Decreto Legislativo 229/1999

Decreto Legislativo 19 giugno 1999, n. 229 "Norree la razionalizzazione del Servizio sanitario
nazionale, a norma dell'articolo 1 della legge 8@embre 1998, n. 419"

pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 165 del @glio 1999 - Supplemento Ordinario n. 132
IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA
Visti gli articoli 76 e 87 della Costituzione;
Visto il decreto legislativo 30 dicembre 1992, 825e successive modificazioni;
Visti gli articoli 1 e 2 della legge 30 novembred89n. 419;
Visto l'articolo 10, comma 1, della legge 13 magt®9, n. 133;

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

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

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

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

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

Emana il seguente decreto legislativo:

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

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

"Art. 1 (Tutela del diritto alla salute, programmn@aze sanitaria e definizione dei livelli essenzel
uniformi di assistenza)

1. La tutela della salute come diritto fondamente®individuo ed interesse della collettivita' e'
garantita, nel rispetto della dignita’ e della tteedella persona umana, attraverso il Servizio
sanitario nazionale, quale complesso delle funzaielle attivita' assistenziali dei Servizi samita



regionali e delle altre funzioni e attivita' svottagli enti ed istituzioni di rilievo nazionale,
nell'ambito dei conferimenti previsti dal decreggiklativo 31 marzo 1998, n. 112, nonche' delle
funzioni conservate allo Stato dal medesimo decreto

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

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

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

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

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

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

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

6. | livelli essenziali di assistenza comprendantipologie di assistenza, i servizi e le prestaizio
relativi alle aree di offerta individuate dal Piasemitario nazionale. Tali livelli comprendono, ger
1998-2000: a) l'assistenza sanitaria collettivambiente di vita e di lavoro; b ) I'assistenza
distrettuale; c) l'assistenza ospedaliera.

7. Sono posti a carico del Servizio sanitariopeltgie di assistenza, i servizi e le prestazioni
sanitarie che presentano, per specifiche condizioriche o di rischio, evidenze scientifiche di un
significativo beneficio in termini di salute, adiNo individuale o collettivo, a fronte delle risar
impiegate. Sono esclusi dai livelli di assistenzayati a carico del Servizio sanitario nazionale le
tipologie di assistenza, i servizi e le prestazgamitarie che: a) non rispondono a necessita'
assistenziali tutelate in base ai principi ispiratiel Servizio sanitario nazionale di cui al com&ya
b) non soddisfano il principio dell'efficacia e kbgpropriatezza, ovvero la cui efficacia non e’
dimostrabile in base alle evidenze scientifich@aisbili 0 sono utilizzati per soggetti le cui
condizioni cliniche non corrispondono alle indicaziraccomandate; c) in presenza di altre forme
di assistenza volte a soddisfare le medesime ezgaon soddisfano il principio dell'economicita’



nell'impiego delle risorse, ovvero non garantiscanaiso efficiente delle risorse quanto a modalita’
di organizzazione ed erogazione dell'assistenza.

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

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

10. Il Piano sanitario nazionale indica: a) le gygeritarie di intervento, anche ai fini di una
progressiva riduzione delle diseguaglianze soeigdirritoriali nei confronti della salute; b) i &l
essenziali di assistenza sanitaria da assicuraiétgennio di validita' dei Piano; c) la quota
capitaria di finanziamento per ciascun anno didvi del Piano e la sua disaggregazione per ilivell
di assistenza; d) gli indirizzi finalizzati a ortare il Servizio sanitario nazionale verso Il
miglioramento continuo della qualita’ dell'assigggranche attraverso la realizzazione di progetti d
interesse sovraregionale; e) i progetti-obiettdayealizzare anche mediante l'integrazione
funzionale e operativa dei servizi sanitari e @evii socioassistenziali degli enti locali; f) le
finalita' generali e i settori principali della eica biomedica e sanitaria, prevedendo altresi' il
relativo programma di ricerca; g) le esigenze retadlla formazione di base e gli indirizzi relativ
alla formazione continua del personale, nonchiglddisogno e alla valorizzazione delle risorse
umane; h) le linee guida e i relativi percorsi diastico-terapeutici allo scopo di favorire, aldno

di ciascuna struttura sanitaria, lo sviluppo di mddd' sistematiche di revisione e valutazionealell
pratica clinica e assistenziale e di assicurapplieazione dei livelli essenziali di assisten3a; i
criteri e gli indicatori per la verifica dei livelli assistenza assicurati in rapporto a quellviste

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

12. La Relazione sullo stato sanitario del Paessligposta annualmente dal Ministro della sanita':
a) illustra le condizioni di salute della popolarmopresente sul territorio nazionale; b) desceve |
risorse impiegate e le attivita' svolte dal Sexviganitario nazionale; c) espone i risultati congeg
rispetto agli obiettivi fissati dal Piano sanitanazionale; d) riferisce sui risultati consegudilld
regioni in riferimento all'attuazione dei piani gan regionali; e) fornisce indicazioni per
I'elaborazione delle politiche sanitarie e la pesgmazione degli interventi.

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



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

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

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

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

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

18. Le istituzioni e gli organismi a scopo non Atero concorrono, con le istituzioni pubbliche e
guelle equiparate di cui all'articolo 4, comma dlfa realizzazione dei doveri costituzionali di
solidarieta’, dando attuazione al pluralismo etiatitrale dei servizi alla persona. Esclusivamente
ai fini del presente decreto sono da considerassbpo non lucrativo le istituzioni che svolgono
attivita' nel settore dell'assistenza sanitariackossanitaria, qualora ottemperino a quanto ptevis
dalle disposizioni di cui all'articolo 10, commalditere d), e), f) g), e h), e comma 6 del decreto
legislativo 4 dicembre 1997, n. 460; resta fermarga disposto dall'articolo 10, comma 7, del
medesimo decreto. L'attribuzione della predettdifigenon comporta il godimento dei benefici
fiscali previsti in favore delle organizzazioni nimerative di utilita’ sociale dal decreto legistat4
dicembre 1997, n. 460.".

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

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

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

2-ter. Il progetto del Piano sanitario regionalsatoposto alla Conferenza di cui al comma 2-bis,
ed e' approvato previo esame delle osservazionteainente formulate dalla Conferenza. La
Conferenza partecipa, altresi’, nelle forme e eamddalita’ stabilite dalla legge regionale, alla



verifica della realizzazione del Piano attuativedie, da parte delle aziende ospedaliere di cui
all'articolo 4, e dei piani attuativi metropolitani

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

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

2-sexies. La regione disciplina altresi': a) l@otazione del territorio regionale in unita’ sanéa
locali, le quali assicurano attraverso servizittimente gestiti I'assistenza sanitaria colleftiva
ambiente di vita e di lavoro, I'assistenza disiad# e I'assistenza ospedaliera, salvo quantogboevi
dal presente decreto per quanto attiene alle aziespledaliere di rilievo nazionale e interregionale
e alle altre strutture pubbliche e private accegdijtb) i principi e criteri per I'adozione deliat
aziendale di cui all'articolo 3, comma 1-bis; cii&finizione dei criteri per l'articolazione delle
unita’ sanitarie locali in distretti, da parte @etb di cui all'articolo 3, comma 1-bis, tenendnito
delle peculiarita’ delle zone montane e a basssitdédi popolazione; d) il finanziamento delle
unita’ sanitarie locali, sulla base di una quofateaa corretta in relazione alle caratteristicledia
popolazione residente con criteri coerenti conlguicati all'articolo 1, comma 34, della legge 2
dicembre 1996, n. 662; e) le modalita’ di vigilaezdi controllo, da parte della regione medesima,
sulle unita' sanitarie locali, nonche' di valutaaalei risultati delle stesse, prevedendo in
guest'ultimo caso forme e modalita’ di partecipagidella Conferenza dei sindaci; f)
l'organizzazione e il funzionamento delle attivitetui all'articolo 19-bis, comma 3, in raccordo e
cooperazione con la Commissione nazionale di conealesimo articolo; g) fermo restando |l
generale divieto di indebitamento, la possibili' le unita’ sanitarie locali di: 1) anticipazipda
parte del tesoriere, nella misura massima di uncésamo dell'ammontare annuo del valore dei
ricavi, inclusi i trasferimenti, iscritti nel bilaro preventivo annuale; 2) contrazione di mutui e
accensione di altre forme di credito, di durata sgperiore a dieci anni, per il finanziamento di
spese di investimento e previa autorizzazione red@ fino a un ammontare complessivo delle
relative rate, per capitale e interessi, non sopeml quindici per cento delle entrate proprie
correnti, ad esclusione della quota di fondo sanitaazionale di parte corrente attribuita alla
regione; h) le modalita’ con cui le unita’ sandédaicali e le aziende ospedaliere assicurano le
prestazioni e i servizi contemplati dai livelli aggtivi di assistenza finanziati dai comuni ai Sens
dell'articolo 2 comma 1, lettera l), della legger@¥embre 1998, n. 419.

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

2-octies. Salvo quanto diversamente disposto, quincegione non adotta i provvedimenti previsti
dai commi 2-bis e 2-quinquies, il Ministro dellanga’, sentite la regione interessata e I'Agenera p
I servizi sanitari regionali, fissa un congruo terenper provvedere; decorso tale termine, il
Ministro della sanita’, sentito il parere della regitha Agenzia e previa consultazione della
Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stataggioni e le province autonome di Trento e di
Bolzano, propone al Consiglio dei Ministri I'intemnto sostitutivo, anche sotto forma di nomina di
un commissario ad acta. L'intervento adottato dalegno non preclude l'esercizio delle funzioni



regionali per le quali si €' provveduto in via #ogiva ed e’ efficace sino a quando i competenti
organi regionali abbiano provveduto.".

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

1. Il comma 1 dell'articolo 3 del decreto legisiatBO dicembre 1992, n. 502, e successive
modificazioni, e' sostituito dai seguenti: "1. legioni, attraverso le unita' sanitarie locali,
assicurano i livelli essenziali di assistenza diattarticolo 1, avvalendosi anche delle aziende d
cui all'articolo 4.

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

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

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

per le attivita' ivi indicate.

1-quinquies. Il direttore amministrativo e il di@ke sanitario sono nominati dal direttore generale
Essi partecipano, unitamente al direttore genecalene ha la responsabilita’, alla direzione
dell'azienda, assumono diretta responsabilitaé detizioni attribuite alla loro competenza e
concorrono, con la formulazione di proposte e depaalla formazione delle decisioni della
direzione generale.".

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

3. Dopo l'articolo 3 del decreto legislativo 30aftbre 1992, n. 502, sono inseriti i seguenti:
"Art. 3-bis (Direttore generale, direttore amminetivo e direttore sanitario)

1. | provvedimenti di nomina dei direttori generdélle unita’ sanitarie locali e delle aziende
ospedaliere sono adottati esclusivamente con nfento ai requisiti di cui al comma 3.



2. La nomina del direttore generale deve esserdta#ita nel termine perentorio di sessanta giorni
dalla data di vacanza dell'ufficio. Scaduto talem@e, si applica I'articolo 2, comma 2-octies.

3. Gli aspiranti devono essere in possesso deiesggrequisiti: a) diploma di laurea; b)
esperienza almeno quinquennale di direzione tecmigaministrativa in enti, aziende, strutture
pubbliche o private, in posizione dirigenziale @rnonomia gestionale e diretta responsabilita’
delle risorse umane, tecniche o finanziarie, svokadieci anni precedenti la pubblicazione
dell'avviso.

4. | direttori generali nominati devono produrrajteo diciotto mesi dalla nomina, il certificato di
frequenza del corso di formazione in materia diitsaipubblica e di organizzazione e gestione
sanitaria. | predetti corsi sono organizzati edidti dalle regioni, anche in ambito interregionale
ed in collaborazione con le universita' o altri gi@gti pubblici o privati accreditati ai sensi
dell'articolo 16-ter, operanti nel campo della faamone manageriale, con periodicita’ almeno
biennale. | contenuti, la metodologia delle atavididattiche, la durata dei corsi, non inferiore a
centoventi ore programmate in un periodo non sugrera sei mesi, nonche' le modalita’ di
conseguimento della certificazione, sono stabéitro centoventi giorni dall'entrata in vigore del
presente decreto, che modifica il decreto legigtaB80 dicembre 1992, n. 502, e successive
modificazioni, con decreto del Ministro della sahiprevia intesa in sede di Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato, le regienlie province autonome di Trento e di Bolzano. |
direttori generali in carica alla data di entrataivigore del presente decreto producono il
certificato di cui al presente comma entro diciattesi da tale data.

5. Le regioni determinano preventivamente, in \@aegale, i criteri di valutazione dell'attivita' de
direttori generali, avendo riguardo al raggiunginterdegli obiettivi definiti nel quadro della
programmagzione regionale, con particolare riferinealla efficienza, efficacia e funzionalita' dei
servizi sanitari. All'atto della nomina di ciascdirettore generale, esse definiscono ed assegnano,
aggiornandoli periodicamente, gli obiettivi di s&ue di funzionamento dei servizi, con riferimento
alle relative risorse, ferma restando la piena awdmia gestionale dei direttori stessi.

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

7. Quando ricorrano gravi motivi o la gestione pgas una situazione di grave disavanzo o in caso
di violazione di leggi o del principio di buon armdanto e di imparzialita' della amministrazione, la
regione risolve il contratto dichiarando la decadardel direttore generale e provvede alla sua
sostituzione; in tali casi la regione provvede pogvarere della Conferenza di cui all'articolo 2,
comma 2-bis, che si esprime nel termine di diemirgidalla richiesta, decorsi inutilmente i quali

la risoluzione del contratto puo' avere comunquiescoSi prescinde dal parere nei casi di
particolare gravita' e urgenza. Il sindaco o la Gerenza dei sindaci di cui all'articolo 3, comma
14, ovvero, per le aziende ospedaliere, la Confeaeat cui all'articolo 2, comma 2-bis, nel caso di
manifesta inattuazione nella realizzazione del Biattuativo locale, possono chiedere alla regione
di revocare il direttore generale, o di non disperia conferma, ove il contratto sia gia' scaduto.
Quando i procedimenti di valutazione e di revocauial comma 6 e al presente comma
riguardano i direttori generali delle aziende ospdidre, la Conferenza di cui all'articolo 2, comma
2-bis e' integrata con il sindaco del comune capgludella provincia in cui €' situata I'azienda.



8. Il rapporto di lavoro del direttore generale,ldBrettore amministrativo e del direttore sanitari
e' esclusivo ed e' regolato da contratto di dirjiavato, di durata non inferiore a tre e non
superiore a cinque anni, rinnovabile, stipulatoosservanza delle norme del titolo terzo del libro
quinto del codice civile. La regione disciplinadause di risoluzione del rapporto con il direttore
amministrativo e il direttore sanitario. Il trattaemto economico del direttore generale, del
direttore sanitario e del direttore amministratieadel direttore sanitario e' esclusivo ed e' regola
da contratto di diritto privato, di durata non infere a tre e non superiore a cinque anni,
rinnovabile, stipulato in osservanza delle normetielo terzo del libro quinto del codice civile.
La regione disciplina le cause di risoluzione dmbpporto con il direttore amministrativo e il
direttore sanitario. Il trattamento economico délattore generale, del direttore sanitario e del
direttore amministrativo e' definito, in sede dvistone del decreto del Presidente del Consiglio de
ministri 19 luglio 1995, n. 502, anche con riferime ai trattamenti previsti dalla contrattazione
collettiva nazionale per le posizioni apicali detlaigenza medica e amministrativa.

9. Laregione puo' stabilire che il conferimentdl'decarico di direttore amministrativo sia
subordinato, in analogia a quanto previsto perirettore sanitario dall'articolo 1 del decreto del
Presidente della Repubblica 10 dicembre 1997, 4, 4Ba frequenza del corso di formazione
programmato per il conferimento dell'incarico dreltore generale o del corso di formazione
manageriale di cui all'articolo 7 del decreto daleBidente della Repubblica 10 dicembre 1997, n.
484, o di altro corso di formazione manageriale agipamente programmato.

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

11. La nomina a direttore generale, amministragvsanitario determina per i lavoratori
dipendenti il collocamento in aspettativa senzaegsse il diritto al mantenimento del posto.
L'aspettativa e' concessa entro sessanta giornadaihiesta. Il periodo di aspettativa e' utile ai

fini del trattamento di quiescenza e di previdenaamministrazioni di appartenenza provvedono
ad effettuare il versamento dei contributi previdiah ed assistenziali comprensivi delle quote a
carico del dipendente, calcolati sul trattamentom@mico corrisposto per l'incarico conferito nei
limiti dei massimali di cui all'articolo 3, comma del decreto legislativo 24 aprile 1997, n. 181, e
a richiedere il rimborso di tutto I'onere da essenplessivamente sostenuto all'unita’ sanitaria
locale o all'azienda ospedaliera interessata, lalgyorocede al recupero della quota a carico del
l'interessato.

12. Per i direttori generali e per coloro che, fudei casi di cui al comma 11, siano iscritti
all'assicurazione generale obbligatoria ed allerfa sostitutive ed esclusive della medesima, la
contribuzione dovuta sul trattamento economico isposto nei limiti dei massimali previsti
dall'articolo 3, comma 7, del decreto legislativé &prile 1997, n.181, e' versata dall'unita’
sanitaria locale o dall'azienda ospedaliera di apgaenza, con recupero della quota a carico del
l'interessato.

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

14. 1l rapporto di lavoro del personale del Sergiganitario nazionale e' regolato dal decreto
legislativo 3 febbraio 1993, n.29, e, successivdifitazioni. Per la programmazione delle
assunzioni si applica l'articolo 39 della legge @¢embre 1997, n. 449, e successive modificazioni.



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

Art. 3-ter (Collegio sindacale)

1. Il collegio sindacale: a) verifica I'amministriane dell'azienda sotto il profilo economico; b)
vigila sull'osservanza della legge; c) accerta ¢gyolare tenuta della contabilita’ e la conformita’
del bilancio alle risultanze dei libri e delle stttire contabili, ed effettua periodicamente vehéc
di cassa; d) riferisce almeno trimestralmente a#tgione, anche su richiesta di quest'ultima, sui
risultati del riscontro eseguito, denunciando imma¢gimente i fatti se vi e' fondato sospetto di
gravi irregolarita’; trasmette periodicamente, ensonque con cadenza almeno semestrale, una
propria relazione sull'andamento dell'attivita' ehita' sanitaria locale o dell'azienda ospedaher
rispettivamente alla Conferenza dei sindaci o atlaico del comune capoluogo della provincia
dove €' situata I'azienda stessa.

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

3. Il collegio sindacale dura in carica tre anni edcomposto da cinque membri, di cui due
designati dalla regione, uno designato dal Ministiel tesoro, del bilancio e della programmazione
economica, uno dal Ministro della sanita’ e unola&onferenza dei sindaci; per le aziende
ospedaliere quest'ultimo componente e' designatmaganismo di rappresentanza dei comuni. |
componenti del collegio sindacale sono scelti trasgritti nel registro dei revisori contabili

istituito presso il Ministero di grazia e giustiziavvero tra i funzionari del Ministero del tesodl
bilancio e della programmazione economica che albbi@sercitato per almeno tre anni le funzioni
di revisori dei conti o di componenti dei collegidacali.

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

Art. 3-quater (Distretto)

1. La legge regionale disciplina I'articolazionedrstretti dell'unita’ sanitaria locale. Il distréd e’
individuato, sulla base dei criteri di cui all'addlo 2, comma 2-sexies, lettera c), dall'atto adade
di cui all'articolo 3, comma 1-bis, garantendo umapolazione minima di almeno sessantamila
abitanti, salvo che la regione, in considerazioedl@lcaratteristiche geomorfologiche del territorio
o della bassa densita’ della popolazione residesitgonga diversamente.

2. Il distretto assicura i servizi di assistenzanparia relativi alle attivita' sanitarie e sociosdarie
di cui all' articolo 3-quinquies, nonche' il coordimento delle proprie attivita' con quella dei
dipartimenti e dei servizi aziendali, inclusi i grdi ospedalieri, inserendole organicamente nel
Programma delle attivita' territoriali. Al distrestsono attribuite risorse definite in rapporto agli
obiettivi di salute della popolazione di riferimentNell'ambito delle risorse assegnate, il diswett
e' dotato di autonomia tecnico-gestionale ed ecaooifinanziaria, con contabilita’ separata
all'interno del bilancio della unita’ sanitaria late.

3. Il Programma delle attivita' territoriali, basatsul principio della intersettorialita’ degli
interventi cui concorrono le diverse strutture ogive: a) prevede la localizzazione dei servizi di
cui all'articolo 3-quinquies; b) determina le riss® per l'integrazione socio-sanitaria di cui



all'articolo 3-septies e le quote rispettivamenteaaico dell'unita’ sanitaria locale e dei comuni,
nonche' la localizzazione dei presidi per il teorib di competenza; c) e’ proposto, sulla baseedell
risorse assegnate e previo parere del Comitatcsoielaci di distretto, dal direttore di distretto ed
e' approvato dal direttore generale, d'intesa, tatmmente alle attivita' sociosanitarie, con il
Comitato medesimo e tenuto conto delle prioritabgite a livello regionale.

4. Il Comitato dei sindaci di distretto, la cui @ngizzazione e il cui funzionamento sono disciplinat
dalla regione, concorre alla verifica del raggiumggnto dei risultati di salute definiti dal
Programma delle attivita' territoriali. Nei comufa cui ampiezza territoriale coincide con quella
dell'unita’ sanitaria locale o la supera il Comitatlei sindaci di distretto e' sostituito dal Conbita
dei presidenti di circoscrizione.

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

1. Le regioni disciplinano I'organizzazione deltti$to in modo da garantire: a) I'assistenza
primaria, ivi compresa la continuita' assistenziad¢traverso il necessario coordinamento e
I'approccio multidisciplinare, in ambulatorio e aunhicilio, tra medici di medicina generale,
pediatri di libera scelta, servizi di guardia medinotturna e festiva e i presidi specialistici
ambulatoriali; b) il coordinamento dei medici di dieina generale e dei pediatri di libera scelta
con le strutture operative a gestione diretta, argaate in base al modello dipartimentale, nonche
con i servizi specialistici ambulatoriali e le stiure ospedaliere ed extraospedaliere accreditaje;
I'erogazione delle prestazioni sanitarie a rilevarsociale, connotate da specifica ed elevata
integrazione, nonche' delle prestazioni socialiildvanza sanitaria se delegate dai comuni.

2. Il distretto garantisce: a) assistenza spectalssambulatoriale; b) attivita' o servizi per la
prevenzione e la cura delle tossicodipendenzettmjta’ o servizi consultoriali per la tutela dall
salute dell'infanzia, della donna e della famigl@;attivita’ o servizi rivolti a disabili ed anzig e)
attivita' o servizi di assistenza domiciliare intatp; f) attivita' o servizi per le patologie da Yle
per le patologie in fase terminale.

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

Art. 3-sexies (Direttore di distretto)

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

2. Il direttore di distretto si avvale di un ufftcdi coordinamento delle attivita' distrettuali,
composto da rappresentanti delle figure profesdiam@eranti nei servizi distrettuali. Sono membri
di diritto di tale ufficio un rappresentante dei die di medicina generale, uno dei pediatri di
libera scelta ed uno degli specialisti ambulatori@nvenzionati operanti nel distretto.

3. L'incarico di direttore di distretto e' attribta dal direttore generale a un dirigente dell'azian
che abbia maturato una specifica esperienza neizderritoriali e un'adeguata formazione nella
loro organizzazione, oppure a un medico conventmraa sensi dell'articolo 8, comma 1, da
almeno dieci anni, con contestuale congelamentmdiorrispondente posto di organico della
dirigenza sanitaria.



4. La legge regionale disciplina gli oggetti di @gli articoli 3-quater, comma 3, e 3-quinquies,
comma 2 e 3, nonche' al comma 3 del presente &otinel rispetto dei principi fondamentali
desumibili dalle medesime disposizioni; ove la@aginon disponga, si applicano le predette
disposizioni.

Art. 3-septies (Integrazione sociosanitaria)

1. Si definiscono prestazioni sociosanitarie tlgtattivita' atte a soddisfare, mediante percorsi
assistenziali integrati, bisogni di salute dellag@na che richiedono unitariamente prestazioni
sanitarie e azioni di protezione sociale in gradagdrantire, anche nel lungo periodo, la
continuita' tra le azioni di cura e quelle di riditazione.

2. Le prestazioni sociosanitarie comprendono: aspazioni sanitarie a rilevanza sociale, cioe' le
attivita' finalizzate alla promozione della salugdla prevenzione, individuazione, rimozione e
contenimento di esiti degenerativi o invalidantpditologie congenite e acquisite; b) prestazioni
sociali a rilevanza sanitaria, cioe' tutte le atta/ del sistema sociale che hanno l'obiettivo di
supportare la persona in stato di bisogno, con peob di disabilita’ o di emarginazione
condizionanti lo stato di salute.

3. L'atto di indirizzo e coordinamento di cui aiti@olo 2, comma 1, lettera n), della legge 30
novembre 1998, n. 419, da emanarsi, entro tre ok data di entrata in vigore del presente
decreto, su proposta del Ministro della sanita'e Mlinistro per la solidarieta’ sociale, individua,
sulla base dei principi e criteri direttivi di cail presente articolo, le prestazioni da riconduaiée
tipologie di cui al comma 2, lettere a) e b), psasido i criteri di finanziamento delle stesse per
guanto compete alle unita’ sanitarie locali e amami. Con il medesimo atto sono individuate le
prestazioni sociosanitarie a elevata integrazioaritaria di cui al comma 4 e alle quali si applica
il comma 5, e definiti i livelli uniformi di assestza per le prestazioni sociali a rilievo sanitario

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

5. Le prestazioni sociosanitarie ad elevata integpae sanitaria sono assicurate dalle aziende
sanitarie e comprese nei livelli essenziali di s&g1za sanitaria, secondo le modalita’ individuate
dalla vigente normativa e dai piani nazionali e ictpli, nonche' dai progetti-obiettivo nazionali e
regionali.

6. Le prestazioni sociali a rilevanza sanitaria eai competenza dei Comuni che provvedono al
loro finanziamento negli ambiti previsti dalla leggegionale ai sensi dell'articolo 3, comma 2, del
decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112. La ragidetermina, sulla base dei criteri posti
dall'atto di indirizzo e coordinamento di cui almama 3, il finanziamento per le prestazioni
sanitarie a rilevanza sociale, sulla base di qumdeitarie correlate ai livelli essenziali di
assistenza.

7. Con decreto interministeriale, di concerto trMiinistro della sanita’, il Ministro per la
solidarieta’ sociale e il Ministro per la funziopebblica, e' individuata all'interno della Carta ide
servizi una sezione dedicata agli interventi eeavii sociosanitari.



8. Fermo restando quanto previsto dal comma 5 Baditolo 3-quinquies, comma 1, lettera c), le
regioni disciplinano i criteri e le modalita’ medite i quali comuni e aziende sanitarie
garantiscono l'integrazione, su base distrettudid|e prestazioni sociosanitarie di rispettiva
competenza, individuando gli strumenti e gli aéti garantire la gestione integrata dei processi
assistenziali sociosanitari.

Art. 3-octies (Area delle professioni sociosanigdri

1. Con decreto del Ministro della sanita', di cortoecon il Ministro per la solidarieta’ sociale e
con il Ministro del tesoro, del bilancio e dellaggrammazione economica, sentito il Consiglio
superiore di sanita' e la Conferenza permanentei pagpporti fra lo Stato, le regioni e le provincie
autonome di Trento e Bolzano, entro novanta gidatia data di entrata in vigore del presente
decreto €' disciplinata l'istituzione all'intern@ldServizio sanitario nazionale, dell'area
sociosanitaria a elevata integrazione sanitariecoas individuate le relative discipline della
dirigenza sanitaria.

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

3. Con decreto del Ministro. della sanita’, di certo con il Ministro per la solidarieta’ sociale,
sono individuati, sulla base di parametri e critgenerali definiti dalla Conferenza unificata diicu
all'articolo 8 del decreto legislativo 28 agostodl® n. 281, i profili professionali dell'area
sociosanitaria a elevata integrazione sanitaria.

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

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

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

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

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

1. Il comma 1 dell'articolo 4 del decreto legislati30 dicembre 1992, n. 502,e successive

modificazioni, e’ sostituito dal seguente: "1. Bpecifiche esigenze assistenziali, di ricerca
scientifica, nonche' di didattica del Servizio garib nazionale, nel rispetto dei criteri e delle
modalita’ di cui ai commi 1-bis e seguenti, possessere costituiti 0 confermati in aziende,



disciplinate dall'articolo 3, gli istituti di ricogro e cura a carattere scientifico di diritto puldd,
con le particolarita’ procedurali e organizzativeepiste dalle disposizioni attuative dell'articolo
11, comma 1, lettera b), della legge 15 marzo 199%9; le aziende di cui all'articolo 6 della
legge 30 novembre 1998, n. 419, secondo le speeifisposizioni definite in sede di attuazione
della delega ivi prevista; le aziende ospedaliaralgtvo nazionale o interregionale, alle quali si
applicano, salvo che sia diversamente previstdjdposizioni del presente decreto relative alle
unita' sanitarie locali. Sino all'emanazione deflisposizioni attuative sugli istituti di ricovero e
cura a carattere scientifico, ad essi si applicdaalisposizioni del presente decreto relative alla
dirigenza sanitaria, ai dipartimenti, alla direziersanitaria e amministrativa aziendale e al
collegio di direzione. Le disposizioni del presetéereto, salvo quanto in esso diversamente
disposto, non si applicano ai policlinici univeesite alle aziende ove insistono le facolta' di
medicina e chirurgia prima della data indicata dalisposizioni attuative della delega prevista
dall'articolo 6 della legge 30 novembre 1998, n94dve tale data non sia prevista, dette
disposizioni si applicano a partire dal 1 aprile@D".

2. Dopo il comma 1 dell'articolo 4 del decreto Egtivo 30 dicembre 1992, n. 502,e successive
modificazioni, sono inseriti i seguenti: "1-bis.INambito della riorganizzazione della rete dei
servizi conseguente al riordino del sistema defierde previsto dal presente decreto, le regioni
possono proporre la costituzione o la confermazieade ospedaliere dei presidi ospedalieri in
possesso di tutti i seguenti requisiti: a) orgaazpne dipartimentale di tutte le unita' operative
presenti nella struttura, disciplinata dall'atto dui all'articolo 3, comma 1-bis, in coerenza con
l'articolo 17-bis; b) disponibilita’ di un sistendi contabilita’ economico patrimoniale e di una
contabilita’ per centri di costo; c) presenza dimano tre unita' operative di alta specialita'second
le specificazioni di cui al decreto del Ministrolldesanita’ 29 gennaio 1992, pubblicato nella
Gazzetta Ufficiale n. 26 del 1 febbraio 1992, ecegsive modificazioni; d) dipartimento di
emergenza di secondo livello, ai sensi dell'attindirizzo e coordinamento approvato con decreto
del Presidente della Repubblica 27 marzo 1992, [icdtio nella Gazzetta Ufficiale n. 76 del 31
marzo 1992 e successive modificazioni, seconduelefgcazioni contenute nell’Atto di intesa tra
Stato e regioni di approvazione delle linee guidbhssstema di emergenza sanitaria pubblicate
nella Gazzetta Ufficiale n. 114 del 17 maggio 1996ruolo di ospedale di riferimento in
programmi integrati di assistenza su base regioraieterregionale, cosi' come previsto dal Piano
sanitario regionale ed in considerazione della nlitddiinfraregionale e della frequenza dei
trasferimenti da presidi ospedalieri regionali dimare complessita’; f) attivita' di ricovero in
degenza ordinaria, nel corso dell'ultimo triennp@r pazienti residenti in regioni diverse, supeeor
di almeno il dieci per cento rispetto al valore nteckgionale, salvo che per le aziende ubicate in
Sicilia e in Sardegna; g) indice di complessitdlaleasistica dei pazienti trattati in ricovero
ordinario , nel corso dell'ultimo triennio, super@di almeno il venti per cento rispetto al valore
medio regionale; h) disponibilita’ di un proprio pamonio immobiliare adeguato e sufficiente per
consentire lo svolgimento delle attivita' istituzadi di tutela della salute e di erogazione di
prestazioni sanitarie.

1-ter. | requisiti di cui alle lettere c) e d) dedbmma 1-bis non si applicano agli ospedali
specializzati di cui al decreto ministeriale 31 gaio 1995, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n.
127 del 2 giugno 1995. In ogni caso, non si procatiecostituzione o alla conferma in azienda
ospedaliera qualora questa costituisca il solo ptesospedaliero pubblico presente nella azienda
unita' sanitaria locale.

1-quater. Le regioni, entro sessanta giorni dalialdi entrata in vigore del presente decreto,
trasmettono al Ministro della sanita’ le propriedicazioni ai fini della individuazione degli
ospedali di rilievo nazionale o interregionale dastituire in azienda ospedaliera avuto riguardo a
guanto previsto dai commi 1-bis e I-ter. Entro natgagiorni dalla data di entrata in vigore del



presente decreto, che modifica il decreto legigta80 dicembre 1992, n. 502 e successive
modificazioni, il Ministro della sanita’, attenenglalle indicazioni pervenute dalle regioni previa
verifica dei requisiti e, in mancanza, sulla bas@rmprie valutazioni, formula le proprie proposte
al Consiglio dei ministri, il quale individua glispedali da costituire in azienda ospedaliera. Entro
sessanta giorni dalla data della deliberazione @ehsiglio dei ministri, le regioni costituiscono in
azienda, ai sensi del comma 1, i predetti ospedali.

1-quinquies. Nel predisporre il Piano sanitario regale, e comunque dopo tre anni dall'entrata in
vigore del presente decreto, la regione procederdigare la permanenza dei requisiti di cui al
comma 1-bis e a valutare I'equilibrio economicdeleziende ospedaliere costituite nel suo ambito
territoriale. In caso di grave disavanzo nel triearconsiderato, oppure di perdita dei requisiti di
cui al comma 1-bis, la costituzione in azienda ®iegvocata, secondo le procedure previste per la
costituzione medesima, e la regione individua falrganitaria locale subentrante nei relativi
rapporti attivi e passivi.

1-sexies. | presidi attualmente costituiti in azierospedaliere, con esclusione dei presidi di tui a
comma 6, per i quali viene richiesta la confermzhe non soddisfano i requisiti di cui al comma 1-
bis, possono essere confermati per un periodo masdi tre anni dalla data di entrata in vigore

del presente decreto, che modifica il decreto lagig 30 dicembre 1992, n. 502, e successive
modificazioni, sulla base di un progetto di adegeato presentato dalla regione, con la procedura
di cui al comma 1-quater. Alla scadenza del ternprevisto nel provvedimento di conferma, ove
permanga la carenza dei requisiti, le regioni enihistero della sanita’ attivano la procedura di cu
all'ultimo periodo del comma |-quinquies; ove | vegjti sussistano, si procede ai sensi del comma
1-quater.

1-septies. Le regioni definiscono le modalita' 'dekgrazione dell'attivita' assistenziale delle
aziende di cui al comma 1 nella programmazioneargjie e le forme della collaborazione con le
unita' sanitarie locali in rapporto alle esigenzsssstenziali dell'ambito territoriale in cui operan
anche ai sensi dell'articolo 3-septies.

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

3. Sono abrogati i commi 2, lettere a), primo pddope lettera b), 4, 7, 7-bis e 7-ter dell'articalo
del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502jecessive modificazioni.

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

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

"Art. 5 (Patrimonio e contabilita’)

"1. Nel rispetto della normativa regionale vigentgatrimonio delle unita’ sanitarie locali e dell
aziende ospedaliere e' costituito da tutti i benbih ed immobili ad esse appartenenti, ivi
compresi quelli da trasferire o trasferiti loro dalStato o da altri enti pubblici, in virtu' di lego
di provvedimenti amministrativi, nonche' da tutieni comunque acquisiti nell'esercizio della
propria attivita' 0 a seguito di atti di liberalita



2. Le unita’ sanitarie locali e le aziende ospeelaihanno disponibilita’ del patrimonio secondo il
regime della proprieta’ privata, ferme restandalisposizioni di cui all'articolo 830, secondo
comma , del codice civile. Gli atti di trasferimerat terzi di diritti reali su immobili sono
assoggettati a previa autorizzazione della regidriEni mobili e immobili che le unita’ sanitarie
locali, le aziende ospedaliere e gli istituti dtovero e cura a carattere scientifico utilizzano e
perseguimento dei loro fini istituzionali costitcamo patrimonio indisponibile degli stessi, sogigett
alla disciplina dell'articolo 828, secondo comma) dodice civile.

3. Le leggi ed i provvedimenti di cui al comma &titaiscono 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’ damie locali e delle aziende ospedaliere che abbian
ad oggetto beni immobili con specifica destinaziariimalita’ rientranti nell'ambito del servizio
sanitario nazionale, sono esenti dal pagamentcedeiposte di donazione, ipotecarie e catastali.

5. Qualora non vi abbiano gia' provveduto, entravasta giorni dalla data di entrata in vigore del
presente decreto, che modifica il decreto legigtaB80 dicembre 1992, n. 502, e successive
modificazioni, le regioni emanano norme per la ge® economico finanziaria e patrimoniale
delle unita’ sanitarie locali e delle aziende osplete, informate ai principi di cui al codice clgj
cosi come integrato e modificato con decreto ledigd 9 aprile 1991, n. 127, e prevedendo: a) la
tenuta del libro delle deliberazioni del direttagenerale; b) I'adozione del bilancio economico
pluriennale di previsione nonche' del bilancio peativo economico annuale relativo all'esercizio
successivo; ¢) la destinazione dell’eventuale avane modalita’ di copertura degli eventuali
disavanzi di esercizio; d) la tenuta di una conligdgianalitica per centri di costo e responsatalit
che consenta analisi comparative dei costi, dednerenti e dei risultati; €) I'obbligo delle unita’
sanitarie locali e delle aziende ospedaliere didere pubblici, annualmente, i risultati delle
proprie analisi dei costi, dei rendimenti e deiufigti per centri di costo e responsabilita’; f) il
piano di valorizzazione del patrimonio immobiliameche attraverso eventuali dismissioni e
conferimenti.

6. Per conferire struttura uniforme alle voci délidnci pluriennali ed annuali e dei conti consutiv
annuali, nonche' omogeneita' ai valori inserititali voci e per consentire all'Agenzia per i serviz
sanitari regionali rilevazioni comparative dei cgsiei rendimenti e dei risultati, e' predisposto
apposito schema, con decreto interministeriale eat@di concerto fra i Ministri del tesoro e della
sanita’, previa intesa con la Conferenza permaneetd rapporti tra lo Stato, le regioni e le
province autonome.

7. Le unita’ sanitarie locali e le aziende ospeelaisono tenute agli adempimenti di cui all'artecol
30 della legge 5 agosto 1978, n. 468, e all'artic®#t del decreto legislativo 3 febbraio 1993, n. 29
La disciplina contabile di cui al presente articalecorre dal 1'gennaio 1995 e la contabilita’
finanziaria e' soppressa.”.

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

"Art. 5-bis (Ristrutturazione edilizia e ammoderrerto tecnologico)

1. Nell'ambito dei programmi regionali per la reatazione degli interventi previsti dall'articolo 20
della legge 11 marzo 1988, n. 67, il Ministero dedanita’ puo’ stipulare, di concerto con |l
Ministero del tesoro, del bilancio e della prograsmione economica e d'intesa con la Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato, le regienlie province autonome di Trento e di Bolzano e



nei limiti delle disponibilita’ finanziarie, isctié nel bilancio dello Stato, accordi di programnanc
le regioni e con altri soggetti pubblici interessaventi ad oggetto la relativa copertura finanZaar
nell'arco pluriennale degli interventi, I'acceleiane delle procedure e la realizzazione di opere,
con particolare riguardo alla qualificazione e massnorma delle strutture sanitarie.

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

3. In caso di mancata attivazione del programmasetiggdell’accordo entro i termini previsti dal
medesimo programma, la copertura finanziaria assitaidal Ministero della sanita’ viene
riprogrammata e riassegnata, sentita la Conferepeamanente per i rapporti tra lo Stato, le
regioni e le province autonome, in favore di altegioni o enti pubblici interessati al programma
di investimenti, tenuto conto della capacita’ desa e di immediato utilizzo delle risorse da parte
dei medesimi.".

Art. 6 (Integrazioni all'articolo 6 del decreto legjativo 30 dicembre 1992, n. 502)

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

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

1. Con decreto del Ministro della sanita’, di cortoecon il Ministro dell'universita’ e della riceec
scientifica e tecnologica, sentita la Conferenzen@ente per i rapporti fra lo Stato, le regioni e
le province autonome di Trento e di Bolzano, sdabarate ogni tre anni linee guida per la
stipulazione di protocolli d'intesa tra le regiote universita' e le strutture del Servizio sanibar
nazionale, determinando i parametri al fine di miduare le strutture universitarie per lo
svolgimento delle attivita' assistenziali e le #iute per la formazione specialistica e i diplomi
universitari.

2. Fino all'emanazione del decreto di cui al combr& applicano le linee guida di cui al decreto
dei Ministri della sanita’ e dell'universita’' e dkekricerca scientifica e tecnologica 31 luglio 1997
pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 181 del ®sip 1997.

3. Fino all'emanazione del decreto di cui al comiria strutture sono individuate, per quanto
concerne la formazione specialistica, in conforfmaladecreto del Ministro dell'universita’ e della
ricerca scientifica e tecnologica 17 dicembre 198ubhblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 17 del 21
gennaio 1997 e, per quanto concerne i diplomi usitai, in conformita’ al decreto del Ministro
dell'universita’ e della ricerca scientifica e tedogica 24 settembre 1997, pubblicato nella
Gazzetta Ufficiale n. 234 del 7 ottobre 1997.

Art. 6-ter (Fabbisogno di personale sanitario)

1. Entro il 30 aprile di ciascun anno il Ministreetla sanita', sentiti la Conferenza permanenteiper
rapporti fra lo Stato, le regioni e le province anbme di Trento e di Bolzano e la Federazione
nazionale degli Ordini dei medici chirurghi e odotatri e degli altri Ordini e Collegi professionali
interessati, determina con uno o piu' decreti Bdssogno per il Servizio sanitario nazionale, anche



suddiviso per regioni, in ordine ai medici chiruigteterinari, odontoiatri, farmacisti, biologi,
chimici, fisici, psicologi, nonche' al personalengario infermieristico, tecnico e della
riabilitazione ai soli fini della programmazione garte del Ministero dell'universita' e della
ricerca scientifica e tecnologica degli accesscaisi di diploma di laurea, alle scuole di
formazione specialistica e ai corsi di diploma wrsitario. Con la stessa procedura €'
determinato, altresi', il fabbisogno degli ottidegli odontotecnici e del restante personale
sanitario e socio-sanitario che opera nei servinedle strutture del Servizio sanitario nazionale.

2. A tali fini i decreti di cui al comma 1 tengooonto di: a) obiettivi e livelli essenziali di
assistenza indicati dal Piano sanitario nazionalgaequelli regionali; b) modelli organizzativi dei
servizi; c) offerta di lavoro; d) domanda di lavermonsiderando il personale in corso di
formazione e il personale gia' formato, non ancionanesso nell'attivita' lavorativa.

3. Gli enti pubblici e privati e gli ordini e colig professionali sono tenuti a fornire al Ministero
della sanita' i dati e gli elementi di valutazionecessari per la determinazione dei fabbisogni
riferiti alle diverse categorie professionali; imso di inadempimento entro il termine prescritto |l
Ministero provvede all'acquisizione dei dati atteaso commissari ad acta ponendo a carico degli
enti inadempienti gli oneri a tal fine sostenuti.”.

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

1. Il comma 1 dell'articolo 7 del decreto legislati30 dicembre 1992, n. 502, e successive
modificazioni, e' abrogato.

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

Art. 7-bis (Dipartimento di prevenzione)

1. Le regioni disciplinano l'istituzione e I'orgamazione del dipartimento della prevenzione
secondo i principi contenuti nelle disposizioni gegsente articolo e degli articoli 7-ter e 7-quate
Il dipartimento di prevenzione e’ struttura opevatidell'unita’ sanitaria locale che garantisce la
tutela della salute collettiva, perseguendo ob¥eti promozione della salute, prevenzione delle
malattie e delle disabilita’, miglioramento dellaajita’ della vita.

2. A tal fine il dipartimento di prevenzione promaazioni volte a individuare e rimuovere le
cause di nocivita' e malattia di origine ambientalenana e animale, mediante iniziative
coordinate con i distretti, con i dipartimenti daltienda sanitaria locale e delle aziende
ospedaliere, prevedendo il coinvolgimento di opatiadi diverse discipline. Partecipa alla
formulazione del programma di attivita' della unisanitaria locale, formulando proposte
d'intervento nelle materie di competenza e indmaizin ordine alla loro copertura finanziaria.

Art. 7-ter (Funzioni del dipartimento di prevenz&n

1. In base alla definizione dei livelli essenzdilassistenza, il dipartimento di prevenzione
garantisce le seguenti funzioni di prevenzionesattiya e sanita' pubblica, anche a supporto
dell'autorita’ sanitaria locale: a) profilassi dalmalattie infettive e parassitarie; b) tutela @ell
collettivita' dai rischi sanitari degli ambienti dita anche con riferimento agli effetti sanitaegli
inquinanti ambientali; c) tutela della collettivita dei singoli dai rischi infortunistici e sanitar
connessi agli ambienti di lavoro; d) sanita’' pulshliveterinaria, che comprende sorveglianza
epidemiologica delle popolazioni animali e profgadelle malattie infettive e parassitarie;



farmacovigilanza veterinaria; igiene delle produzi@aootecniche; tutela igienico sanitaria degli
alimenti di origine animale; e) tutela igienico-staria degli alimenti; f) sorveglianza e
prevenzione nutrizionale.

2. Il dipartimento di prevenzione contribuisce tnelalle attivita' di promozione della salute e di
prevenzione delle malattie cronico-degenerativealiaborazione con gli altri servizi e
dipartimenti aziendali.

Art. 7-quater (Organizzazione del dipartimento teyenzione)

1. Il dipartimento di prevenzione opera nell'ambitig Piano attuativo locale, ha autonomia
organizzativa e contabile ed e’ organizzato in gatitcosto e di responsabilita’. Il direttore del
dipartimento e' scelto dal direttore generale trditigenti con almeno cinque anni di anzianita' di
funzione e risponde alla direzione aziendale des@guimento degli obiettivi aziendali, dell'assetto
organizzativo e della gestione, in relazione alé®rse assegnate.

2. Le regioni disciplinano l'articolazione dellees dipartimentali di sanita’ pubblica, della tutela
della salute negli ambienti di lavoro e della sahppubblica veterinaria, prevedendo strutture
organizzative specificamente dedicate a: a) igiesanita’ pubblica; b) igiene degli alimenti e
della nutrizione; c) prevenzione e sicurezza dagibienti di lavoro; d) sanita' animale; e) igiene
della produzione, trasformazione, commercializzagja@onservazione e trasporto degli alimenti di
origine animale e loro derivati; f) igiene deglil@yamenti e delle produzioni zootecniche.

3. Le strutture organizzative si distinguono invdaro in unita' operative, in rapporto
all'omogeneita’ della disciplina di riferimento atle funzioni attribuite, nonche' alle
caratteristiche e alle dimensioni del bacino din#e.

4. | servizi veterinari operano quale centro dipessabilita’, dotati di autonomia tecnico-
funzionale ed organizzativa nell'ambito della dtua dipartimentale, e rispondono del
perseguimento degli obiettivi del servizio, nonaea gestione delle risorse economiche
attribuite.

5. Nella regolamentazione del dipartimento di prearene, le regioni possono prevedere, secondo
le articolazioni organizzative adottate, la disana delle funzioni di medicina legale e
necroscopica.

Art. 7-quinquies (Coordinamento con le Agenzieardgii per I'ambiente)

1. Il Ministro della sanita’ ed il Ministro dell'almente, d'intesa con la Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le regioni e le province anbme di Trento e di Bolzano, stipulano,
nell'ambito delle rispettive competenze, un accaydadro per il coordinamento e la integrazione
degli interventi per la tutela della salute e deflibiente che individua i settori di azione congaunt
ed i relativi programmi operativi.

2. Le regioni individuano le modalita’ e i livetli integrazione fra politiche sanitarie e politiche
ambientali, prevedendo la stipulazione di accordpgramma e convenzioni tra le unita’
sanitarie locali e le aziende ospedaliere e le agemnegionali per la protezione dell'ambiente per
la tutela della popolazione dal rischio ambientaten particolare riguardo alle attivita' di
sorveglianza epidemiologica e di comunicazioneridehio. Tali accordi devono comunque
garantire I'erogazione delle prestazioni richiedi@le unita’ sanitarie locali per lo svolgimento di
funzioni e di compiti istituzionali senza oneri aggivi per il Servizio sanitario nazionale.



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

Art. 7-sexies (Istituti zooprofilattici sperimental Uffici veterinari del Ministero della sanita’)

1. | servizi veterinari si avvalgono delle prestazie della collaborazione tecnico-scientifica degl
Istituti zooprofilattici sperimentali. La programrai@ne regionale individua le modalita’ di
raccordo funzionale tra i servizi veterinari dellaita’ sanitarie locali e gli Istituti zooprofilatti
sperimentali per il coordinamento delle attivita'sénita’ pubblica veterinaria, nonche' le modalita
integrative rispetto all'attivita' dei Posti di isgione frontaliera veterinaria e degli Uffici veiteari

di confine, porto ed aeroporto e quelli per gli ag@menti degli obblighi comunitari.

Art. 7-septies (Funzioni di profilassi internazideg

1. Nell'ambito di quanto previsto dal decreto légiivo 31 marzo 1998, n. 112, relativamente alle
funzioni di profilassi internazionale, le attriborni di igiene pubblica, ambientale e del lavoro di
cui al decreto ministeriale 22 febbraio 1984, pubéio nella Gazzetta Ufficiale n. 77 del 17 marzo
1984, ed al decreto ministeriale 2 maggio 1985 hhichto nella Gazzetta Ufficiale n. 142 del 18
giugno 1985, ad esclusione delle suddette fundiopiofilassi internazionali su merci, persone e
flussi migratori svolte dagli Uffici di sanita’ mi#tima e aerea del Ministero della sanita’, sono
svolte dai dipartimenti di prevenzione delle ungahitarie locali territorialmente competenti.

Art. 7-octies (Coordinamento delle attivita' di gemzione nei luoghi di lavoro)

1. Con atto di indirizzo e coordinamento, emanatsessi dell'articolo 8 della legge 15 marzo
1997, n. 59, sono definiti, sulla base dei prin@griteri di cui agli articoli 7-bis e 7-ter, gli

indirizzi per un programma di azione nazionale [@eprevenzione degli infortuni e la tutela della
salute nei luoghi di lavoro, con particolare attemze al coordinamento fra le competenze ispettive
delle unita' sanitarie locali, cui spetta la vigiiaa sull'ambiente di lavoro, e quelle degli ispetto

del lavoro e dell'INAIL, nonche' delle altre stuute di vigilanza, fermo restando quanto previsto in
materia dal decreto legislativo 19 settembre 1994526, e in particolare gli articoli 25 e 27.

2. Il dipartimento di prevenzione assicura, nelfagrammazione della propria attivita' destinata
alla tutela della salute e della sicurezza negli &nb di lavoro, il raccordo con gli organismi
paritetici previsti dall'articolo 20 del decretodeslativo 19 settembre 1994, n. 626, o, qualora non
ancora costituiti, con le parti sociali.".

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

1. 1 commi 1 e 1-bis dell'articolo 8 del decretgikativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive
modificazioni, sono sostituiti dai seguenti: "1rdbporto tra il Servizio sanitario nazionale, i
medici di medicina generale ed i pediatri di libeseelta e' disciplinato da apposite convenzioni di
durata triennale conformi agli accordi collettivamionali stipulati, ai sensi dell'articolo 4, comma
9, della legge 30 dicembre 1991, n. 412, con laoizgazioni sindacali di categoria maggiormente
rappresentative in campo nazionale. Detti accomr@ho tenere conto dei seguenti principi: a)
prevedere che la scelta del medico €' liberameffisdteata dall'assistito, nel rispetto di un limite
massimo di assistiti per medico, ha validita' anleuzd e’ tacitamente rinnovata; b) regolamentare
la possibilita’ di revoca della scelta da parte lthdsistito nel corso dell'anno nonche' la
ricusazione della scelta da parte del medico, quaticorrano eccezionali ed accertati motivi di
incompatibilita’; ¢) disciplinare gli ambiti e le odlalita’ di esercizio della libera professione



prevedendo che: il tempo complessivamente dedatiattivita' in libera professione non rechi
pregiudizio al corretto e puntuale svolgimento degblighi del medico, nello studio medico e al
domicilio del paziente; le prestazioni offerte ttiata' libero-professionale siano definite
nell'ambito della convenzione, anche al fine diwdere la coincidenza tra queste e le prestazioni
incentivanti di cui alla lettera d); il medico stanuto a comunicare all'azienda unita’ sanitaria
locale I'avvio dell'attivita' in libera professionandicandone sede ed orario di svolgimento, a fin
di consentire gli opportuni controlli; sia previstaa preferenza nell'accesso a tutte le attivita’'
incentivate previste dagli accordi integrativi iavibre dei medici che non esercitano attivita' liver
professionale strutturata nei confronti dei propssistiti. Fino alla stipula della nuova
convenzione sono fatti salvi i rapporti professilbiraatto con le aziende termali. In ogni caso, il
non dovuto pagamento, anche parziale, di prestadiarmparte dell'assistito o I'esercizio di attivita
libero-professionale al di fuori delle modalitatei limiti previsti dalla convenzione comportano
l'immediata cessazione del rapporto convenzionateikcServizio sanitario nazionale; d) ridefinire
la struttura del compenso spettante al medico, gdendo una quota fissa per ciascun soggetto
iscritto alla sua lista, corrisposta su base anreuad rapporto alle funzioni definite in convenzipne
una quota variabile in considerazione del raggiungnto degli obiettivi previsti dai programmi di
attivita' e del rispetto dei conseguenti livellighesa programmati di cui alla lettera f); una gaiot
variabile in considerazione dei compensi per lespaigioni e le attivita' previste negli accordi
nazionali e regionali, in quanto funzionali alloilsyppo dei programmi di cui alla lettera f); e)
garantire l'attivita' assistenziale per I'intero@ della giornata e per tutti i giorni della settama
attraverso il coordinamento operativo e l'integi@ze professionale, nel rispetto degli obblighi
individuali derivanti dalle specifiche convenziofmg |'attivita' dei medici di medicina generalegid
pediatri di libera scelta, della guardia medica elld medicina dei servizi, attraverso lo sviluppo d
forme di associazionismo professionale e la orgaa@ione distrettuale del servizio; f) prevedere le
modalita’ attraverso le quali le unita' sanitariechli, sulla base della programmazione regionale e
nell'ambito degli indirizzi nazionali, individuargdi obiettivi, concordano i programmi di attivite'
definiscono i conseguenti livelli di spesa prograatinrdei medici singoli od associati, in coerenza
con gli obiettivi ed i programmi di attivita' delgdretto; g) disciplinare le modalita’ di
partecipazione dei medici alla definizione degliettivi e dei programmi di attivita' del distrete
alla verifica del loro raggiungimento; h) disciphne I'accesso alle funzioni di medico di medicina
generale del Servizio sanitario nazionale secora@ametri definiti nell'ambito degli accordi
regionali, in modo che l'accesso medesimo sia atiteai medici forniti dell'attestato di cui
all'articolo 2 del decreto legislativo 8 agosto 19%. 256, o titolo equipollente ai sensi
dell'articolo 6 del predetto decreto, prevedendesi' che la graduatoria annuale evidenzi i
medici forniti dell'attestato, al fine di riservatero una percentuale predeterminata di posti idese
di copertura delle zone carenti; i) regolare la pagipazione di tali medici a societa’, anche
cooperative, al fine di prevenire I'emergere di ttitin di interesse con le funzioni attribuite agli
stessi medici dai rapporti convenzionali in atfppfevedere la possibilita’ di stabilire specifici
accordi con i medici gia' titolari di convenzionpearanti in forma associata, secondo modalita’ e in
funzione di specifici obiettivi definiti in ambit@nvenzionale; m) prevedere le modalita’ con cui la
convenzione possa essere sospesa, qualora nelitadddia integrazione dei medici di medicina
generale e dei pediatri di libera scelta nella onjgzazione distrettuale, le unita’ sanitarie locali
attribuiscano a tali medici I'incarico di direttoréi distretto o altri incarichi temporanei ritenuti
inconciliabili con il mantenimento della convenzon

1-bis. Le aziende unita’ sanitarie locali e le azle ospedaliere, in deroga a quanto previsto dal
comma 1, utilizzano, ad esaurimento, nell'ambiindenero delle ore di incarico svolte alla data
di entrata in vigore del decreto legislativo 7 digaere 1993, n. 517, i medici addetti alla stessadat
alle attivita' di guardia medica e di medicina d&eirvizi. Per costoro valgono le convenzioni
stipulate ai sensi dell'art. 48 della legge 23 ditee 1978, n. 833. Entro un anno dalla data di
entrata in vigore del presente decreto, che madificecreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502



e successive modificazioni, le regioni possonoviddare aree di attivita' della emergenza
territoriale e della medicina dei servizi, che,fale del miglioramento dei servizi, richiedono
I'instaurarsi di un rapporto d'impiego. A questifii medici in servizio alla data di entrata in
vigore del presente decreto, che modifica il dextegislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e
successive modificazioni, addetti a tali attiviiajuali al 31 dicembre 1998 risultavano titolari d
un incarico a tempo indeterminato da almeno cingaei, 0 comunque al compimento del quinto
anno di incarico a tempo indeterminato, sono inqa#ich domanda nel ruolo sanitario, nei limiti
dei posti delle dotazioni organiche definite ed im@ate nel rispetto dei principi di cui all'articol

6 del decreto legislativo 3 febbraio 1993, n. 28pecessive modificazioni, e previo giudizio di
idoneita’ secondo le procedure di cui al decretbRlesidente del Consiglio dei ministri 12
dicembre 1997, n. 502. Nelle more del passaggadifiendenza, le regioni possono prevedere
adeguate forme di integrazione dei medici converatiaddetti alla emergenza sanitaria
territoriale con attivita' dei servizi del sistendaemergenza-urgenza secondo criteri di flessailit
operativa, incluse forme di mobilita' interazienel

2. Al comma 8 dell'articolo 8 e' aggiunto, in finlesseguente periodo: in sede di revisione dei
rapporti convenzionali in atto, I'accordo collethwnazionale disciplina I'adeguamento dei rapporti
medesimi alle esigenze di flessibilita’ operativajuse la riorganizzazione degli orari e le forme d
mobilita’ interaziendale, nonche' i criteri di irg@zione dello specialista ambulatoriale nella
assistenza distrettuale. Resta fermo quanto piedal'articolo 34 della legge 27 dicembre 1997,
n. 449.".

3. Sono fatti salvi i provvedimenti in corso, ativedell'art. 8, comma 1, del decreto legislatis0
dicembre 1992, n. 502, come modificato dal dedegslativo 7 dicembre 1993, n. 517. Sono
abrogati i commi 5, 6, 7 e 9 dell'articolo 8 delcdeto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e
successive modificazioni. 4. Dopo l'articolo 8 detreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e
successive modificazioni, sono inseriti i seguenti:

"Art. 8-bis (Autorizzazione, accreditamento e adtaontrattuali)

1. Le regioni assicurano i livelli essenziali e fanmi di assistenza di cui all'articolo 1 avvalersilo
dei presidi direttamente gestiti dalle aziende arsenitarie locali, delle aziende ospedaliere |elel
aziende universitarie e degli istituti di ricoveeacura a carattere scientifico, nonche' di soggetti
accreditati ai sensi dell'articolo 8-quater, nespetto degli accordi contrattuali di cui all'artitm
8-quinquies.

2. | cittadini esercitano la libera scelta del lumgi cura e dei professionisti nell'ambito dei setig
accreditati con cui siano stati definiti appositicrdi contrattuali. L'accesso ai servizi €'
subordinato all'apposita prescrizione, propostaahresta compilata sul modulario del Servizio
sanitario nazionale.

3. La realizzazione di strutture sanitarie e I'eseio di attivita' sanitarie, I'esercizio di attia’
sanitarie per conto del Servizio sanitario nazi@all'esercizio di attivita' sanitarie a carico del
Servizio sanitario nazionale sono subordinate,rispamente, al rilascio delle autorizzazioni di cui
all'articolo 8-ter, dell'accreditamento istituzioleadi cui all'articolo 8-quater, nonche' alla
stipulazione degli accordi contrattuali di cui aiticolo 8-quinquies. La presente disposizione vale
anche per le strutture e le attivita' sociosaniéari

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



1. La realizzazione di strutture e I'esercizio ttivéta' sanitarie e sociosanitarie sono subordimat
ad autorizzazione. Tali autorizzazioni si applicalla costruzione di nuove strutture,
all'adattamento di strutture gia' esistenti e altao diversa utilizzazione, all'ampliamento o alla
trasformazione nonche' al trasferimento in altraeeli strutture gia' autorizzate, con riferimento
alle seguenti tipologie: a) strutture che erogamegtazioni in regime di ricovero ospedaliero a
ciclo continuativo o diurno per acuti; b) struttuohe erogano prestazioni di assistenza
specialistica in regime ambulatoriale, ivi compregeelle riabilitative, di diagnostica strumentale e
di laboratorio; c) strutture sanitarie e sociosagite che erogano prestazioni in regime
residenziale, a ciclo continuativo o diurno.

2. L'autorizzazione all'esercizio di attivita' starie e', altresi', richiesta per gli studi odoné#biici,
medici e di altre professioni sanitarie, ove ati@iz per erogare prestazioni di chirurgia
ambulatoriale, ovvero procedure diagnostiche e pexgtiche di particolare complessita’ o che
comportino un rischio per la sicurezza del paziemdividuati ai sensi del comma 4, nonche' per le
strutture esclusivamente dedicate ad attivita' diagfiche, svolte anche a favore di soggetti terzi.

3. Per la realizzazione di strutture sanitarie €issanitarie il Comune acquisisce, nell'esercizio
delle proprie competenze in materia di autorizzazeconcessioni di cui all'art. 4 del decreto-
legge 5 ottobre 1993, n. 398, convertito, con mealzioni, dalla legge 4 dicembre 1993, n. 493 e
successive modificazioni, la verifica di compatifildel progetto da parte della regione. Tale
verifica e' effettuata in rapporto al fabbisognaolessivo e alla localizzazione territoriale delle
strutture presenti in ambito regionale, anche akfdi meglio garantire I'accessibilita’ ai servezi
valorizzare le aree di insediamento prioritariordiove strutture.

4. L'esercizio delle attivita' sanitarie e sociogare da parte di strutture pubbliche e private
presuppone il possesso dei requisiti minimi, sanat, tecnologici e organizzativi stabiliti contat

di indirizzo e coordinamento ai sensi dell'artic@alella legge 15 marzo 1997, n. 59, sulla base dei
principi e criteri direttivi previsti dall'articolo8, comma 4, del presente decreto. In sede di
modificazione del medesimo atto di indirizzo e dowmento si individuano gli studi odontoiatrici,
medici e di altre professioni sanitarie di cui @mma 2, nonche’ i relativi requisiti minimi.

5. Entro sessanta giorni dalla data di entrata igore del presente decreto, che modifica il decreto
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successeificazioni, le regioni determinano: a) le
modalita’ e i termini per la richiesta e I'eventaailascio della autorizzazione alla realizzaziafie
strutture e della autorizzazione all'esercizio ttivata' sanitaria e sociosanitaria, prevedendo la
possibilita’ del riesame dell'istanza, in caso sit@ negativo o di prescrizioni contestate dal
soggetto richiedente; b) gli ambiti territoriali ioui si riscontrano carenze di strutture o di

capacita’ produttiva, definendo idonee proceduregsezionare i nuovi soggetti eventualmente
interessati.

Art. 8-quater (Accreditamento istituzionale)

1. L'accreditamento istituzionale €' rilasciato ldategione alle strutture autorizzate, pubbliche o
private ed ai professionisti che ne facciano rishi#e subordinatamente alla loro rispondenza ai
requisiti ulteriori di qualificazione, alla loro fozionalita' rispetto agli indirizzi di programmazie
regionale e alla verifica positiva dell'attivitavslta e dei risultati raggiunti. Al fine di indivicare i
criteri per la verifica della funzionalita' rispettalla programmazione nazionale e regionale, la
regione definisce il fabbisogno di assistenza sdode funzioni sanitarie individuate dal Piano
sanitario regionale per garantire i livelli esseakied uniformi di assistenza, nonche' gli eventual
livelli integrativi locali e le esigenze connesskaasistenza integrativa di cui all'articolo 9. La
regione provvede al rilascio dell'accreditamentganfessionisti, nonche' a tutte le strutture



pubbliche ed equiparate che soddisfano le condiziboui al primo periodo del presente comma,
alle strutture private non lucrative di cui all'acblo 1, comma 18, e alle strutture private lucvati

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

3. Con atto di indirizzo e coordinamento emanatseasi dell'articolo 8 della legge 15 marzo
1997, n. 59, entro centottanta giorni dalla dateedirata in vigore del presente decreto, che
modifica il decreto legislativo 30 dicembre 1992502,e successive modificazioni, sentiti 'Agenzia
per i servizi sanitari regionali, il Consiglio supere di sanita’, e, limitatamente all'accreditamen
dei professionisti, la Federazione nazionale dedive dei medici chirurghi e degli odontoiatri,
sono definiti i criteri generali uniformi per: aaldefinizione dei requisiti ulteriori per I'esermz
delle attivita' sanitarie per conto del Servizilmgario nazionale da parte delle strutture sanit@ag
dei professionisti, nonche' la verifica periodicaali attivita'; b) la valutazione della rispondea
delle strutture al fabbisogno e alla funzionalitilla programmazione regionale, inclusa la
determinazione dei limiti entro i quali sia posgbaccreditare quantita’ di prestazioni in eccesso
rispetto al fabbisogno programmato, in modo da@ssire un'efficace competizione tra le
strutture accreditate; c) le procedure ed i ternper I'accreditamento delle strutture che ne
facciano richiesta, ivi compresa la possibilita'uti riesame dell'istanza, in caso di esito negagivo
di prescrizioni contestate dal soggetto richiedemvache' la verifica periodica dei requisiti
ulteriori e le procedure da adottarsi in caso drifiea negativa.

4. L'atto di indirizzo e coordinamento e' emanagbnspetto dei seguenti criteri e principi diredtii

a) garantire I'eguaglianza fra tutte le strutturelativamente ai requisiti ulteriori richiesti pelr i
rilascio dell'accreditamento e per la sua verifigariodica; b) garantire il rispetto delle condizion
di incompatibilita’ previste dalla vigente normatinel rapporto di lavoro con il personale
comunque impegnato in tutte le strutture; c) assioeiche tutte le strutture accreditate
garantiscano dotazioni strumentali e tecnologicperapriate per quantita’, qualita’ e funzionalita’
in relazione alla tipologia delle prestazioni erdaied alle necessita’ assistenziali degli
utilizzatori dei servizi; d) garantire che tutted&rutture accreditate assicurino adeguate condizio
di organizzazione interna, con specifico riferineatla dotazione quantitativa e alla
gualificazione professionale del personale effattiente impiegato; e) prevedere la partecipazione
della struttura a programmi di accreditamento pisd®nale tra pari; f) prevedere la
partecipazione degli operatori a programmi di vagibne sistematica e continuativa
dell'appropriatezza delle prestazioni erogate dalkdro qualita’, interni alla struttura e
interaziendali; g) prevedere I'accettazione detesiza di controlli esterni sulla appropriatezza e
sulla qualita’ delle prestazioni erogate, defindtalla regione ai sensi dell'articolo 8-octies; h)
prevedere forme di partecipazione dei cittadiniegldutilizzatori dei servizi alla verifica
dell'attivita' svolta e alla formulazione di progesispetto all'accessibilita’ dei servizi offerti,
nonche' I'adozione e l'utilizzazione sistematickadsarta dei servizi per la comunicazione con i
cittadini. inclusa la diffusione degli esiti deiggrammi di valutazione di cui alle lettere e) ed))
disciplinare I'esternalizzazione dei servizi sanitirettamente connessi all'assistenza al paziente
prevedendola esclusivamente verso soggetti acetetitapplicazione dei medesimi criteri o di
criteri comunque equivalenti a quelli adottati peservizi interni alla struttura, secondo quanto
previsto dal medesimo atto di indirizzo e coordieain; |) indicare i requisiti specifici per
l'accreditamento di funzioni di particolare rilevaa, in relazione alla complessita’ organizzativa e
funzionale della struttura, alla competenza e aléperienza del personale richieste, alle dotazioni
tecnologiche necessarie o in relazione all'attuagidegli, obiettivi prioritari definiti dalla



programmazione nazionale; m) definire criteri parskelezione degli indicatori relativi all'attivita'
svolta ed ai suoi risultati finali dalle struttueedalle funzioni accreditate, in base alle evidenze
scientifiche disponibili; n) definire i termini péadozione dei provvedimenti attuativi regionali e
per I'adeguamento organizzativo delle strutturé gigtorizzate; o) indicare i requisiti per
I'accreditamento istituzionale dei professioniatiche in relazione alla specifica esperienza
professionale maturata e ai crediti formativi acsjtiinell'ambito del programma di formazione
continua di cui all'articolo 16-ter; p) individuarkorganizzazione dipartimentale minima e le unita’
operative e le altre strutture complesse delleradgedi cui agli articoli 3 e 4, in base alla
consistenza delle risorse umane, tecnologicheamfiarie, al grado di autonomia finanziaria e
alla complessita’ dell'organizzazione interna; ggyedere I'estensione delle norme di cui al
presente comma alle attivita' e alle strutture sganitarie, ove compatibili.

5. Entro sessanta giorni dalla data di entrata igare dell'atto di indirizzo e coordinamento di cui
al comma 3, le regioni definiscono, in conforméactriteri generali uniformi ivi previsti, i requis
per I'accreditamento, nonche' il procedimento @eloro verifica, prevedendo, per quanto riguarda
l'accreditamento dei professionisti, adeguate fodnpartecipazione degli Ordini e dei Collegi
professionali interessati.

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

7. Nel caso di richiesta di' accreditamento da pait nuove strutture o per I'avvio di nuove atavit
in strutture preesistenti, I'accreditamento pu@e® concesso, in via provvisoria, per il tempo
necessario alla verifica del volume di attivitabfte e della qualita’ dei suoi risultati. L'eventea
verifica negativa comporta la sospensione autoraatiell'accreditamento temporaneamente
concesso.

8. In presenza di una capacita' produttiva supegial fabbisogno determinato in base ai criteri di
cui al comma 3, lettera b), le regioni e le ungahitarie locali attraverso gli accordi contrattual

di cui all'articolo 8-quinquies, sono tenute a p@w carico del Servizio sanitario nazionale un
volume di attivita' comunque non superiore a quphevisto dagli indirizzi della programmazione
nazionale. In caso di superamento di tale limitéjreassenza di uno specifico e adeguato
intervento integrativo ai sensi dell'articolo 13 psocede, con le modalita’ di cui all'articolo 28,
commi 9 e seguenti, della legge 23 dicembre 199848, alla revoca dell'accreditamento della
capacita’ produttiva in eccesso, in misura proponzle al concorso a tale superamento apportato
dalle strutture pubbliche ed equiparate, dalle #tite private non lucrative e dalle strutture
private lucrative.

Art. 8-quinquies (Accordi contrattuali)

1. Le regioni, entro sessanta giorni dalla datsedirata in vigore del presente decreto, che
modifica il decreto legislativo 30 dicembre 1992502, e successive modificazioni, definiscono
I'ambito di applicazione degli accordi contrattuaid individuano i soggetti interessati, con
specifico riferimento ai seguenti aspetti: a) indivazione delle responsabilita’ riservate alla
regione e di quelle attribuite alle unita’ sanitariocali nella definizione degli accordi contrattua
nella verifica del loro rispetto; b) indirizzi péa formulazione dei programmi di attivita' delle
strutture interessate, con l'indicazione delle fanke delle attivita' da potenziare e da
depotenziare, secondo le linee della programmaziegmnale e nel rispetto delle priorita’
indicate dal Piano sanitario nazionale; c) deteraaione del piano delle attivita' relative alle alte



specialita’ ed alla rete dei servizi di emergengpcriteri per la determinazione della
remunerazione delle strutture ove queste abbiangao volumi di prestazioni eccedenti il
programma preventivo concordato, tenuto conto délme complessivo di attivita' e del concorso
allo stesso da parte di ciascuna struttura.

2. In attuazione di quanto previsto dal comma Igelgione e le unita’ sanitarie locali, anche
attraverso valutazioni comparative della qualitade costi, definiscono accordi con le strutture
pubbliche ed equiparate, e stipulano contratti coelle private e con i professionisti accreditati,
anche mediante intese con le loro organizzaziopprasentative a livello regionale, che indicano:
a) gli obiettivi di salute e i programmi di integri@ne dei servizi; b) il volume massimo di
prestazioni che le strutture presenti nell'ambeéaitoriale della medesima unita' sanitaria locale,
si impegnano ad assicurare, distinto per tipologiper modalita’ di assistenza; c) i requisiti del
servizio da rendere, con particolare riguardo adtessibilita’, appropriatezza clinica ed
organizzativa, tempi di attesa e continuita’ agsigtale; d) il corrispettivo preventivato a fronte
delle attivita' concordate, globalmente risultant@la applicazione dei valori tariffari e della
remunerazione extra-tariffaria delle funzioni instunell'accordo, da verificare a consuntivo sulla
base dei risultati raggiunti e delle attivita' etfegamente svolte secondo le indicazioni regiodali
cui al comma 1, lettera d); e) il debito informatidelle strutture erogatrici per il monitoraggio
degli accordi pattuiti e le procedure che dovraressere seguite per il controllo esterno della
appropriatezza e della qualita’ della assistenzespata e delle prestazioni rese, secondo quanto
previsto dall'articolo 8-octies.

Art. 8-sexies (Remunerazione)

1. Le strutture che erogano assistenza ospedadiexranbulatoriale a carico del Servizio sanitario
nazionale sono finanziate secondo un ammontareatggiredefinito indicato negli accordi
contrattuali di cui all'articolo 8-quinquies e deteinato in base alle funzioni assistenziali e alle
attivita' svolte nell'ambito e per conto della retei servizi di riferimento. Ai fini della
determinazione del finanziamento globale delle@mgtrutture, le funzioni assistenziali di cui al
comma 2 sono remunerate in base al costo standgycbduzione del programma di assistenza,
mentre le attivita' di cui al comma 4 sono remuneila base a tariffe predefinite per prestazione.

2. Le regioni definiscono le funzioni assistenzigli'ambito delle attivita' che rispondono alle
seguenti caratteristiche generali: a) programmiaté integrazione fra assistenza ospedaliera e
territoriale, sanitaria e sociale, con particolarderimento alla assistenza per patologie croniche
di lunga durata o recidivanti; b) programmi di as&nza ad elevato grado di personalizzazione
della prestazione o del servizio reso alla persarjagttivita' svolte nell'ambito della partecipan®
a programmi di prevenzione; d) programmi di assigeea malattie rare; e) attivita' con rilevanti
costi di attesa, ivi compreso il sistema di allareamitario e di trasporto in emergenza, nonche' il
funzionamento della centrale operativa, di cuiath di indirizzo e coordinamento approvato con
decreto dei Presidente della Repubblica 27 marZ®21pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 76
del 21 marzo 1992; f) programmi sperimentali diisi&31za; g) programmi di trapianto di organo,
di midollo osseo e di tessuto, ivi compresi il neamhento e monitoraggio del donatore, I'espianto
degli organi da cadavere, le attivita' di trasporibcoordinamento e I'organizzazione della rete di
prelievi e di trapianti, gli accertamenti preverntsui donatori.

3. | criteri generali per la definizione delle fuami assistenziali e per la determinazione dellalo
remunerazione massima sono stabiliti con appogtaeto del Ministro della sanita’, sentita
I'’Agenzia per i servizi sanitari regionali, d'ineeson la Conferenza permanente per i rapporti tra
lo Stato, le regioni e le province autonome, sblae di standard organizzativi e di costi unitari
predefiniti dei fattori produttivi, tenendo contplando appropriato, del volume dell'attivita' swlt



4. La remunerazione delle attivita' assistenzialedse da quelle di cui al comma 2 e' determinata
in base a tariffe predefinite, limitatamente aglisodi di assistenza ospedaliera per acuti erogata
in regime di degenza ordinaria e di day hospitadlle prestazioni di assistenza specialistica
ambulatoriale, fatta eccezione per le attivita'nieanti nelle funzioni di cui al comma 3.

5. Il Ministro della sanita’, sentita I'Agenzia peservizi sanitari regionali, d'intesa con la
Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stédéaegioni e le province autonome di Trento e di
Bolzano, ai sensi dell'articolo 120, comma 1, Iettg), del decreto legislativo 31 marzo 1998, n.
112, con apposito decreto individua i sistemi dssificazione che definiscono l'unita’ di
prestazione o di servizio da remunerare e deterrtartariffe massime da corrispondere alle
strutture accreditate, in base ai costi standargdiduzione e di quote standard di costi generali,
calcolati su un campione rappresentativo di stigtaccreditate, preventivamente selezionate
secondo criteri di efficienza, appropriatezza eldaadella assistenza. Lo stesso decreto stalalisc
i criteri generali in base ai quali le regioni adano il proprio sistema tariffario, articolando tal
tariffe per classi di strutture secondo le loro ateristiche organizzative e di attivita', verifican
sede di accreditamento delle strutture stesse.

6. Con la procedura di cui al comma 5, sono eftgitperiodicamente la revisione del sistema di
classificazione delle prestazioni e I'aggiornameatédie relative tariffe, tenendo conto della
definizione dei livelli essenziali ed uniformi distsstenza e delle relative previsioni di spesa,
dell'innovazione tecnologica e organizzativa, nadell'andamento del costo dei principali fattori
produttivi.

7. 1l Ministro della sanita’, con proprio decretdjntesa con la Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le regioni e le province anbme di Trento e di Bolzano, disciplina le
modalita’ di erogazione e di remunerazione dellstesiza protesica, compresa nei livelli essenziali
di assistenza di cui all'articolo 1, anche prevedieii ricorso all'assistenza in forma indiretta.

8. Il Ministro della sanita’, d'intesa con la Condaza permanente per i rapporti tra lo Stato, le
regioni e le province autonome di Trento e di Bolzasentita 'Agenzia per i servizi sanitari
regionali, con apposito decreto, definisce i critgenerali per la compensazione dell'assistenza
prestata a cittadini in regioni diverse da quelierélsidenza. Nell'ambito di tali criteri, le region
possono stabilire specifiche intese e concordatiigie tariffarie, anche al fine di favorire il
pieno utilizzo delle strutture e l'autosufficierdiaciascuna regione, nonche' I'impiego efficiente
delle strutture che esercitano funzioni a valem#arregionale e nazionale.

Art. 8-septies (Prestazioni erogate informa indsigt

1. | rimborsi relativi alle prestazioni erogate farma indiretta sono definiti dalle regioni e dalle
province autonome in misura non superiore al cimgager cento delle corrispondenti tariffe
regionali determinate ai sensi dell'articolo 8-sexi Entro diciotto mesi dalla data di entrata in
vigore del presente decreto, che modifica il dextegislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e
successive modificazioni, e' abolita I'assistemziima indiretta per le prestazioni di assistenza
specialistica ambulatoriale e in regime di degerRRasta ferma la normativa vigente in materia di
assistenza sanitaria all'estero.

Art. 8-octies (Controlli)
1. Laregione e le aziende unita' sanitarie lo@dtivano un sistema di monitoraggio e controllo

sulla definizione e sul rispetto degli accordi aatiiuali da parte di tutti i soggetti interessati
nonche' sulla qualita’ della assistenza e sullarappatezza delle prestazioni rese.



2. Per quanto riguarda le strutture pubbliche deh$zio sanitario nazionale, la definizione degli
accordi entro i termini stabiliti dalla regione érispetto dei programmi di attivita' previsti per
ciascuna struttura rappresentano elemento di v&iper la conferma degli incarichi al direttore
generale, ai direttori di dipartimento e del conti@aprevisto per i dirigenti responsabili di struta
complessa, nonche' per la corresponsione deglnitizedi risultato al personale con funzioni
dirigenziali dipendente dalle aziende interessate.

3. Con atto di indirizzo e coordinamento, emanatwa centottanta giorni dalla data di entrata in
vigore del presente decreto, che modifica il dextegislativo, 30 dicembre 1992, n. 502, e
successive modificazioni, sentita I'Agenzia pervigi sanitari regionali, d'intesa con la
Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stédéaegioni e le province autonome di Trento e di
Bolzano, sono stabiliti, sulla base dei criteriadii all'articolo 8-quinquies, i principi in base ai
quali la regione assicura la funzione di controdlsterno sulla appropriatezza e sulla qualita’ della
assistenza prestata dalle strutture interessateegeni, in attuazione dell'atto di indirizzo e
coordinamento, entro sessanta giorni determinar)de aegole per l'esercizio della funzione di
controllo esterno e per la risoluzione delle evatitaontestazioni, stabilendo le relative
penalizzazioni; b) il debito informativo delle dture accreditate interessate agli accordi e le
modalita’ per la verifica della adeguatezza deblaistema informativo; c) I'organizzazione per la
verifica del comportamento delle singole struttutgj programmi per promuovere la formazione e
l'aggiornamento degli operatori addetti alla gesteodella documentazione clinica e alle attivita' di
controllo.

4. L'atto di indirizzo e coordinamento di cui alnema 3 individua altresi' i criteri per la verificd:

a) validita' della documentazione amministrativéeatante |'avvenuta erogazione delle prestazioni
e la sua rispondenza alle attivita' effettivamesuelte; b) necessita’ clinica e appropriatezzaeell
prestazioni e dei ricoveri effettuati, con partiam riguardo ai ricoveri di pazienti indirizzati o
trasferiti ad altre strutture; c) appropriatezzaltéeforme e delle modalita’ di erogazione della
assistenza; d) risultati finali della assistenzaluso il gradimento degli utilizzatori dei servizi

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

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

"Art. 9 (Fondi integrativi del Servizio sanitari@nionale)

1. Al fine di favorire I'erogazione di forme di &tenza sanitaria integrative rispetto a quelle
assicurate dal Servizio sanitario nazionale e, goeste comunque direttamente integrate, possono
essere istituiti fondi integrativi finalizzati a mziare I'erogazione di trattamenti e prestazioon
comprese nei livelli uniformi ed essenziali di atsiza di cui all'articolo 1, definiti dal Piano
sanitario nazionale e dai relativi provvedimentiugttivi.

2. La denominazione dei fondi di cui al, presemtealo deve contenere l'indicazione "fondo
integrativo del Servizio sanitario nazionale". Talenominazione non puo' essere utilizzata con
riferimento a fondi i