo. L'efficacia della disposizione di cui
all'articolo 15-nonies, comma 3, del decreto legislativo 30 dicembre
1992, n. 502, come introdotto dall'articolo 13 del decreto
legislativo 19 giugno 1999, n. 229, e' sospesa fino alla attuazione
dei provvedimenti collegati alle determinazioni della Commissione di
cui al presente comma.

3. Gli Ordini ed i Collegi professionali sono tenuti a valutare
sotto il profilo deontologico i comportamenti degli iscritti agli
Albi ed ai Collegi professionali che si siano resi inadempienti agli
obblighi convenzionali. I ricorsi avverso le sanzioni comminate dagli
Ordini o dai Collegi sono decisi dalla Commissione centrale per gli
esercenti le professioni sanitarie.

4. Ferma restando la competenza delle regioni in materia di
autorizzazione e vigilanza sulle istituzioni sanitarie private, a

norma dell'art. 43 della legge 23 dicembre 1978, n. 833, con atto di



indirizzo e coordinamento, emanato d'intesa con la Conferenza
permanente per i1 rapporti tra lo Stato, le regioni e 1le province
autonome, sentito il Consiglio superiore di sanita', sono definiti i
requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi minimi richiesti
per l'esercizio delle attivita' sanitarie da parte delle strutture
pubbliche e private e la periodicita' dei controlli sulla permanenza
dei requisiti stessi. L'atto di indirizzo e coordinamento e' emanato
entro il 31 dicembre 1993 nel rispetto dei seguenti criteri e
principi direttivi:

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

b) garantire il perseguimento degli obiettivi che ciascuna delle
fondamentali funzioni assistenziali del Servizio sanitario nazionale
deve conseguire, giusta quanto disposto dal decreto del Presidente
della Repubblica 24 dicembre 1992, concernente la "Definizione dei
livelli uniformi di assistenza sanitaria" ovvero dal Piano sanitario
nazionale, ai sensi del precedente art. 1, comma 4, lettera b);

c) assicurare l'adeguamento delle strutture e delle attrezzature
al progresso scientifico e tecnologico;

d) assicurare l'applicazione delle disposizioni comunitarie in
materia;

e) garantire l'osservanza delle norme nazionali in materia di:
protezione antisismica, protezione antincendio, protezione acustica,
sicurezza elettrica, continuita' elettrica, sicurezza
antinfortunistica, igiene dei luoghi di lavoro, protezione dalle
radiazioni ionizzanti, eliminazione delle Dbarriere architettoniche,
smaltimento dei rifiuti, condizioni microclimatiche, impianti di
distribuzione dei gas, materiali esplodenti, anche al fine di
assicurare condizioni di sicurezza agli operatori e agli utenti del
servizio;

f) prevedere l'articolazione delle strutture sanitarie in classi
differenziate 1in relazione alla tipologia delle prestazioni
erogabili;

g) prevedere 1l'obbligo di controllo della qualita' delle
prestazioni erogate;

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

5. COMMA ABROGATO DAL D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229.

6. COMMA ABROGATO DAL D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229.

7. COMMA ABROGATO DAL D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229.

8. Le unita' sanitarie locali, in deroga a quanto previsto dai
precedenti commi 5 e 7, utilizzano il personale sanitario in servizio
alla data di entrata in vigore del decreto legislativo 7 dicembre
1993, n. 517, ai sensi dei decreti del Presidente della Repubblica 28
settembre 1990, n. 316, 13 marzo 1992, n. 261, 13 marzo 1992, n. 262,
e 18 giugno 1988, n. 255. Esclusivamente per 1l suddetto personale
valgono le convenzioni stipulate ai sensi dell'art. 48 della legge 23
dicembre 1978, n. 833, e dell'art. 4, comma 9, della legge 30
dicembre 1991, n. 412. Entro il triennio indicato al comma 7 le
regioni possono inoltre individuare aree di attivita' specialistica
che, ai fini del miglioramento del servizio richiedano 1l'instaurarsi
di un rapporto d'impiego. A questi fini i medici specialistici
ambulatoriali di cui al decreto del Presidente della Repubblica 28
settembre 1990, n. 316, che alla data del 31 dicembre 1992 svolgevano
esclusivamente attivita' ambulatoriale da almeno cinque anni con
incarico orario non inferiore a ventinove ore settimanali e che alla
medesima data non avevano altro tipo di rapporto convenzionale con il
Servizio sanitario nazionale o con altre istituzioni pubbliche o
private, sono inquadrati, a domanda, previo giudizio di idoneita',

nel primo livello dirigenziale del ruolo medico in soprannumero. Con



regolamento da adottarsi entro novanta giorni dalla data di entrata
in vigore del decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, ai sensi
dell'art. 17 della legge 23 agosto 1988, n. 400, dal Presidente del
Consiglio dei Ministri, su proposta del Ministro della sanita' di
concerto con i Ministri del tesoro e della funzione pubblica sono
determinati i1 tempi, le procedure e le modalita' per lo svolgimento
dei giudizi di idoneita'. In sede di revisione dei rapporti
convenzionali in atto, 1l'accordo «collettivo nazionale disciplina
1'adeguamento dei rapporti medesimi alle esigenze di flessibilita'
operativa, incluse la riorganizzazione degli orari e le forme di
mobilita' interaziendale, nonche' i criteri di integrazione dello
specialista ambulatoriale nella assistenza distrettuale. Resta fermo
quanto previsto dall'articolo 34 della legge 27 dicembre 1997, n.449.

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

9. COMMA ABROGATO DAL D.LGS. 19 GIUGNO 1999, N. 229.

AGGIORNAMENTO (4)

La Corte Costituzionale, con sentenza 11 giugno-28 luglio 1993, n.
355 (in G.U. la s.s. 4/8/1993, n. 32) ha dichiarato 1'illegittimita'
costituzionale del quarto comma del presente articolo.

Art. 8-bis.
$XWRUL] ] D] LRQH DFFUHALWDPHQWR H DFFRUGL FRQAUDWAXDOL

/H UHILRQL DWLFXUDQR L OLYHOOL HWHQLDOL H XQIRUPL G
DWLWWHQ D G FXL DOO DUMFROR  DYYDOHQGRVL GHL SUHVLG. GLUHWADPHQMH
JHWAEW.  GDOOH D) LHQGH XQLWD  VDQLWDULH  ORFDCL GHOCH D] LHQGH
RVSHGDOLHUH GHOOH D) LHQGH XQLYHUWVLWDULH H GHIOL LVWAEWKW. GL ULFRYHUR
H FXUD D FDUDWWHUH VFLHOQALI LFR QRQFKH G- VRIJHWA. DFFUHGLWDW. DL
VHQVL GHOO DUW.FROR  TXDWHU QHO ULVSHWAR GHIOL DFFRUGL FRQAUDWAKDCOL
GL FXL DOO DUWALFROR  TXLQITXLHV

, FLWADGLQL HVHUFLWDQR OD OLEHUD VFHOWD GHO OXRIJIR GL FXUD H GHL
SURI HWLRQLVWALL (HOO DPELWR GHL VRIJHWAL DFFUHGLVWDW.  FRQ FXL VLDQR
VWIDW. GH LQAW. DSSRVLW. DFFRUGL FRQAUDWAKDOL / DFFHVWR DL VHUYL]L H
VXERUGLQ@DWR DOO DSSRVLWD SUHVFUL] LRQH  SURSRWD R ULFKLHWAD FRPSLODWD
VXO PRGXODULR GHO 6HUYL] LR VDQLWDULR QD] LRQDCH

/D UHDOL]]DJLRH G WUWXWWUH VDQAWOULH H O HVHUFL] LR G
DWALYLWD VDQLWODULH O HVHUFL] LR GL DWALYLWD VDQLWDULH SHU FRQAR GHO
6HUYL] LR VDQLWDULR QD] LR@DOH H O HVHUFL] LR G DWALYLWD  VDQLWDULH D
FDULFR GHO 6HUYL] LR VDQLWDULR Q@] LRQDAH VRQR
VXERUGLQ@DWH ULVSHWALYDPHQMH DO ULODVFLR GHOOH DXWRUL] | D LRQL GL FXL
DOO DUW.FRCR WHU GHOO DFFUHALWDPHQAR  LVW.WK] LRQDOH & FXL
DOO DUW.FRCR TXDWHU ~ QRQFKH DOOD WWLSXOD] LRH GHIQL DFFRUGL
FROAUDWAXDOL [cR FXL DOO DUW.FROR TXLQIXLHV /D SUHVHQM
GVSRVL]LRQH YDOH DQFKH SHU OH  WAUXWAKUH H OH DWALYLWD
VRFLRVDQLWDULH

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

1. La realizzazione di strutture e 1l'esercizio di attivita'
sanitarie e sociosanitarie sono subordinate ad autorizzazione. Tali
autorizzazioni si applicano alla costruzione di nuove strutture,

all'adattamento di strutture gia' esistenti e alla loro diversa



utilizzazione, all'ampliamento o alla trasformazione nonche' al
trasferimento in altra sede di strutture gia' autorizzate, con
riferimento alle seguenti tipologie:

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

b) strutture che erogano prestazioni di assistenza specialistica
in regime ambulatoriale, 1ivi comprese quelle riabilitative, di
diagnostica strumentale e di laboratorio;

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

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

3. Per la realizzazione di strutture sanitarie e sociosanitarie il
Comune acquisisce, nell'esercizio delle proprie competenze in materia
di autorizzazioni e concessioni di cui all'art. 4 del decreto-legge 5
ottobre 1993, n.398, convertito, con modificazioni, dalla legge 4
dicembre 1993, n. 493 e successive modificazioni, la verifica di
compatibilita' del progetto da parte della regione. Tale verifica e'
effettuata in rapporto al fabbisogno complessivo e alla
localizzazione territoriale delle strutture presenti in ambito
regionale, anche al fine di meglio garantire 1'accessibilita' ai
servizi e valorizzare le aree di insediamento prioritario di nuove
strutture.

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

5. Entro sessanta giorni dalla data di entrata in vigore GHO
CGHFUHWR OHJLVODW.YR JLXIQR Q le regioni determinano:

a) le modalita' e 1 termini per la richiesta e 1'eventuale
rilascio della autorizzazione alla realizzazione di strutture e della
autorizzazione all'esercizio di attivita' sanitaria e sociosanitaria,
prevedendo la possibilita' del riesame dell'istanza, in caso di esito
negativo o di prescrizioni contestate dal soggetto richiedente;

b) gli ambiti territoriali in «cui si riscontrano carenze di
strutture o di capacita' produttiva, definendo idonee procedure per
selezionare i nuovi soggetti eventualmente interessati.

Art. 8-quater
(Accreditamento istituzionale)

1. L'accreditamento istituzionale e' rilasciato dalla regione alle
strutture autorizzate, pubbliche o private ed ai professionisti che
ne facciano richiesta, subordinatamente alla loro rispondenza ai
requisiti wulteriori di qualificazione, alla 1loro funzionalita'
rispetto agli indirizzi di programmazione regionale e alla verifica
positiva dell'attivita' svolta e dei risultati raggiunti. Al fine di
individuare i criteri per la verifica della funzionalita' rispetto
alla programmazione nazionale e regionale, la regione definisce il
fabbisogno di assistenza secondo le funzioni sanitarie individuate
dal Piano sanitario regionale per garantire i livelli essenziali ed
uniformi di assistenza, nonche' gli eventuali 1livelli integrativi
locali e le esigenze connesse all'assistenza integrativa di cui

all'articolo 9. La regione provvede al rilascio dell'accreditamento



al professionisti, nonche' a tutte le strutture pubbliche ed
equiparate che soddisfano le condizioni di cui al primo periodo del
presente comma, alle strutture private non lucrative di cui
all'articolo 1, comma 18, e alle strutture private lucrative.

2. La qualita' di soggetto accreditato non costituisce vincolo per
le aziende e gli enti del servizio sanitario nazionale a
corrispondere la remunerazione delle prestazioni erogate, al di fuori
degli accordi contrattuali di cui all'articolo 8- quinquies. I
requisiti ulteriori costituiscono presupposto per l'accreditamento e
vincolo per la definizione delle prestazioni previste nei programmi
di attivita' delle strutture accreditate, cosi' come definiti
dall'articolo 8- quinquies.

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

a) la definizione dei requisiti ulteriori per 1l'esercizio delle
attivita' sanitarie per conto del Servizio sanitario nazionale da
parte delle strutture sanitarie e dei professionisti, nonche' la
verifica periodica di tali attivita';

b) la valutazione della rispondenza delle strutture al fabbisogno

WHHQCER FROAR DQFKH GHO FULWHULR GHOOD VRIJOLD PLQLPD &
H I LFLHQ D FKH FRPSDW.ELOPHQMH FRQ OH ULVRUVH UHILRQDOL GLVSRQLELOL
CGHYH HVWHU FRQVHIXLWD GD SDUVH GHOOH VLQIROH VWUXWAKUH VDQLWDULH e
alla funzionalita' della programmazione regionale, inclusa la
determinazione dei limiti entro i quali sia possibile accreditare
quantita' di prestazioni in eccesso rispetto al fabbisogno
programmato, in modo da assicurare un'efficace competizione tra le
strutture accreditate;

c) le procedure ed i1 termini per l'accreditamento delle strutture
che ne facciano richiesta, ivi compresa la possibilita' di un riesame
dell'istanza, in caso di esito negativo e di prescrizioni contestate
dal soggetto richiedente nonche' la verifica periodica dei requisiti
ulteriori e le procedure da adottarsi in caso di verifica negativa.

4. L'atto di indirizzo e coordinamento e' emanato nel rispetto dei
seguenti criteri e principi direttivi:

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

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

c) assicurare che tutte le strutture accreditate garantiscano
dotazioni strumentali e tecnologiche appropriate per quantita',
qualita' e funzionalita' in relazione alla tipologia delle
prestazioni erogabili ed alle necessita’' assistenziali degli
utilizzatori dei servizi;

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

e) prevedere la partecipazione della struttura a programmi di
accreditamento professionale tra pari;

f) prevedere la partecipazione degli operatori a programmi di
valutazione sistematica e continuativa dell'appropriatezza delle
prestazioni erogate e della loro qualita', interni alla struttura e
interaziendali;

g) prevedere l'accettazione del sistema di controlli esterni

sulla appropriatezza e sulla qualita' delle prestazioni erogate,



definito dalla regione ai sensi dell'articolo 8-octies;

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

i) disciplinare l'esternalizzazione dei servizi sanitari
direttamente connessi all'assistenza al paziente, prevedendola
esclusivamente verso soggetti accreditati in applicazione dei

medesimi criteri o di criteri comunque equivalenti a quelli adottati
per 1 servizi interni alla struttura, secondo quanto previsto dal
medesimo atto di indirizzo e coordinamento;

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

m) definire criteri per la selezione degli indicatori relativi
all'attivita' svolta ed ai suoi risultati finali dalle strutture e
dalle funzioni accreditate, in base alle evidenze scientifiche
disponibili;

n) definire i termini per 1l'adozione dei provvedimenti attuativi
regionali e per 1'adeguamento organizzativo delle strutture gia'
autorizzate;

0) indicare i1 requisiti per 1'accreditamento istituzionale dei
professionisti, anche 1in relazione alla specifica esperienza
professionale maturata e ai crediti formativi acquisiti nell'ambito
del programma di formazione continua di cui all'articolo 1l6-ter;

p) individuare l'organizzazione dipartimentale minima e le unita'
operative e le altre strutture complesse delle aziende di cui agli
articoli 3 e 4, 1in base alla consistenza delle risorse umane,
tecnologiche e finanziarie, al grado di autonomia finanziaria e alla
complessita' dell'organizzazione interna;

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

5. Entro sessanta giorni dalla data di entrata in vigore dell'atto

di indirizzo e coordinamento di cui al comma 3, le regioni
definiscono, in conformita' ai criteri generali uniformi ivi
previsti, i requisiti per l'accreditamento, nonche' il procedimento
per la loro verifica, prevedendo, per quanto riguarda

l'accreditamento dei professionisti, adeguate forme di partecipazione
degli Ordini e dei Collegi professionali interessati.

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

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

8. In presenza di una capacita' produttiva superiore al fabbisogno
determinato in base ai criteri di cui al comma 3, lettera Db), le
regioni e le wunita' sanitarie 1locali attraverso gli accordi
contrattuali di cui all'articolo 8-quinquies, sono tenute a porre a
carico del Servizio sanitario nazionale un volume di attivita'

comunque non superiore a quello previsto dagli indirizzi della



programmazione nazionale. In caso di superamento di tale 1limite, ed
in assenza di uno specifico e adeguato intervento integrativo ai
sensi dell'articolo 13, si procede, <con le modalita' di cui
all'articolo 28, commi 9 e seguenti, della legge 23 dicembre 1998,
n.448, alla revoca dell'accreditamento della capacita' produttiva in
eccesso, in misura proporzionale al concorso a tale superamento
apportato dalle strutture pubbliche ed equiparate, dalle strutture
private non lucrative e dalle strutture private lucrative.
Art. 8-quinquies
(Accordi contrattuali)

1. Le regioni, entro sessanta giorni dalla data di entrata in
vigore del decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229, definiscono
l'ambito di applicazione degli accordi contrattuali ed individuano i
soggetti interessati, con specifico riferimento ai seguenti aspetti:

a) individuazione delle responsabilita' riservate alla regione e
di quelle attribuite alle unita' sanitarie locali nella definizione
degli accordi contrattuali e nella verifica del loro rispetto;

b) indirizzi per la formulazione dei programmi di attivita' delle
strutture interessate, <con 1l'indicazione delle funzioni e delle
attivita' da potenziare e da depotenziare, secondo 1le 1linee della
programmazione regionale e nel rispetto delle priorita' indicate dal
Piano sanitario nazionale;

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

d) criteri per la determinazione della remunerazione delle
strutture ove queste abbiano erogato volumi di prestazioni eccedenti
il programma preventivo concordato, tenuto conto del volume
complessivo di attivita' e del <concorso allo stesso da parte di
ciascuna struttura.

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

a) gli obiettivi di salute e i programmi di integrazione dei
servizi;

b) i1l volume massimo di prestazioni che le strutture presenti
nell'ambito territoriale della medesima unita' sanitaria locale, si
impegnano ad assicurare, distinto per tipologia e per modalita' di
assistenza. Le regioni possono individuare prestazioni o gruppi di
prestazioni per i quali stabilire la preventiva autorizzazione, da
parte dell'azienda sanitaria locale competente, alla fruizione presso
le strutture o i professionisti accreditati;

c) i1 requisiti del servizio da rendere, con particolare riguardo
ad accessibilita', appropriatezza clinica ed organizzativa, tempi di
attesa e continuita' assistenziale;

d) il corrispettivo preventivato a fronte delle attivita'
concordate, globalmente risultante dalla applicazione dei wvalori
tariffari e della remunerazione extra-tariffaria delle funzioni
incluse nell'accordo, da verificare a consuntivo sulla base dei
risultati raggiunti e delle attivita' effettivamente svolte secondo
le indicazioni regionali di cui al comma 1, lettera d);

e) il debito informativo delle strutture erogatrici per il
monitoraggio degli accordi pattuiti e 1le procedure che dovranno
essere seguite per i1l controllo esterno della appropriatezza e della
qualita' della assistenza prestata e delle prestazioni rese, secondo
quanto previsto dall'articolo 8-octies.

e-bis) la modalita' con cui viene comunque garantito il rispetto
del limite di remunerazione delle strutture correlato ai volumi di
prestazioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che in

caso di incremento a seguito di modificazioni, comunque intervenute



nel corso dell'anno, dei valori unitari dei tariffari regionali per
la remunerazione delle prestazioni di assistenza ospedaliera, delle
prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, nonche' delle
altre prestazioni comunque remunerate a tariffa, il volume massimo di
prestazioni remunerate, di cui alla lettera b), si intende
rideterminato nella misura necessaria al mantenimento dei 1limiti

indicati alla lettera d), fatta salva la possibile stipula di accordi

integrativi, nel rispetto dell'equilibrio economico finanziario
programmato.

2-bis. &200% $962*$72 '$/ ' /*6 0$5=2 1

2-ter. &200% $952*$72 '$/ ' /*6 0$5=2 1

2-quater. Le regioni stipulano accordi con le fondazioni istituti
di ricovero e cura a carattere scientifico e con gli istituti di
ricovero e cura a carattere scientifico pubblici e contratti con gli
istituti di ricovero e cura a carattere scientifico privati, che sono
definiti con le modalita' di cui all'articolo 10 comma 2 del decreto
legislativo 16 ottobre 2003, n. 288. Le regioni stipulano altresi'
accordi con gli istituti, enti ed ospedali di cui agli articoli 41 e
43, secondo comma, della legge 23 dicembre 1978, n. 833, e successive
modificazioni, che prevedano che l'attivita' assistenziale, attuata
in coerenza con la programmazione sanitaria regionale, sia finanziata
a prestazione in base ai tetti di spesa ed ai wvolumi di attivita'
predeterminati annualmente dalla programmazione regionale nel
rispetto dei vincoli di bilancio, nonche' sulla base di funzioni
riconosciute dalle regioni, tenendo conto nella remunerazione di
eventuali risorse gia' attribuite per spese di investimento, ai sensi
dell'articolo 4, comma 15, della legge 30 dicembre 1991, n. 412, e
successive modificazioni ed integrazioni. Ai predetti accordi e ai
predetti contratti si applicano le disposizioni di cui al comma 2,
lettere a), b), c), e) ed e-bis.

2-quinquies. In caso di mancata stipula degli accordi di cui al
presente articolo, l'accreditamento istituzionale di cui all'articolo
8-quater delle strutture e dei professionisti eroganti prestazioni
per conto del Servizio sanitario nazionale interessati e' sospeso.

Art. 8-sexies.
(Remunerazione)

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

ELV , O YDORUH FRPSOHWLYR GHOCD UHPXQHUD] LRQH GHOOH | XQ LRQL

QRQ SXR LQ RIQL FDVR VXSHUDUH LO SHU FHOAR GHO OLPLWH G
UHPXQHUD] LRQH DVWHIQDWR

2. Le regioni definiscono 1le funzioni assistenziali nell'ambito
delle attivita' che rispondono alle seguenti caratteristiche
generali:

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

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

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

d) programmi di assistenza a malattie rare;

e) attivita' con rilevanti costi di attesa, ivi compreso il

sistema di allarme sanitario e di trasporto in emergenza, nonche' il



funzionamento della centrale operativa, di cui all'atto di indirizzo
e coordinamento approvato con decreto dei Presidente della Repubblica
27 marzo 1992, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 76 del 21 marzo
1992;

f) programmi sperimentali di assistenza;

g) programmi di trapianto di organo, di midollo osseo e di
tessuto, ivi compresi il mantenimento e monitoraggio del donatore,
l'espianto degli organi da cadavere, le attivita' di trasporto, il
coordinamento e 1l'organizzazione della rete di prelievi e di
trapianti, gli accertamenti preventivi sui donatori.

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

4. La remunerazione delle attivita' assistenziali diverse da quelle
di cui al comma 2 e' determinata in Dbase a tariffe predefinite,
limitatamente agli episodi di assistenza ospedaliera per acuti
erogata in regime di degenza ordinaria e di day hospital, e alle
prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, fatta
eccezione per le attivita' rientranti nelle funzioni di cui al comma
3.

5. Il Ministro della sanita', sentita 1'Agenzia per 1 servizi
sanitari regionali, d'intesa con 1la Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e
di Bolzano, ai sensi dell'articolo 120, comma 1, lettera g), del
decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112, con apposito decreto
individua i sistemi di classificazione che definiscono 1'unita' di
prestazione o di servizio da remunerare e determina 1le tariffe
massime da corrispondere alle strutture accreditate, tenuto conto,
nel rispetto dei principi di efficienza e di economicita' nell'uso
delle risorse, anche in via alternativa, di: a) costi standard delle
prestazioni calcolati in riferimento a strutture preventivamente
selezionate secondo criteri di efficienza, appropriatezza e qualita'
dell'assistenza come risultanti dai dati in possesso del Sistema
informativo sanitario; Db) costi standard delle prestazioni gia'
disponibili presso le regioni e le province autonome; c¢) tariffari
regionali e differenti modalita' di remunerazione delle funzioni
assistenziali attuate nelle regioni e nelle province autonome. Lo
stesso decreto stabilisce 1 «criteri generali, nel rispetto del
principio del perseguimento dell'efficienza e dei vincoli di bilancio
derivanti dalle risorse programmate a livello nazionale e regionale,
in base ai quali le regioni adottano il proprio sistema tariffario,
articolando tali tariffe per classi di strutture secondo le loro
caratteristiche organizzative e di attivita', verificate in sede di
accreditamento delle strutture stesse. Le tariffe massime di cui al
presente comma sono assunte come riferimento per la valutazione della
congruita' delle risorse a carico del Servizio sanitario nazionale.
Gli importi tariffari, fissati dalle singole regioni, superiori alle
tariffe massime restano a carico dei bilanci regionali. A decorrere
dalla data di entrata in vigore della presente disposizione e’
abrogato il decreto del Ministro della sanita' 15 aprile 1994,
recante "Determinazione dei criteri generali per la fissazione delle
tariffe delle prestazioni di assistenza specialistica, riabilitativa
ed ospedaliera", pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 107 del 10
maggio 1994.

6. Con la procedura di cui al comma 5, sono effettuati
periodicamente la revisione del sistema di classificazione delle
prestazioni e l'aggiornamento delle relative tariffe, tenendo conto

della definizione dei livelli essenziali ed uniformi di assistenza e



delle relative previsioni di spesa, dell'innovazione tecnologica e
organizzativa, nonche' dell'andamento del costo dei principali
fattori produttivi.

7. Il Ministro della sanita', con proprio decreto, d'intesa con la
Conferenza permanente per 1 rapporti tra lo Stato, le regioni e le
province autonome di Trento e di Bolzano, disciplina le modalita' di
erogazione e di remunerazione dell'assistenza protesica, compresa nei
livelli essenziali di assistenza di cui all'articolo 1, anche preved-
endo il ricorso all'assistenza in forma indiretta.

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

Art. 8-septies
(Prestazioni erogate in forma indiretta)

1. I rimborsi relativi alle prestazioni erogate in forma indiretta
sono definiti dalle regioni e dalle province autonome in misura non
superiore al cinquanta per cento delle corrispondenti tariffe
regionali determinate ai sensi dell'articolo 8-sexies. Entro diciotto
mesi dalla data di entrata in vigore del decreto legislativo 19
giugno 1999, n. 229, e' abolita l'assistenza in forma indiretta per
le prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale e in regime
di degenza. Resta ferma la normativa vigente in materia di assistenza
sanitaria all'estero.

AGGIORNAMENTO (20)

La L. 23 dicembre 2000, n. 388 ha disposto (con 1l'art. 92, comma
16) che "Il termine di cui all'articolo 8-septies, comma 1, secondo
periodo, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e
successive modificazioni, per la erogabilita’ di prestazioni
sanitarie in regime di assistenza indiretta, e' prorogato al 31
dicembre 2001 con 1l'esclusione delle prestazioni assistenziali
erogate in regime di attivita' libero-professionale extramuraria."

Art. 8-octies
(Controlli)

1. La regione e le aziende wunita' sanitarie 1locali attivano un
sistema di monitoraggio e controllo sulla definizione e sul rispetto
degli accordi contrattuali da parte di tutti i soggetti interessati
nonche' sulla qualita' della assistenza e sulla appropriatezza delle
prestazioni rese.

2. Per quanto riguarda le strutture pubbliche del Servizio
sanitario nazionale, la definizione degli accordi entro i termini
stabiliti dalla regione e il rispetto dei programmi di attivita'
previsti per ciascuna struttura rappresentano elemento di verifica
per la conferma degli incarichi al direttore generale, ai direttori
di dipartimento e del contratto previsto per i dirigenti responsabili
di struttura complessa, nonche' per la corresponsione degli incentivi
di risultato al personale con funzioni dirigenziali dipendente dalle

aziende interessate.

3. Con atto di indirizzo e coordinamento, emanato entro,
centottanta giorni dalla data di entrata in vigore GHO CGHFUHWR
CHILVODW.YR JLXIQR Q sentita 1'Agenzia per 1 servizi

sanitari regionali, d'intesa con 1la Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e
di Bolzano, sono stabiliti, sulla base dei criteri di cui

all'articolo 8-quinquies, 1 principi in Dbase ai quali la regione



assicura la funzione di controllo esterno sulla appropriatezza e
sulla qualita' della assistenza prestata dalle strutture interessate.
Le regioni, in attuazione dell'atto di indirizzo e coordinamento,
entro sessanta giorni determinano:

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

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

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

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

4. L'atto di indirizzo e coordinamento di cui al comma 3 individua
altresi' i criteri per la verifica di:

a) validita' della documentazione amministrativa attestante
l'avvenuta erogazione delle prestazioni e la sua rispondenza alle
attivita' effettivamente svolte;

b) necessita' clinica e appropriatezza delle prestazioni e dei
ricoveri effettuati, con particolare riguardo ai ricoveri di pazienti
indirizzati o trasferiti ad altre strutture;

c) appropriatezza delle forme e delle modalita' di erogazione
della assistenza;

d) risultati finali della assistenza, incluso il gradimento degli
utilizzatori dei servizi.

Art. 9.
) RQAL LQMWHIUDWLYL GHO 6HUYL] LR VDQLWDULR QD] LRQDCH

$O0 ILQH G IDYRULWH O HURIDILRH G IRUPH G DWLWHJ D
VDQLWDULD LQAWHIUDW.YH ULVSHWAR D  TXHOOH DWLFXUDWH GDO  6HUYL] LR
VDQLWDULR QO] LRQDCH H  FRQ TXHWWH  FRPXQIXH GLUHWADPHQMH  LQAHIUDWH
SRWRQR HWHUH LVWAEWKLW. | RQEL LOMHIUDWLYL | LQDOL] DA D SRWHQY LDUH
O HURJD] LRQH GL WWDWADPHOAL H SUHWAD] LRQL QRQ  FRPSUHVH QHL  OLYHOCL
XQ.I RUPL HG HWHQ LDOL GL DWLWHJ D G. FXL DOO DULFROR CGH LQLW
GO 3LDQR VDQLWDULR QD] LRQDOH H GDL UHODWLYL SURYYHGLPHQAL DVWAXDWL.YL

/D GHQRPLQD] LRQH GHL IRQE. GL FXL DO SUHVHQMH DUW.FROR  GHYH
FROAWHQHUH O LQALFD] LRQH | RQGR LQMHIUDWYR GHO 6HUYL] LR VDQLWDULR
Q] LRQDOH 7DOH GHQRPLQD LRQH QRQ SXR HWHUH XW.AO]]DWD  FRQ
ULl HULPHOAR D | RQGL LVWALWKLW. SHU | LQDOLWD  GLYHUVH

TXWNE. L VRIJHWA. SXEEOLFL H SULYDW. FKH LVWEWKLVFRQR | RQGL
LOQAHIUDW.YL GHO 6HUYL] LR VDQLWDULR QD] LRQDOH VRQR WHOXW. DG DGRWADUH
SROLW.FKH GL QRQ VHOH LRQH GHL ULVFKL /H | RQAL LVALWKWLYH GHL | RQGL
LOQAWHIUDW.YL GHO 6HUYL] LR VDQLWDULR QD] LRQDOH VRQR CH VHIXHQAL

D FROQADWN. H DFFRUGL FROOHWALYL DQFKH D] LHQGDOL

E DFFRUG. WUD CDYRUDWRUL DXWRQRPL R IUD OLEHUL  SURI HWLRQLWAL
SURPRWL GDL ORUR VLQGDFDAL R GD DWRFLDILRQL G ULOLHYR DOPHQR
SURYLQFLDCH

F  UHJROOPHQAL G UHILRQL HOQAL WHUULWRULDOL HG HOAL ORFDCOL

G GHOLEHUD] LRQL DWXQMWH QHOOH | RUPH SUHYLWWH GDL  ULVSHWALYL
RUGLQOPHQA. GD RUWDAQL] ] DO LRQL QRQ OXFUDW.YH GL FXL DOO DUW.FROR
FRPPD RSHUDQAL QHL VHWARUL GHOO DWLWWHQ D VRFLR VDQLWDULD R
GHOO DWLWWHQJ D VDQLWDULD

H GHOLEHUD] LRQL DWXQMH QHOOH | RUPH SUHYLWWH GDL ULVSHWALYL
RUGLQDPHOAL GD VRFLHWO G PXWKR VRFFRUVR ULFRORVFLXWH

| DWA. DVWXQAL GO DOML VRIJIJHWA SXEEOLFL H SULYDW D
FRQE.] LRQH FKH FROAMHQIDQR O HVSCLFLWD DWXQ LRH GHOO REECLJR GL QRQ
DGRWADUH VWUDWHILH H FRPSRIMDPHOAL G VHOHLRQH GHL ULVFKL R &
GLVFULPLQD] LRQH QHL FRQ URQA. G SDUWLFRODUL JUXSSL GL VRIJHWAL

/ DPELMR GL DSSOLFD]LRQH GHL | RQEA. LOQMIUDWYL GHO 6HUYL]LR
VDQLWDULR QO] LRQDCH H  UDSSUHVHQADVWR GD

D SUHWAD] LRQL DIJJLXQALYH QRQ FRPSUHVH QHL OLYHOOL HVWWHQ LDOL HG

XQIRUPL G DWLWHJ D H FRQ TXHVWAL FRPXQTXH LQMNHIUDWH HURIDWH GD



SURI HWLRQLWAL H GD VWUXWAKUH DFFUHGLWDVL

E SUHWD] LRQL HURIDWH GDO 6HUYL] LR VDQLWDULR QD] LRQDOH  FRPSUHVH
QHL OLYHOOL XQLIRUPL HG HWHQJ LDOL G. DWLWHJI D SHU D VROD TXRWD
SRWD D FDULFR GHOO DWLWEMR LQFOXVL JOL RQHUL SHU O DFFHWR DOOH
SUHVWD] LRQL HURIDWH LQ UHJLPH GL COLEHUD SURI HWLRQH LQAUDPXUDULD H
SHU OD | UXL] LRQH GHL VHUYL] L DOEHWIKLHUL VX ULFKLHWWD GHOO DWLWEWR
GL FXL DOO DUMLFRCR  FRPPD GHOOD OHIJH  GLFHPEUH Q

F SUHWD| LRQL VRFLRVDQLWDULH HURIDWH LQ VMUXWAKUH  DFFUHGLWDWH
UHVLGHQ LDOL H VHPLUHVLGHQ LDOL R LQ | RUPD GRPLFLOLDUH SHU D TXRWD
SRWD D FDULFR GHOO DWLVW. VR

)UD OH SUWWD] LRQL GL FXL DO FRPPD  CHWMHUD D VRQR FRPSUHVH

D OH SUHMWDLRQL G. PHAFLQD QRQ FRQYHJ LRQDCH  DQFRUFKH
HURJDWH GD VUXWAKUH QRQ DFFUHGLVDWH

E OH FXUH WHUPDOL OLPLWWDPHQAH DOOH SUMWWD] LRQL QRQ D FDULFR
GHO 6HUYL] LR VDQLWDULR QD] LRQDOH

F O DWLWWHJ D RGROARLDWILFD  OLPLWDWDPHQWH DOCH SUHWWD] LRQL QRQ
D FDULFR GHO 6HUYL] LR VDQLWDULR QD] LRQDOH H FRPXQTXH FRQ O HVFOXVLRQH
GHL SURJUDPPL GL VKWHOD GHOOD VDOXWH  RGRQARLDWLFD  QHOO HWD
HYROXW.YD H GHOO DWLWHJ D RGROARLDWILFD H SURWAVLFD D GHWHUPL QDWW
FDWHJRULH GL VRIJHWAL LQ FRQGL] LRQL GL SDUW.FRCDUH YXOQHUDELOLWD

&RQ GHFUMVR GHO OLQLVWMR GHOOD VDQLWD  SUHYLR SDUHUH  GHOOD
&RQ HUHQ D XQLI LFDWD GL FXL DOO DULFROR  GHO GHFUHWR OHILVODW.YR
DIRWR Q GD DGRWADUH HOAUR VHWWDQMD JLRUQL GDOCD GDWD  GL
HOWDWD LQ YLIRUH GHOOD GLVFLSOLQD GHO WUDWADPHQWR | LVFDOH DL VHQUL
GHO FRPPD VRQR LQGLYLGXDWH OH SUHWWD] LRQL UHODW.YH DOOH  CHWAHUH
D E HF GHOFRPPD QRQFKH TXHOOH ULFRPSUHVH QHOOD OHWAHUD F
GHO FRPPD  OH TXDOL LQ YLD GL SULPD DSSOLFD|LRH SRWRQR HWHUH
SRWMH D FDULFR GHL IRQGL LQMJUDWYL GHO G6HUYLJLR  VDQLWDULR
QD] LRQDOH

., IRQGL LOQMUUDWYL GHO 6HUYL]LR VDQLWULR QD] LRQDOH VRR
DXWRIMMALW. (WL SRWRQR HWHUH DI ILGDAL LQ JHWERQH PHGLDQW
FROYHQ LRQH GD VWLSXODUH FRQ LVWWK] LRQL SXEEQLFKH H SULYDWH FKH
RSHUDQR QHO VHWARUH VDQLWDULR R VRFLRVDQLWDULR GD DCPHQR FLQTXH DQQL
VHFRQGR OH PRGDOLWD WWDELOLWH FRQ GHFUMMR GHO OLQLWMR GHOOD
VDQLW  GD HPDQDUH HQAUR QRYDOWD JLRUQL GDOOD GDWD GL HQAUDWD LQ
YLIRUH GHO SUHVHQWH GHFUHVR /H UHILRQL OH SURYLQFH DXWRQRPH H JOL
HQAL ORFDOL  LQ | RUPD VLQIROD R DWRFLDW SRWRQR SDUWHFLSDUH  DOCD
JHWELRCH GHL | RQAL GL FXL DO SUHVHQWH DUW.FROR

( QAR FHQARYHQW. JLRUQL GDOOD GDWD GL HQAUDW LQ YLJRUH GHOOD
GLVFLSOLQD GHO WUDWADPHQAR | LVFDOH DL VHQUL GHO FRPPD H HPDQDWR
VX SURSRWID GHO OLQLWAJR GHOOD VDQLWD DL VHQVL  GHOO DUWLFROR
FRPPD GHOOD  CHIJH DIRWR Q LO UHJRCDPHOAR
FROMQHQMH OH GLVSRVL]LRQL UHCDW.YH DOO RUGLQDPHQWR GHL | RQGL
LOMJUDALYL GHO 6HUYL]LR VDQLWDULR QD] LRQDOH ' VAR  UHIRODPHQAR
GLVFLSOLQD

D OH PRADOLWD G FRWEWK LRQH H GL VFLRIOLPHQAR

E OD FRPSRVL]JLRQH GHJOL RWDQL G DPPLAWMDILRH H @G
FRQOAUROOR

F OHIRUPH H OH PRGDOLWD G FROAULEX] LRQH

G L VRIJHWA. GHVW.QDWDUL GHOO DWLWHJ D

H LO WDMDPHOAR H OH JDUDQLH ULVHUYDWH DO  VLQIRCR
VRWARVFULWARUH H DO VXR QXFOHR | DPLOLDUH

I OH FDXVH GL GHFDGHQ D GHOOD TXDOLILFDJLRH G |RQR
LQAHJUDW.YR GHO 6HUYL] LR VDQLWDULR QD] LRQDCH

/D YLILODQ D VXCO DWALYLWD GHL | RQGL LQAHJUDWYL GHO 6HUYL] LR
VDQLWDULR QD] LRQDOH H  GLVFLSOLQDWD  GDOO DUW.FRCR GHO GHFUHVR
OHILVODW.YR  PDU R Q 3UHWR LO OLQLWWHUR GHOOD VDQLVWD
VHQ D RQHUL D FDULFR GHOOR 6WMR VRQR LVWWKLW. O DQDIUDIH  GHL
IRQGL LQAHJUDWYL GHO VHUYL]LR VDQLWDULR QDJLRQDOH DOOD  TXDCH
GHEERQR LVFULYHWL VLD L IRQGL YLJLCDW. GDOCR 6WMR FKH TXHOOL
VRWARSRWE. D YLJLODQ D UHILRQDOH O RWHUYDWRULR GHL | RQGL
LOAWJUDALYL GHO 6HUYL] LR VDQLWDULR QD] LRQDOH  LO FXL | XQ LRQDPHOWR H
GLVFLSOLQDWR FRQ LO UHIRODPHQAR GL FXL DO FRPPD



/H GLVSRVL] LRQL GHO SUHVHQMH DUW.FROR DFTXLVMDQR HI | LFDFLD DO
PRPHQAR GHOO HQAUDWD LQ YLJRUH GHOOD GLVFLSOLQD GHO WUDWADPHQWR

ILVFDOH GHL | RQAL LYL SUHYLWA. DL VHQVL GHOO DUW.FRCR FRPPD
GHOOD OHIJH PDJJLR Q
Art. 9-bis.

(Sperimentazioni gestionali)

1. /H UHILRQL H OH SURYLQFH DXWRQRPH G 7UHQAR H &  9%RQ DQR
DXWRUL] ] DOR programmi di sperimentazione aventi ad oggetto nuovi
modelli gestionali che prevedano forme di collaborazione tra
strutture del Servizio sanitario nazionale e soggetti privati, anche
attraverso la costituzione di societa' miste a capitale pubblico e
privato.

2. Il programma di sperimentazione H DGRWMDWR GDOCD UHILRH R
GDOOD SURYLQFLD DXWRQRPD  LQAWHUHWDWD , motivando le ragioni di
convenienza economica del progetto gestionale, di miglioramento della
qualita' dell'assistenza e di coerenza con le previsioni del Piano
sanitario regionale ed evidenziando altresi' gli elementi di
garanzia, con particolare riguardo ai seguenti criteri:

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

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

c) prevedere forme idonee di limitazione alla facolta' di
cessione della propria quota sociale nei confronti dei soggetti
privati che partecipano alle sperimentazioni;

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

e) definire partitamente i compiti, le funzioni e i rispettivi
obblighi di tutti i soggetti pubblici e privati che partecipano alla
sperimentazione gestionale, avendo cura di escludere in particolare
il ricorso a forme contrattuali, di appalto o subappalto, nei
confronti di terzi estranei alla convenzione di sperimentazione, per
la fornitura di opere e servizi direttamente connesse all'assistenza
alla persona ;

f) individuare forme e modalita' di pronta attuazione per la
risoluzione della convenzione di sperimentazione e scioglimento degli
organi societari in caso di mancato raggiungimento del risultato
della avviata sperimentazione.

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

4. Al di fuori dei programmi di sperimentazione di cui al presente
articolo, e' fatto divieto alle aziende del Servizio sanitario
nazionale di costituire societa' di capitali aventi per oggetto
sociale lo svolgimento di compiti diretti di tutela della salute.

Art. 10.
Controllo di qualita'

1. Allo scopo di garantire la qualita' dell'assistenza nei
confronti della generalita' dei cittadini, e' adottato in via
ordinaria il metodo della verifica e revisione della qualita' e della
quantita' delle prestazioni, nonche' del loro costo, al cui sviluppo
devono risultare funzionali 1 modelli organizzativi ed 1 flussi
informativi dei soggetti erogatori e gli istituti normativi regolanti

il rapporto di lavoro del personale dipendente, nonche' 1 rapporti



tra soggetti erogatori, pubblici e privati, ed il Servizio sanitario
nazionale.

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

3. Con decreto del Ministro della sanita', d'intesa con la
Conferenza permanente per 1 rapporti tra lo Stato, le regioni e le
province autonome e sentite la Federazione nazionale degli ordini dei
medici e degli odontoiatri e degli altri Ordini e Collegi competenti,
sono stabiliti 1 contenuti e le modalita' di utilizzo degli
indicatori di efficienza e di qualita'. Il Ministro della sanita', in
sede di presentazione della Relazione sullo stato sanitario del
Paese, riferisce in merito alle verifiche dei risultati conseguiti,
avvalendosi del predetto sistema di indicatori.

, O OLALWAUR GHOOD VDQLWD  DFFHWD OR WWDWR G DWAKD] LRCQH

SUHWR OH UHILRQL GHO VLWWHPD GL FRQAUROOR GHOOH SUHVFUL] LRQL PHGEFKH
H GHOOH FRPPLWLRQL SURIHWLRQDAOL G YHULILFD /D ULCHYD] LRQH GH
GCOW. FROMHQXW. QHOOH SUHVFUL] LRQL PHGLFKH H  DWADWD GDOOH UHILRQL H
GDOCH SURYLQFH DXVRRQRPH FRQ JOL VWUXPHOAL  ULWHOXW.  SLX LGRQHL , O
OLQAWWR GHOOD VDQWD  DFTXLVLVFH LO SDUHUH GHOOD  &RQ HUHQ D
SHUPDQHQMH SHU L UDSSRUW. WD OR 6WOWR OH UHILRQL H OH SURYLQFH
DXVWRQRPH GL 7UHQWR H GL 9RO DQR LQ RUGLQH DOOD HYHQAKDOH DWALYD] LRQH
GHL SRWHUL VRVWEWKWLYL  2YH WDOH SDUHUH QRQ VLD HVSUHVWR HQAUR WUHQAD
JLRUQL LO OLQAWAR SURYYHGH GLUHWADPHQMH

TITOLO III

FINANZIAMENTO

Art. 11.
Versamento contributi assistenziali

1. I datori di lavoro tenuti, in base alla normativa vigente alla
data di entrata in vigore del presente decreto, a versare
all'I.N.P.S. i contributi per le prestazioni del Servizio sanitario
nazionale, provvedono, alle scadenze gia' previste, al versamento con
separata documentazione degli stessi distintamente dagli altri
contributi ed al netto dei soli importi spettanti a titolo di
fiscalizzazione del contributo per le predette prestazioni.

2. In sede di prima applicazione, nei primi cinque mesi del 1993, i
soggetti di cui al comma precedente continuano a versare i1 contributi
per le prestazioni del Servizio sanitario nazionale con le modalita'
vigenti alla data di entrata in vigore del presente decreto.

3. I datori di lavoro agricoli versano allo SCAU, con separata
documentazione, i contributi per le prestazioni del Servizio
sanitario nazionale, distintamente dagli altri contributi alle
scadenze previste dalla normativa vigente alla data di entrata in
vigore del presente decreto. Lo SCAU riversa all'I.N.P.S. i predetti
contributi entro quindici giorni dalla riscossione. Per i lavoratori
marittimi, fermo restando il disposto dell'ultimo comma dell'articolo
1 del decreto-legge 30 dicembre 1979, n. 663, convertito, con
modificazioni, nella legge 29 febbraio 1980, n. 33, 1 rispettivi
datori di lavoro versano, con separata documentazione, alle scadenze
previste per i1 soggetti di cui al comma 1, i contributi per Ile
prestazioni del Servizio sanitario nazionale, distintamente dagli
altri contributi, alle Casse marittime che provvedono a riversarli
all'I.N.P.S. entro quindici giorni dalla riscossione.

4. Le amministrazioni statali, anche ad ordinamento autonomo,
provvedono a versare i contributi per le prestazioni del Servizio
sanitario nazionale entro il bimestre successivo a quello della 1loro
riscossione.

5. I contributi per le prestazioni del Servizio sanitario nazionale



dovuti sui redditi diversi da lavoro dipendente sono versati con le
modalita' previste dal decreto di attuazione dell'articolo 14 della
legge 30 dicembre 1991, n. 413.

6. I contributi per le prestazioni del Servizio sanitario nazionale
sui redditi da ©pensione e da rendita wvitalizia corrisposti da
amministrazioni, enti, istituti, casse, gestioni o fondi di
previdenza, per effetto di legge, regolamento e contratto o accordo
collettivo di lavoro, sono versati, a cura dei predetti soggetti,
entro la fine del bimestre successivo a quello di erogazione delle
rate di pensione.

7. Nella documentazione relativa al versamento dei contributi di
cui ai commi 1 e 3, i datori di lavoro sono tenuti anche ad indicare,
distinti per regione in base al domicilio fiscale posseduto dal
lavoratore dipendente, al 1 gennaio di ciascun anno, 1l numero dei
soggetti, le Dbasi imponibili contributive e 1'ammontare dei
contributi. In sede di prima applicazione 1le predette indicazioni
relative ai primi cinque mesi del 1993 possono essere fornite con la
documentazione relativa al versamento dei contributi effettuato nel
mese di giugno 1993.

8. Per il 1993 1 soggetti di cui al comma 6 provvedono agli
adempimenti di cui al precedente comma con riferimento al luogo di
pagamento della pensione.

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

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

11. I soggetti di cui al precedente comma inviano trimestralmente
alle regioni interessate 1l rendiconto dei contributi sanitari
riscossi o trattenuti e versati sui c¢/c di tesoreria alle stesse
intestati; in sede di prima applicazione e' inviato alle regioni il
rendiconto del primo semestre 1993; entro trenta giorni dalla data di
approvazione dei propri bilanci consuntivi, ovvero per le
amministrazioni centrali dello Stato entro trenta giorni dalla data
di presentazione al Parlamento del rendiconto generale, i soggetti di
cui al precedente comma inviano alle regioni 11 rendiconto annuale
delle riscossioni o trattenute e dei versamenti corredato dalle
informazioni relative al numero dei soggetti e alle correlate basi
imponibili contributive.

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

13. Le disposizioni di cui ai precedenti commi si applicano a
decorrere dal 1 gennaio 1993.

14. Per l'anno 1993 il Ministro del tesoro e' autorizzato a

provvedere con propri decreti alla contestuale riduzione delle somme



iscritte sul capitolo 3342 dello stato di previsione dell'entrata e
sul capitolo 5941 dello stato di previsione della spesa del Ministero
del tesoro per importi pari ai contributi accreditati alle regioni
dai soggetti di cui al precedente comma 9.

15. &200% $962*$72 '$/ ' /*6 ", &(09%5( 1

16. In deroga a quanto previsto dall'art. 5, comma 3, del
decreto-legge 25 novembre 1989, n. 382, convertito, con
modificazioni, dalla legge 25 gennaio 1990, n. 8, 1le anticipazioni
mensili che possono essere corrisposte alle unita' sanitarie locali
per i primi nove mesi dell'anno 1993 sono riferite ad un terzo della
quota relativa all'ultimo trimestre dell'anno 1992.

17. &200% $962*$72 '$/ ' /*6 ", &((09%( 1

18. E' abrogato l'art. 5, comma 3, del decreto-legge 25 novembre
1989, n. 382, convertito, con modificazioni, dalla legge 25 gennaio
1990, n. 8.

19. &200% $962*$72 '$/ ' /*6 ', &(09%( 1

20. La partecipazione alla spesa sanitaria dei cittadini italiani,
compresi i familiari, i1 quali risiedono in Italia e sono, 1in
esecuzione di trattati bilaterali o multilaterali stipulati
dall'Italia, esentati da imposte dirette o contributi sociali di
malattia sui salari, emolumenti ed indennita' percetti per il
servizio prestato in Italia presso missioni diplomatiche o wuffici
consolari, sedi o rappresentanze di organismi o di uffici
internazionali, o Stati esteri, e' regolata mediante convenzioni tra
il Ministero della sanita', il Ministero del tesoro, e gli organi
competenti delle predette missioni, sedi o rappresentanze e Stati.

Art. 12.
Fondo sanitario nazionale

1. Il Fondo sanitario nazionale di parte corrente e in conto
capitale e' alimentato interamente da stanziamenti a <carico del
bilancio dello Stato ed il suo importo e' annualmente determinato
dalla legge finanziaria tenendo conto, limitatamente alla parte
corrente, dell'importo complessivo presunto dei contributi di
malattia attribuiti direttamente alle regioni.

2. Una quota pari all'l% del Fondo sanitario nazionale complessivo
di cui al comma precedente, prelevata dalla quota iscritta nel
bilancio del Ministero del tesoro e del Ministero del bilancio per le
parti di rispettiva competenza, e' trasferita nei capitoli da
istituire nello stato di previsione del Ministero della sanita' ed
utilizzata per il finanziamento di:

a) attivita' di ricerca corrente e finalizzata svolta da:

1) Istituto superiore di sanita' per le tematiche di sua
competenza;

2) Istituto superiore per la prevenzione e la sicurezza del
lavoro per le tematiche di sua competenza;

3) distituti di ricovero e cura di diritto pubblico e privato il
cui carattere scientifico sia riconosciuto a norma delle leggi
vigenti;

4) istituti zooprofilattici sperimentali per 1le problematiche
relative all'igiene e sanita' pubblica veterinaria;

b) iniziative previste da leggi nazionali o dal Piano sanitario
nazionale riguardanti programmi speciali di interesse e rilievo
interregionale o nazionale per ricerche o sperimentazioni attinenti
gli aspetti gestionali, la valutazione dei servizi, 1le tematiche
della comunicazione e dei rapporti con i cittadini, le tecnologie e
biotecnologie sanitarie e 1le attivita' del Registro nazionale
italiano dei donatori di midollo osseo;

c) rimborsi alle wunita' sanitarie locali ed alle aziende
ospedaliere, tramite 1le regioni, delle spese per prestazioni
sanitarie erogate a cittadini stranieri che si trasferiscono per cure
in Italia previa autorizzazione del Ministro della sanita' d'intesa
con i1l Ministro degli affari esteri.

A decorrere dal 1 gennaio 1995, la quota di cui al presente comma



e' rideterminata ai sensi dell'art. 11, comma 3, lettera d), della
legge 5 agosto 1978, n. 468, e successive modificazioni.

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

a) popolazione residente;

b) mobilita' sanitaria per tipologia di prestazioni, da
compensare, in sede di riparto, sulla base di contabilita' analitiche
per singolo caso fornite dalle wunita' sanitarie locali e dalle

aziende ospedaliere attraverso le regioni e le province autonome;

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

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

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

6. Le quote del Fondo sanitario nazionale di parte corrente,
assegnate alle regioni a statuto ordinario, confluiscono 1in sede
regionale nel Fondo comune di cui all'articolo 8 della legge 16
maggio 1970, n. 281, come parte indistinta, ma non concorrono ai fini
della determinazione del tetto massimo di indebitamento. Tali quote
sono utilizzate esclusivamente per finanziare attivita' sanitarie.
Per le regioni a statuto speciale e 1le provincie autonome le
rispettive quote confluiscono in un apposito capitolo di bilancio.
AGGIORNAMENTO (38)

La L. 12 novembre 2011, n. 183 ha disposto (con l'art. 4, comma 87)
che "L'autorizzazione di spesa di cui all'articolo 12, comma 2, del
decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e' ridotta di 20
milioni di euro, per l'anno 2012, in deroga alle disposizioni di cui
all'articolo 10, comma 1, del decreto-legge 6 luglio 2011, n. 98,
convertito, con modificazioni, dalla legge 15 luglio 2011, n. 111."

Art. 12-bis.
(Ricerca sanitaria)

1. La ricerca sanitaria risponde al fabbisogno conoscitivo e
operativo del Servizio sanitario nazionale e ai suoi obiettivi di sa-
lute, individuato con un apposito programma di ricerca previsto dal
Piano sanitario nazionale.

2. I1 Piano sanitario nazionale definisce, con riferimento alle
esigenze del Servizio sanitario nazionale e tenendo conto degli
obiettivi definiti nel Programma nazionale per la ricerca di cui al
decreto legislativo 5 giugno 1998, n. 204, gli obiettivi e i settori
principali della ricerca del Servizio sanitario nazionale, alla cui
coerente realizzazione contribuisce la comunita' scientifica
nazionale.

3. Il Ministero della Sanita', sentita la Commissione nazionale per
la ricerca sanitaria, di cui all'articolo 2, <comma 7, del decreto

legislativo 30 giugno 1993, n. 266, elabora il programma di ricerca



sanitaria e propone iniziative da inserire nella programmazione della
ricerca scientifica nazionale, di cui al decreto legislativo 5 giugno
1998, n. 204, e nei programmi di ricerca internazionali e comunitari.
Il programma e' adottato dal Ministro della sanita', d'intesa con la
Conferenza permanente per 1 rapporti tra lo Stato, le regioni e le
province autonome di Trento e di Bolzano, entro sei mesi dalla data
di entrata in vigore del Piano sanitario nazionale, ha wvalidita'
triennale ed e' finanziato dalla quota di cui all'articolo 12, comma
2.

4. Il programma di ricerca sanitaria:

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

b) favorisce la sperimentazione di modalita' di funzionamento,
gestione e organizzazione dei servizi sanitari nonche' di pratiche
cliniche e assistenziali e individua gli strumenti di verifica del
loro impatto sullo stato di salute della popolazione e degli
utilizzatori dei servizi;

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

d) favorisce la ricerca e la sperimentazione volte a migliorare
la integrazione multiprofessionale e 1la continuita' assistenziale,
con particolare riferimento alle prestazioni sociosanitarie ad
elevata integrazione sanitaria;

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

f) favorisce la ricerca e la sperimentazione degli interventi
appropriati per la implementazione delle linee guida e dei relativi
percorsi diagnostico-terapeutici, per l'autovalutazione della
attivita' degli operatori, la verifica ed il monitoraggio e il
monitoraggio dei risultati conseguiti.

5. Il programma di ricerca sanitaria si articola nelle attivita' di
ricerca corrente e di ricerca finalizzata. La ricerca corrente e'
attuata tramite i1 progetti istituzionali degli organismi di ricerca
di cui al comma seguente nell'ambito degli indirizzi del programma
nazionale, approvati dal Ministro della sanita'. La ricerca
finalizzata attua gli obiettivi prioritari, biomedici e sanitari, del
Piano sanitario nazionale. I progetti di ricerca biomedica
finalizzata sono approvati dal Ministro della sanita', di concerto
con il Ministro dell'universita' e della ricerca scientifica e
tecnologica, allo scopo di favorire il loro coordinamento.

6. Le attivita' di ricerca corrente e finalizzata sono svolte dalle
regioni, dall'Istituto superiore di sanita', dall'Istituto superiore
per la prevenzione e la sicurezza sul lavoro, dall'Agenzia per i
servizi sanitari regionali, dagli Istituti di ricovero e <cura a
carattere scientifico pubblici e privati nonche' dagli Istituti
zooprofilattici sperimentali. Alla realizzazione dei progetti possono
concorrere, sulla. Dbase di specifici accordi, contratti o
convenzioni, le universita', il Consiglio nazionale delle ricerche e
gli altri enti di ricerca pubblici e privati, nonche' imprese
pubbliche e private.

7. Per l'attuazione del programma il Ministero della sanita', anche
su iniziativa degli organismi di ricerca nazionali, propone al
Ministero per l'universita' e la ricerca scientifica e tecnologica e
agli altri ministeri interessati 1le aree di ricerca biomedica e
sanitaria di interesse comune, concordandone l'oggetto, le modalita'
di finanziamento e i «criteri di wvalutazione dei risultati delle

ricerche.



8. Il Ministero della sanita', nell'esercizio della funzione di
vigilanza sull'attuazione del programma nazionale, si avvale della
collaborazione tecnico-scientifica della Commissione nazionale per la
ricerca sanitaria di cui all'articolo 2, <comma 7, del decreto
legislativo 30 giugno 1993, n. 266, degli organismi tecnico-
scientifici del Servizio sanitario nazionale e delle regioni, sulla
base di metodologie di accreditamento qualitativo,

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

10. Presso il Ministero della sanita' e' istituito il Comitato
etico nazionale per la ricerca e per le sperimentazioni cliniche. TI1
Comitato:

a) segnala, su richiesta della Commissione per 1la ricerca
sanitaria ovvero di altri organi o strutture del Ministero della
sanita' o di altre pubbliche amministrazioni, le conseguenze sotto il
profilo etico dei progetti di ricerca biomedica e sanitaria;

b) comunica a organi o strutture del Ministero della sanita' Ile
priorita' di interesse dei progetti di ricerca biomedica e sanitaria;

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

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

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

Art. 13.
Autofinanziamento regionale

1. Le regioni fanno fronte <con risorse proprie agli effetti
finanziari conseguenti all'erogazione di livelli di assistenza
sanitaria superiori a quelli wuniformi di cui all'articolo 1,
all'adozione di modelli organizzativi diversi da quelli assunti come
base per la determinazione del parametro capitario di finanziamento
di cui al medesimo articolo 1, nonche' agli eventuali disavanzi di
gestione delle unita' sanitarie locali e delle aziende ospedaliere
con conseguente esonero di interventi finanziari da parte dello
Stato.

2. Per provvedere agli oneri di cui al comma precedente le regioni
hanno facolta', ad integrazione delle misure gia' previste
dall'articolo 29 della legge 28 febbraio 1986, n. 41, di prevedere la
riduzione dei limiti massimi di spesa per gli esenti previsti dai
livelli di assistenza, l'aumento della quota fissa sulle singole
prescrizioni farmaceutiche e sulle ricette relative a prestazioni
sanitarie, fatto salvo l'esonero totale per 1 farmaci salva-vita,
nonche' variazioni in aumento dei contributi e dei tributi regionali
secondo le disposizioni di cui all'art. 1, comma 1, lettera i) della
legge 23 ottobre 1992, n. 421.

3. Le regioni, nell'ambito della propria disciplina organizzativa
dei servizi e della valutazione parametrica dell'evoluzione della
domanda delle specifiche prestazioni, possono prevedere forme di

partecipazione alla spesa per eventuali altre prestazioni da porre a



carico dei cittadini, con esclusione dei soggetti a qualsiasi titolo
esenti, nel rispetto dei principi del presente decreto.
AGGIORNAMENTO (4)

La Corte Costituzionale, con sentenza 11 giugno-28 luglio 1993, n.
355 (in G.U. la s.s. 4/8/1993, n. 32), ha dichiarato 1'illegittimita'
costituzionale del primo comma del presente articolo "nella parte in
cui, nello stabilire 1'esonero immediato e totale dello Stato da
interventi finanziari volti a far fronte ai disavanzi di gestione
delle unita' sanitarie 1locali e delle aziende ospedaliere, non
prevede una adeguata disciplina diretta a rendere graduale il
passaggio e la messa a regime del sistema di finanziamento previsto
nello stesso decreto legislativo n. 502 del 1992".

TITOLO IV
PARTECIPAZIONE E TUTELA DEI DIRITTI
DEI CITTADINI
Art. 14.
Diritti dei cittadini

1. Al fine di garantire il costante adeguamento delle strutture e
delle prestazioni sanitarie alle esigenze dei cittadini utenti del
Servizio sanitario nazionale il Ministro della sanita' definisce con
proprio decreto, d'intesa con la Conferenza permanente per 1 rapporti
tra lo Stato, le regioni e le province autonome 1 contenuti e le
modalita' di utilizzo degli indicatori di qualita' dei servizi e
delle prestazioni sanitarie relativamente alla personalizzazione ed
umanizzazione dell'assistenza, al diritto all'informazione, alle
prestazioni alberghiere, nonche' dell'andamento delle attivita' di
prevenzione delle malattie. A tal fine il Ministro della sanita',
d'intesa con il Ministro dell'universita' e della ricerca scientifica
e tecnologica e con il Ministro degli affari sociali, puo' avvalersi
anche della collaborazione delle universita', del Consiglio nazionale
delle ricerche, delle organizzazioni rappresentative degli utenti e
degli operatori del Servizio sanitario nazionale nonche' delle
organizzazioni di volontariato e di tutela dei diritti.

2. Le regioni utilizzano il suddetto sistema di indicatori per 1la
verifica, anche sotto 11 profilo sociologico, dello stato di
attuazione dei diritti dei <cittadini, per la programmazione
regionale, per la definizione degli investimenti di risorse umane,
tecniche e finanziarie. Le regioni promuovono 1inoltre consultazioni
con i cittadini e 1le loro organizzazioni anche sindacali ed in
particolare con gli organismi di volontariato e di tutela dei diritti
al fine di fornire e raccogliere informazioni sull'organizzazione dei
servizi. Tali soggetti dovranno comungque essere sentiti nelle fasi
dell'impostazione della programmazione e verifica dei risultati
conseguiti e ogniqualvolta siano in discussione provvedimenti su tali
materie. 3HU OH ILQDOW GO SUHVHOWH DUWLFROR OH  UHILRQL
SUHYHGRQR | RUPH GL SDUIMHFLSD] LRQH GHOCH RUIDQL] ] O] LRQL GHL  FLWADALQL
H GHO YRORQAWDULDWR LPSHIQDWR QHOOD WKWHOD GHO GLULWAR DOOD  VDOXWH
QHOOH DWALYLWD  UHODWLYH DOOD SURJUDPPD] LRCH DO FROMJROCCR H DOOD
YDOXWD] LRQH GHL VHUYL] L VDQLWDUL D OLYHOOR  UHJLRQDCH D LHQGDOH H
G VWAUHWAKDCOH Le regioni determinano altresi' le modalita' della
presenza nelle strutture degli organismi di volontariato e di tutela
dei diritti, anche attraverso 1la previsione di organismi di
consultazione degli stessi presso le unita' sanitarie 1locali e le
aziende ospedaliere.

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

4. Al fine di favorire l'orientamento dei cittadini nel Servizio
sanitario nazionale, le unita' sanitarie 1locali e le aziende
ospedaliere provvedono ad attivare un efficace sistema di

informazione sulle prestazioni erogate, sulle tariffe, sulle



modalita' di accesso ai servizi. Le aziende individuano inoltre
modalita' di raccolta ed analisi dei segnali di disservizio, in
collaborazione con le organizzazioni rappresentative dei cittadini,
con le organizzazioni di volontariato e di tutela dei diritti. Il
direttore generale dell'unita' sanitaria locale ed il direttore
generale dell'azienda ospedaliera convocano, almeno una volta 1'anno,
apposita conferenza dei servizi quale strumento per verificare
1'andamento dei servizi anche in relazione all'attuazione degli
indicatori di qualita' di cui al primo comma, e per individuare
ulteriori interventi tesi al miglioramento delle prestazioni. Qualora
il direttore generale non provveda, la conferenza viene convocata
dalla regione.

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

6. Al fine di favorire l'esercizio del diritto di libera scelta del
medico e del presidio di cura, il Ministero della sanita' cura la
pubblicazione dell'elenco di tutte le istituzioni pubbliche e private
che erogano prestazioni di alta specialita', con l'indicazione delle
apparecchiature di alta tecnologia in dotazione nonche' delle tariffe
praticate per le prestazioni piu' rilevanti. La prima pubblicazione
e' effettuata entro il 31 dicembre 1993.

7. E' favorita la presenza e l'attivita', all'interno delle
strutture sanitarie, degli organismi di volontariato e di tutela dei
diritti. A tal fine le wunita' sanitarie 1locali e le aziende
ospedaliere stipulano con tali organismi, senza oneri a carico del
Fondo sanitario regionale, accordi o protocolli che stabiliscano gli
ambiti e le modalita' della collaborazione, fermo restando il diritto
alla riservatezza comunque garantito al cittadino e la non
interferenza nelle scelte professionali degli operatori sanitari; le
aziende e gli organismi di volontariato e di tutela dei diritti
concordano programmi comuni per favorire 1'adeguamento delle
strutture e delle prestazioni sanitarie alle esigenze dei cittadini.
I rapporti tra aziende ed organismi di volontariato che esplicano
funzioni di servizio o di assistenza gratuita all'interno delle
strutture sono regolati sulla base di quanto previsto dalla legge n.
266/91 e dalle leggi regionali attuative.

8. Le regioni, le unita' sanitarie locali e le aziende ospedaliere
promuovono iniziative di formazione e di aggiornamento del personale
adibito al contatto con il pubblico sui temi inerenti la tutela dei
diritti dei cittadini, da realizzare anche con il concorso e la

collaborazione delle rappresentanze professionali e sindacali.
TITOLO V
PERSONALE

Art. 15.

(Disciplina della dirigenza medica e delle professioni sanitarie)

1. Fermo restando il principio dell'invarianza della spesa, la



dirigenza sanitaria e' collocata in un wunico ruolo, distinto per
profili professionali, ed in un wunico 1livello, articolato in
relazione alle diverse responsabilita' professionali e gestionali. In
sede di contrattazione collettiva nazionale sono previste, in
conformita' ai principi e alle disposizioni del presente decreto,
criteri generali per 1la graduazione delle funzioni dirigenziali
nonche' per l'assegnazione, valutazione e verifica degli incarichi
dirigenziali e per l'attribuzione del relativo trattamento economico
accessorio correlato alle funzioni attribuite ed alle connesse
responsabilita' del risultato.

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

3. L'attivita' dei dirigenti sanitari e' <caratterizzata, nello
svolgimento delle proprie mansioni e funzioni, dall'autonomia
tecnico- professionale i cui ambiti di esercizio, attraverso
obiettivi momenti di valutazione e verifica, sono progressivamente
ampliati. L'autonomia tecnico-professionale, con le connesse
responsabilita', si esercita nel rispetto della collaborazione
multiprofessionale, nell'ambito di indirizzi operativi e programmi di
attivita' promossi, valutati e verificati a livello dipartimentale ed
aziendale, finalizzati all'efficace wutilizzo delle risorse e
all'erogazione di prestazioni appropriate e di qualita'. Il
dirigente, in relazione all'attivita' svolta, ai programmi concordati
da realizzare ed alle specifiche funzioni allo stesso attribuite, e’
responsabile del risultato anche se richiedente wun impegno orario
superiore a quello contrattualmente definito.

4. All'atto della prima assunzione, al dirigente sanitario sono
affidati compiti professionali con precisi ambiti di autonomia da
esercitare nel rispetto degli indirizzi del dirigente responsabile
della struttura e sono attribuite funzioni di collaborazione e
corresponsabilita' nella gestione delle attivita'. A tali fini il
dirigente responsabile della struttura predispone e assegna al
dirigente un programma di attivita' finalizzato al raggiungimento
degli obiettivi prefissati ed al perfezionamento delle competenze
tecnico professionali e gestionali riferite alla struttura di
appartenenza. In relazione alla natura e alle caratteristiche dei
programmi da realizzare, alle attitudini e <capacita' professionali
del singolo dirigente, accertate con le procedure valutative di
verifica di cui al comma 5, al dirigente, con cinque anni di
attivita' con valutazione positiva sono attribuite funzioni di natura
professionale anche di alta specializzazione, di consulenza, studio e
ricerca, ispettive, di wverifica e di controllo, nonche' possono
essere attribuiti incarichi di direzione di strutture semplici.

, GLULIHOAL PHGLFL H VDQLWDUL VRQR VRWARSRWL. D XQD YHULI LFD
DQXDOH FRUUHODWD DOOD  UHWULEX] LRQH GL ULVXOADVWR VHFRQGR OH
PRGDOLWD  CGHI LQLWH GDOOH UHILRQL OH TXDOL WHQURQR FRQOAR DQFKH  GHL
SULQFLSL GHO WVROR ,, GHO GHFUHWR CHILVODW.YR RWAREUH Q

H VXFFHWLYH PRGLI LFD] LRQL QRQFKH D XQD YDOXWD] LRQH DO WHUPLCQH
GHOO LQFDULFR  DWALQHQWH DOOH DWALYLWD  SURI HVWLRQDOL DL ULVXONDW
UDJJLXQAL H DO OLYHOOR GL SDUWHFLSD] LRQH DL SURJUDPPL G | RUPD] LRCQH
FROALQXD HI | HWXDWD GDO &ROOHILR WHFQLFR QRPLQDWR GDO  GLUHWARUH
JHQHUDOH H SUHVLHGXWR CDO GLUHWARUH G GLSDUW.PHOAR FRQ CH PRGDOLWD
GH LQLWH GDOOD FROQAUDWAD] LRQH QD] LRQDOH  *OL WAUXPHQAL SHU  OD
YHULI LFD DQXDOH GHL GLULJHQA. PHGLFL H VDQLWDUL FRQ LQFDULFR G
UHVSRQVDELOH G WAUXWWKUD VHPSOLFH G GLUH LRQH G VVWIXWAKUD
FRPSOHWD H GHL GLUHWARUL G GLSDUW.PHQAR ULCHYDQR CD TXDQAW H OD
TXDOLWD  GHOOH SUHWD] LRQL  VDQLIWDULH  HURIDWH LQ UHOD) LRQH DJCOL
RELHWALYL DWLWWHQ LDOL DWHIQDW.  FRQFRUGDW.  SUHYHQALYDPHQMH LQ VHGH
G GVFXWLRH & EXG&HW LQ EDVH DOCH ULVRUVH  SURI HWLRQDCL
VWHFQRORILFKH H | LQDQ LDULH PHWH D G.VSRVL] LRCH UHILWAUDQR  JOL
LQEALFL GL VRGELVI D] LRQH GHIOL XWHOA. H  SURYYHGRQR DOCD  YDOXWD] LRCH
GHOOH VWUDWHILH DGRWADWH SHU LO FROAHQLPHOAR GHL FRVWW. WUDPLWH O XVR



DSSURSULDWR GHOOH ULVRUVH * HIOL HVLW. SRVLW.YL GL WDOL YHULI LFKH VL
WHH FRMR QHOOD  YDOXWD LRH  SURIHWLRQDOH DOCR  VFDGHUH
GHOO LQFDULFR  / HVLWR SRVLW.YR GHOOD YDOXWD] LRQH  SURI HVWLRQDCH
GHWHUPLQD OD FRQ HUPD QHOO LQFDULFR R LO FRQ HULPHOAR G DOWR
LQFDULFR G SDUL ULOLHYR VHQJ D QXRYL R PDJJLRUL RQHUL SHU O D] LHQGD

| HPR UHWIDQGR TXDQWR SUHYLWR  GDOO DUW.FROR FRPPD GHO
GHFUAWR OHJJH  PDJJLR Q FRO'HWMLWR  FRQ PRGLI LFD] LRQL
@O CHIJH  OXJALR Q

6. Ai dirigenti con incarico di direzione di struttura complessa
sono attribuite, oltre a quelle derivanti dalle specifiche competenze
professionali, funzioni di direzione e organizzazione della
struttura, da attuarsi, nell'ambito degli indirizzi operativi e
gestionali del dipartimento di appartenenza, anche mediante direttive
a tutto il personale operante nella stessa, e l'adozione delle rela-
tive decisioni necessarie per il corretto espletamento del servizio e
per realizzare l'appropriatezza degli interventi con finalita' pre-
ventive, diagnostiche, terapeutiche e riabilitative, attuati nella
struttura loro affidata. Il dirigente e' responsabile dell'efficace
ed efficiente gestione delle risorse attribuite. I risultati della
gestione sono sottoposti a verifica annuale tramite il nucleo di
valutazione.

7. Alla dirigenza sanitaria si accede mediante concorso pubblico
per titoli ed esami, disciplinato ai sensi del decreto del Presidente
della Repubblica 10 dicembre 1997, n.483 ivi compresa la possibilita'
di accesso con wuna specializzazione 1in disciplina affine. Gli
incarichi di direzione di struttura complessa sono attribuiti a
coloro che siano in possesso dei requisiti di cui al decreto del
Presidente della Repubblica 10 dicembre 1997, n.484, .

3(5,2'2 62335(662 '$/ ' / 6(77(09%( 1 &219(57,72
&21 02',),8&%=21, '$//$ / 129( 09%6( 1 )

ELV /H UHILRQL QH ALPLW GHOCH ULVRUVH | LQDQ LDULH
RUGLQDULH H QHL OLPLW. GHO QXPHUR GHOOH VWWUXWAKUH FRPSOHVWH SUHYLWWH
GDOO DWAR D) LHQGDOH G FXL DOO DUNLFROR FRPPD ELV WHQXWR FROAR
GHOOH QRUPH LQ PDWHULD WWDELOLWH GDOOD  FRQAUDWAD] LRQH  FROOHWALYD
GVFLSOL@DR L FUUWHUL H OH SURFHGXUH SHU LO FRQ HULPHQAR GHICL
LQFDULFKL G GLUH LRQH G WAUXWMAKUD  FRPSCHWD  SUHYLR DYYLVR FXL
ODLHG H WHQXMWD D GDUH DCGHIXDWD SXEEQLFLWD VXOOD EDVH GHL
VHIXHOAL SULQFLSL

D OD VHOH LRQH YLHQH HI | HWAKDWD GD XQD FRPPLWLRMH FRPSRWD GDO
GLUHWARUH VDQLWDULR GHOO D] LHQGD LQAHUHWDW H GO WUH GLURWARUL G
VWUDXWWKUD  FRPSOHWD (QHOOD PHGHVLPD GLVFLSOLQ@D GHOO LQFDULFR GD
FRQ HULUH LQEALYLGXDW. WJUDPLVWH VRWHIJLR GD XQ HOHQFR QD] LRQDOH
QRPLQOWLLYR FRWEWKLWR  GDOO LQVLHPH GHIOL  HOHQFKL  UHJLRQDOL GHL
GCLUHWARUL G VWWUXWAKUD FRPSOHWD DSSDUWHQHOAL DL UXROL UHILRQDOL GHO
6HUYL] LR VDQAWDULR QD] LRQDOH  4XDORUD | RWHUR  VRUVHIJLDW. WUH
GLUHWARUL G VWAUXWAKUD FRPSOHVWD GHOOD PHGHVLPD UHILRQH RYH KD VHCGH
O D LHQGD LQAHUHWDWD DOOD FRSHUMKUD GHO SRWRR QRQ VL SURFHGH DOCD
QRPLQD GHO VHU R VRWWHIJLDWR H VL SURVHIXH QGHO VRUWHIJLR |ILQR DG
LQELYLGXDUH DOPHQR XQ FRPSRQHOMH GHOOD FRPPLWLRH GLUHAWARUH Gl
VWXWAKUD FRPSOHWD LQ UHILRQH GLYHWD GD TXHOCD RYH KD VHGH OD
SUHGHWAD D) LHQGD /D FRPPLWLRQH HOHIJH XQ SUHVLGHOM WD L WH
FRPSRQHOA. VRUWHIJLDW. LQ FDVR G SDUW G YRW H HOHWAR LO
FRPSRQHQMH SLX DQ LDQR ,Q FDVR GL SDULWD (HOOH GHOLEHUD] LRQL GHOOD
FRPPLWLRQH SUHYDOH LO YRWR GHO SUHVLGHQWH

E OD FRPPLWLRQH ULFHYH GDOO D] LHQGD LO SURILOR SUR HWLRQDOH
GHO GLULJHQWH GD LQFDULFDUH 6X00D EDVH GHOO DQDOLVL FRPSDUDW.YD GHL
FXUULFXCD GHL WWROL SURI HWLRQDOL SRWHGXW.  DYXWR DQFKH  ULJIXDUGR
DOOH QHFHVWDULH FRPSHWHQ H RUIDQL] ] DWLYH H  JHWALRQDOL GHL  YROXPL
GHOO DWALYLVWD  VYROAD GHOO DGHUHQ D DO SURILOR ULFHUFDWR H GHIOL
HVLW. GL XQ FROORTXLR OD FRPPLWLRQH SUHVHOAD DO GLUHWARUH  JHQHUDCOH
XD WVHUQD G FDQELGDW. LGRQHL [TRUPDWD VXOOD EDVH GHL PLJOLRUL
SXQWHIJL DWNULEXLW.  , O GLUHWARUH JHOQHUDCOH LQGELYLGXD LO FDQGLCDWR  GD
QRPLQDUH QHOO DPELWR GHOCD WHUQD SUHGLVSRWAD GDOCD  FRPPLWLRQH RYH



LQAHQGD QRPLQDUH XQR GHL GXH FDQALGDW. FKH QRQ KDQR FRQVHIXLWR LO
PLIOLRUH SXQMJJLR GHYH PRALYDUH DQDOLW.FDPHQAH OD VFHOAD / D] LHQGED
VDQLWOULD LQAHUHWDWD SXR  SUHYHQALYDPHQMH WADELOLUH FKH  QHL  GXH
DQQL VXFFHWLYL DOOD GDWD GHO FRQ HULPHQAR GHOO LQFDULFR  QHO FDVR LQ
FXL LO GCUWIHMWWH D FXL H WDWR FRQ HULWR O LQFDULFR GRYHVWWH
GPHWWHWL R GHFDGHUH VL SURFHGH DOOD VRVWUWK] LRQH  FRQ HUHQGR
O LQFDULFR DG XQR GHL GXH SURI HWLRQLWWAL | DFHQOAL SDUWH GHOOD  WHUCD
LQL] LDOH

F OD QRPLQD GHL UHVSRQVDELOL G- XQW  RSHUDW.YD FRPSCHWD D
GLUH] LRQH XQLYHWLWDULD H  HI | HWAXDWD GDO GLUHWARUH JHQHUDOH G LQAHVD
FRQ LO UHWWWRUH VHOAWR LO GSDUWPHOAR XQLYHWLWULR FRPSHWHQMH
RYYHUR ODGGRYH FRWEWKLWD — CD  FRPSHWHQMWH VWUXWAKUD G UDFFRUGR
LOAHUGLSDUW.PHQADOH  VXOOD EDVH GHO  FXUULFXOXP  VFLHQALI LFR H
SURI HWWLRQDOH GHO UHVSRQVDELCOH GD QRPLCQDUH

G LO SURLOR SURIHWLRDOH GHO GULJHQMWH GD LQFDULFDUH L
FXUULFXCD GHL FDQALGDW D UHODLRQH GHOOD  FRPPLWLRH  VRQR
SXEEQLFDW. VXO VLR LQNHUCQHW GHOO D) LHQGD SULPD GHOOD @QRPLQD 6RR
DOMJHVL  SXEEQLFDWH VXO PHGHVLPR VLWR OH PRW.YD] LRQL GHOOD VFHOWD GD
SDUWH GHO GLUHWARUH JHQHUDOH GL FXL DOCD OHWMHUD E WHU] R SHULRGR
FXUULFXOD GHL FDQGLEGDW. H O DWAR PRALYDWR GL QRPLQD VRQR  SXEEQLFDW.
VXO VLWR GHOO DWHQHR H GHOO D] LHQGD  RVSHGEDOLHUR XQLYHUWLWDULD
L QNHUHVWDWL

WHU / LQFDULFR G GLUHWARUH G. WAUXWAKUD FRPSCHWD H  VRIJHWAR D
FRQ HUPD DO WHUPLQH GL XQ SHULRGR GL SURYD G VHL PHVL SURURJDELCH
G. DOML VHL D GHFRUUHUH GDOCD GDWD & QRPLQD D GHWAR  LQFDULFR
VXOOD EDVH GHOOD YDOXWD] LRQH GL FXL DO FRPPD

TXDWHU / LQFDULFR GL UHVSRQVDELOH GL VWWXWAKUD VHPSOLFH LQMHVD
FRPH DUW.FRCD] LRQH LOQAHUQD G XD VWWUXWAXUD FRPSOHWD H DWNULEXLWR
GDO GLUHWARUH JHQHUDOH VX SURSRWD GHO GLUHWARUH GHOOD  VWAUXWAKUD
FRPSCHWD G. DI THUHQ D D XQ GLULJHQMH FRQ XQ DQ LDQLW G.  VHUYL] LR
G DOPHQR FLQTXH DQQL QHOOD GLVFLSOLQ@D RIJIJHWAR  GHOO LQFDULFR
/ LQFDULFR & UHVSRQVDELOH G VWUXWAKUD  VHPSOLFH LQMVD  FRPH
DUWLFROD] LRQH LOQAHUQD G XQ GLSDUW.PHOAR H DWMLEXLWR GDO GLUHWARUH
JHQHUDOH VHOAW. L GLUHWARUL GHOOH VWWUXWWKUH FRPSCHVWH GL DI | HUHQ D
DO GSDUW.PHOAR VX SURSRWD GHO GLUHWARUH G G.SDUW.PHQAR D XQ
GLULJHQMH FRQ XQ DQ LDQIWD G VHUYL] LR G DOPHQR FLQTXH DQQL QHOOD
GLVFLSOLQD RIJHWAR GHOO LQFDULFR  *OL  LQFDULFKL KDQQR G&XUDWD (RQ
LQ HULRUH D WUH DQQL H QRQ VXSHULRUH D FLQTXH DQQL FRQ SRWLELOLWD
G ULQRYR / RIJHWAR JO. RELHWALYL GD FRQVHIXLUH OD GXUDWD  VDOYR
L FDVL GL UHYRFD QRQFKH LO FRUULVSRQGHQMWH WIDWNDPHOAR HFRQRPLFR
GHIOL LQFDULFKL VRQR CGH LQW. GDOCD  FRQAUDWAD] LRCH FROOHWALYD
Q@] LRQDCH

TXLQTXLHY  3HU LO FRQ HULPHQAR GHOO LQFDULFR  GL VVWIXWAKUD
FRPSOHWD QRQ SRWRQR HWHUH XW.OL] ] DAL FROQAUDWAL D WHPSR GHWHUPLQDVR
G FXL DOO DUWLFROR VHSW.HV

8. L'attestato di formazione manageriale di cui all'articolo 5,
comma 1, lettera d), del decreto del Presidente della Repubblica 10
dicembre 1997, n.484, come modificato dall'articolo 16-quinquies,
deve essere conseguito dai dirigenti con incarico di direzione di
struttura complessa entro un anno dall'inizio dell'incarico; il
mancato superamento del primo corso, attivato dalla regione
successivamente al conferimento dell'incarico, determina la decadenza
dall'incarico stesso. I dirigenti sanitari con incarico quinquennale
alla data di entrata in vigore del decreto legislativo 19 giugno
1999, n. 229, sono tenuti a partecipare al primo corso di formazione
manageriale programmato dalla regione; 1 dirigenti confermati
nell'incarico sono esonerati, dal possesso dell'attestato di
formazione manageriale.
9. I contratti collettivi nazionali di lavoro disciplinano le

modalita' di salvaguardia del trattamento economico fisso dei
dirigenti in godimento alla data di entrata in vigore del decreto

legislativo 19 giugno 1999, n. 229,.



AGGIORNAMENTO (10)

I1 D.L. 18 novembre 1996, n. 583, convertito con modificazioni
dalla L. 17 gennaio 1997, n. 4, ha disposto (con 1l'art. 2, comma
l-quinquies) che a decorrere dalla data di entrata in vigore dei
regolamenti di cui al comma l-bis dell'art. 2 del predetto decreto e'
abrogato il secondo periodo del comma 3 del presente articolo.
AGGIORNAMENTO (41)

I1 D.L. 13 settembre 2012, n. 158, convertito con modificazioni
dalla L. 8 novembre 2012, n. 189, ha disposto (con l'art. 4, comma 2)
che "Le modifiche introdotte dal comma 1 agli articoli 3-bis, comma
3, e 15 del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e
successive modificazioni, non si applicano ai procedimenti di nomina
dei direttori generali delle aziende sanitarie locali e delle aziende
ospedaliere, nonche' dei direttori di struttura complessa, pendenti
alla data di entrata in vigore del presente decreto. Le predette
modifiche non si applicano altresi' agli incarichi gia' conferiti
alla data di entrata in vigore del presente decreto fino alla loro
scadenza".

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

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

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

3. A far data dal 31 dicembre 2002 Sono soppressi 1 rapporti di
lavoro a tempo definito per la dirigenza sanitaria. 1In conseguenza
della maggiore disponibilita' di ore di servizio sono resi
indisponibili in organico un numero di posti della dirigenza per il
corrispondente monte ore. I contratti collettivi nazionali di lavoro

disciplinano le modalita' di regolarizzazione dei rapporti soppressi.

AGGIORNAMENTO (28)

I1 D.L. 29 marzo 2004, n. 81, convertito con modificazioni dalla L.
26 maggio 2004, n. 138, ha disposto (con l'art. 2-septies, comma 2)
che "Il termine di cui al comma 3 dell'articolo 15-bis del decreto
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive modificazioni, e'
differito alla data della stipulazione del relativo contratto
collettivo nazionale di lavoro successivo all'entrata in vigore della
legge di conversione del presente decreto."

Art. 15-ter

(Incarichi di natura professionale e di direzione di struttura)

1. Gli incarichi di cui all'articolo 15, comma 4, sono attribuiti,
a tempo determinato, dal direttore generale, secondo le modalita'
definite nella contrattazione collettiva nazionale, compatibilmente
con le risorse finanziarie a tal fine disponibili e nei 1limiti del
numero degli incarichi e delle strutture stabiliti nell'atto
aziendale di cui all'articolo 3, comma 1-bis, tenendo conto delle
valutazioni triennali del collegio tecnico di cui all'articolo 15,

comma 5. Gli incarichi hanno durata non inferiore a tre anni e non



superiore a sette , con facolta' di rinnovo. Al predetti incarichi si
applica l'articolo 19, comma 1, del decreto legislativo n.29 del 1993
e successive modificazioni. Sono definiti contrattualmente, nel
rispetto dei parametri indicati dal contratto collettivo nazionale
per ciascun incarico, l'oggetto, gli obiettivi da conseguire, la
durata dell'incarico, salvo 1 casi di revoca, nonche' il
corrispondente trattamento economico.

*COL LQFDULFKL G- VWWUXWAKUD FRPSOHWD KDQOR GXUDWD GD FLQTXH D
VHWWH DQQL FRQ IDFROAD G ULQQRYR SHU OR WWHWR SHULRGR R SHU
SHULRGR SLX EUHYH

3. Gli incarichi di cui ai commi 1 e 2 sono revocati, secondo le
procedure previste dalle disposizioni vigenti e dai contratti
collettivi nazionali di 1lavoro, 1in <caso di: 1nosservanza delle
direttive impartite dalla direzione generale o dalla direzione del
dipartimento; mancato raggiungimento degli obiettivi assegnati;
responsabilita' grave e reiterata; in tutti gli altri casi previsti
dai contratti di lavoro. Nei casi di maggiore gravita', il direttore
generale puo' recedere dal rapporto di lavoro, secondo le
disposizioni del codice civile e dei contratti collettivi nazionali
di lavoro. Il dirigente non confermato alla scadenza dell'incarico di
direzione di struttura complessa e' destinato ad altra funzione con
il trattamento economico relativo alla funzione di destinazione
previsto dal contratto collettivo nazionale di lavoro;
contestualmente viene reso indisponibile un posto di organico del
relativo profilo.

4. I dirigenti ai quali non sia stata affidata la direzione di
strutture svolgono funzioni di natura professionale, anche di alta
specializzazione, di consulenza, studio e ricerca nonche' funzioni
ispettive, di verifica e di controllo.

5. Il dirigente preposto ad una struttura complessa e' sostituito,
in caso di sua assenza o impedimento, da altro dirigente della
struttura o del dipartimento individuato dal responsabile della
struttura stessa; alle predette mansioni superiori non si applica
l'articolo 2103, primo comma, del codice civile.

Art. l5-quater.
(Esclusivita' del rapporto di lavoro dei dirigenti del ruolo
sanitario)

1. I dirigenti sanitari, con rapporto di lavoro a tempo
indeterminato o a tempo determinato, con i quali sia stato stipulato
il contratto di lavoro o wun nuovo contratto di lavoro in data
successiva al 31 dicembre 1998, nonche' quelli che, alla data di
entrata in vigore del decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229,
abbiano optato per l'esercizio dell'attivita' 1libero professionale
intramuraria sono assoggettati al rapporto di lavoro esclusivo.

2. Salvo quanto previsto al comma 1, i dirigenti in servizio alla
data del 31 dicembre 1998, che hanno optato per l'esercizio
dell'attivita' libero professionale extramuraria, passano, a domanda,
al rapporto di lavoro esclusivo.

3. Entro novanta giorni dalla data di entrata in vigore del decreto
legislativo 19 giugno 1999, n. 229, tutti 1 dirigenti in servizio
alla data del 31 dicembre 1998 sono tenuti a comunicare al direttore
generale l'opzione in ordine al rapporto esclusivo. In assenza di
comunicazione si presume che il dipendente abbia optato per il
rapporto esclusivo. (15)

, VRIJHWN. G FXL DL FRPPL H SRWRQR RSWUH VX
ULFKLHWD GD SUHVHQADUH HQOMUR LO QRYHPEUH G- FLDVFXQ DQQR SHU LO
UDSSRUWR G ODYRUR QRQ HVFOXVLYR FRQ H I HMWR GDO f JHQOLR
GHOO DQQR VXFFHWLYR /H UHILRQL KDQQR OD IDFROND G WWDELOLUH XQD
FDGHQ D WHPSRUDCH SLX EUHYH , O UDSSRUMR G ODYRUR HVFOXVLYR SXR

HVWHUH ULSULVWL.QDWR VHFRQGR OH PRGDOLWD GL FXL DO FRPPD &RORUR
FKH PDQWHQIRQR O HVFOXVLYLWD GHO UDSSRUMR QRQ SHUGRQR L EHQHI LFL
HFRQRPLFL G. FXL DO FRPPD WDOWDQERVL G LW G

HFOXLYLW H QRQ G LQGHQW G LUHYHWLELOW /D QRQ



HVFOXVLYLMWD GHO UDSSRUWR GL ODYRUR QRQ SUHFOXGH D GUH LRH &
VWUXWAKUH VHPSOLFL H FRPSOHWWH

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

AGGIORNAMENTO (15)

I1 D.Lgs. 2 marzo 2000, n. 49 ha disposto (con l'art. 1, comma 1)
che "Il termine di cui all'articolo 15-quater, comma 3, del decreto
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive modificazioni, e'
fissato al 14 marzo 2000."

Art. 15-quinquies
(Caratteristiche del rapporto di lavoro esclusivo dei dirigenti
sanitari)

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

2. I1 rapporto di lavoro esclusivo comporta l'esercizio
dell'attivita' professionale nelle seguenti tipologie:

a) il diritto all'esercizio di attivita' 1libero professionale
individuale, al di fuori dell'impegno di servizio, nell'ambito delle
strutture aziendali individuate dal direttore generale d'intesa con
il collegio di direzione; salvo quanto disposto dal comma 11
dell'articolo 72 della legge 23 dicembre 1998, n. 448;

b) la possibilita' di partecipazione ai proventi di attivita' a
pagamento svolta in equipe, al di fuori dell'impegno di servizio,
all'interno delle strutture aziendali;

c) la possibilita' di partecipazione ai proventi di attivita',
richiesta a pagamento da singoli utenti e svolta individualmente o in
equipe, al di fuori dell'impegno di servizio, in strutture di altra
azienda del Servizio sanitario nazionale o di altra struttura
sanitaria non accreditata, previa convenzione dell'azienda con le
predette aziende e strutture;

d) la possibilita' di partecipazione ai proventi di attivita'
professionali, richieste a pagamento da terzi all'azienda, quando le
predette attivita' siano svolte al di fuori dell'impegno di servizio
e consentano la riduzione dei tempi di attesa, secondo programmi
predisposti dall'azienda stessa, sentite 1le equipes dei servizi
interessati. Le modalita' di svolgimento delle attivita' di cui al
presente comma e i criteri per l'attribuzione dei relativi proventi
al dirigenti sanitari interessati nonche' al personale che presta la
propria collaborazione sono stabiliti dal direttore generale in
conformita' alle previsioni dei contratti collettivi nazionali di
lavoro. L'azienda disciplina i casi in cui 1l'assistito puo' chiedere
all'azienda medesima che la prestazione sanitaria sia resa
direttamente dal dirigente scelto dall'assistito ed erogata al
domicilio dell'assistito medesimo, 1in relazione alle particolari
prestazioni sanitarie richieste o al carattere occasionale o
straordinario delle prestazioni stesse o al rapporto fiduciario gia'
esistente fra il medico e l'assistito con riferimento all'attivita'
libero professionale intramuraria gia' svolta individualmente o in
equipe nell'ambito dell'azienda, fuori dell'orario di lavoro.

3. Per assicurare un corretto ed equilibrato rapporto tra attivita'
istituzionale e corrispondente attivita' libero professionale e al
fine anche di concorrere alla riduzione progressiva delle 1liste di
attesa, l'attivita' libero professionale non puo' comportare, per
ciascun dipendente, un volume di prestazioni superiore a dquella

assicurato per i compiti istituzionali. La disciplina contrattuale













































