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TITOLO 1 -OGGETTO, F!NAUTA E OBIETTIVI
CAPO |- OGGETTO, FINALITA E OBIETTIVI

Art. 1 oggetto

1. La presente legge, ai sensi dell'articolo 5, primo comma, n. 16, dello Statuto speciale della Regione
Autonoma Friuli Venezia Giulia e in conformita ai principi contenuti nel decreto legislativo 3¢ dicembre
1992, n. 502 (Riordine della disciplina in materia sanitaria, a norma dellarticolo 1 della legge 23 ottobre
1992, n. 421}, da attuazione alla legge regionale 11 novembre 2013, n. 17 (Finalita e principi per it riordi-
no dell'assetto istituzionale e organizzativo del Servizio sanitario regionale).

2. La presente legge, in attuazione del comma 1, nonché degli standard qualitativi, strutturali, tecnologi-
¢i e quantitativi di cul al decreto legge 13 settembre 2012, n. 158 (Disposizioni urgenti per promuovere lo
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sviluppo del Paese mediante un pit alto livello di tutela della salute), convertito, con modificazioni, dalla
legge 8 novembre 2012, n. 189, e al decreto legge 6 luglio 2012, n. 95 (Disposizioni urgentiperia revisio-
ne delfa spesa pubblica con invarianza dei servizi ai cittadini nonché misure di rafforzamento patrimo-
niale delle imprese del settore bancarig), convertito, con modificazioni, dalla legge 7 agesto 2032 n. 135,
ridetermina l'assetto organizzativo dei servizi ospedalieri e distrettuali del Servizio sanitario tegionale

Art. 2 finalita e obiettivi

1. La presente legge, al fine di realizzare | principi di cui all articolo 2 defla iegge ragionaie 17/2013 e di

superare le diseguaglianze, riconosce e valorizza come fondamentali risorse del Servizio sanitario regio-

nale le professionalita impegnate nella salvaguardia della salute delle persane e provvede al riordino

dell'assetto istituzionale e organizzativo del Servizio sanitario regionale attraverso i seguenti obiettivi
a) potenziare lassistenza primaria, rendendola il piti possibile vicina alle es genze @ ai bisogni dei cittadi-

ni, nonché facilmente accessibile e fruibile dai medes imi;

b determinare un riequilibrio delle risorse tra i settori nei qualpviene espletata {attivita del Servizio

sanitario regionale; :
¢) valorizzare il ruolo e la partecipazione delf Universita alle attivits ass&stenmh e le connesse funzioni di

didattica e ricerca;

d) rafforzare la collaborazione con le comunita e gli entiloca
e} valorizzare il ruolo e il colnvolgimento dei ¢i ttadsm e dejloro rappresentant:

f) mantenere una pianificazione calibrata sui bisogni.delle: persone senza scluzione di continuita tra i

diversi luoghi della pravenzione, della tutela e della curain relazione al dirftto del cittadino di manife-

stare il proprio consenso sulle procedure d!agnnstiche 2 sugli interventi terapeutici scientificamente

consolidati; .

g) mighorare |'attrattivita e la competitivita del 'Serwzm sanitario regionale.

2. La presente legge assicura principi, criter] e standard perla programmazione sanitaria e sociosanitaria

dei seguenti livelli essenziali di assistenza (LEA).

a) assistenza sanitaria collettivain ambleﬂte dl vita e dilavoro;

b} assistenza distrettuale;

¢) assistenza ospedaliera.

TITOLO HASSETTO 'STITUZIONALE E}EL SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
CAPO | - ENTI DEL SERVIZI® %&%ITAR!O REGIONALE

Art. 3 enti del Servizio sanitario regionale
1. Per assicurare una piena.e completa presa in carico della salute del cittadino e garantire la continuita
dell'assistenza, nonché una magglore efficienza, efficacia e uniformita nella gestione dei fattori produt-
tivi, a decorrere dall't gennaio 2015 sono enti del Servizio sanitario regionale:
a) le Aziende peﬂaﬁ istenza sanitaria di cui all' articolo 5;
b) I'Azienda ospedal fero-universitaria ‘Ospedali riuniti” di Trieste e I'Azienda ospedaliero-universitaria
"Santa Maria della Misericordia” di Uding;
¢) gli Istitutidiricovero e cura a carattere scientifico "Burlo Garofolo” di Trieste e "Centro di riferimento
oncologico” di Aviano;
d) 'Ente periagestione accentrata dei servizi condivisi.
2.te azrende di cui al comma 1, lettera b), assicurano un approccio integrato per una gestione sinergica
gella propria attivi ta istituzionale con Vattivita istituzionale rispettivamente dell Azienda per Fassistenza
sani itaria n. 1 Triesting” e dell Azienda per Fassistenza sanitaria n. 4 "Friuli Centrale” di cui allarticolo 5.

Art 4 ntegraz&one tra Servizio sanitario regionale e Universita

Al find di cui all'articolo 3, comma 2, a decorrere dall'1 gennaio 2015 e per il periodo massimo di due

'anm,

¢ a) I'Azienda ospedaliero-universitaria "Ospedali riuniti” di Trieste e ['Azienda per Fassistenza sanitaria n.
1 “Triestina” di cui all articolo 5 sono rette da un unico commissario straordinario;
b) ¥ Azienda ospedaliero-universitaria “Santa Maria della Misericordia” di Udine e I'Azienda perl'assisten-
za sanitaria n. 4 "Friuli Centrale” di cui alf'articolo 5 sono rette da un unico commissario straordinario.
2. In attuazione di guanto previsto dallarticolo 3, comma 2, entro due anni dalfentrata in vigore della
presente legge, I'Azienda per Fassistenza sanitaria n. 1 “Triesting” e ['Azienda per Vassistenza sanitaria
n. 4 “Friuli Centrale” incorporano, rispettivamente, ' Azienda ospedaliero-universitaria "Ospedali riunitl”
di Trieste e 'Azienda ospedaliero-universitaria “Santa Maria della Misericordia” di Udine subentrando
nelle relative funzioni, secondo modalitd definite con protocolli dintesa tra la Regione e le Universita
interessate, da stipularst ai sensi del decreto legislativo 21 dicembre 1999, n. 517 {Disciplina def rapporti
fra Servizio sanitario nazionale ed universita, a norma dellarticolo 6 della legge 30 novembre 1998, n.
419), e successive modifiche. La Regione addiviene alla stipula definitiva dei suddetti protocolli sentitala
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Art. 5 Aziende per l'assistenza sanitaria

Commissione consiliare competenta. Allesito delfincorporazione, le aziende assumono il nafg, rispet-
tivamente, di “Azienda sanitaria universitaria integrata di Trieste” e di "Azienda sanitaria unjversitaria
integrata di Udine e, sulla base di quanto previsto dai citati protocolli dintesa, esercitanogin rt;lééo uni-
tario, coordinato e inscindibile, sia negli ospedali ad alta spedalizzazione che nelle 8ttivitddistrettuali,
dipartimentali e territoriali, le funzioni di prevenzione, cura e riabilitazione, nonché quelfedi didattica e
di ricerca, garantendo in particolare la continuita delle cure. Cio al fine di migliorare ifservizio pubblico di
tutela della salute, accrescere la qualita dei processi formativi, sviluppare le conostcenze biomediche e
linnovazione tecnologica, nonché valorizzare in modo paritario, nel rispetto deii r;speté:fv; ruoli e mandati,
le funzioni e le attivita del personaie ospedaliero, del distretto e dellUniversita.

3. | protocolli d'intesa di cui al comma 2 devono avere la finalita di integrazione delle funzioni, evitando
la duplicazione di reparti ospedaliero-universitari i dove non sia necessitata da documentate es igenze
epidemiclogiche /0 organizzative.

1. Sono Aziende per 'assistenza sanitaria
aj I Azienda per Fassistenza sanitaria n. 1 "Triesting”, con sededegalea Trieste;
b) I'Azienda per |‘assistenza sanitaria n. 2 "Bassa Friulana-Isontina”, con sede legale a Gorizia, istituita
mediante accorpamento delle Aziende per i servizi sanitari t2 /Jsontina” e n. s "Bassa Friulana”;

¢) FAzienda per Fassistenza sanitaria n. 3 "Alto Friuli-€ollinare-Medio Friuli”, istituita mediante accorpa-
mento delle Aziende per i servizi sanitari n. 3 “Alto b ‘parte dell' Azienda per i servizi sanitari n. 4
“Medio Friuli”, con sede legale a Gemona del Friuf;
d) FAzienda per 'assistenza sanitaria n. 4 “FriuliCentrale’, con sede legale a Udine;
e) I'Azienda per ['assistenza sanitaria n. 5 "Fri cidentale”, istituita mediante accorpamento dellA-
zienda per i servizi sanitari n. 6 “Friuli Occid dell’Azienda ospedaliera “Santa Maria degli Angeli”
di Pordenone, con sede legale a Pordenane.
2. A decorrere dali'1 gennaio 2015: .
a) lAzienda per I'assistenza sanftarigh. 1% estina” succede nelfintero patrimonio dell' Azienda periser-
vizi sanitari n. 1 "Triestina”, che viene ontestua!menfe soppressa, e in parte del patrimonio deifAzienda
ospedaliero-universitaria “Ospedali riuniti” di Trieste;
b} all Azienda per Fassistenza sanitaria n. 1 "Triestina” sono trasferiti tutti i rapporti giuridici attivi e pas-
stvi, ivi compresi quelli derivanti dairapporti di favoro, facenti capo alf Azienda per [ servizi sanitari n. 1
“Triestina”, e parte dei rapﬁprﬁ% igndici attivi e passivi, ivi compresi quelli derivanti dai rapporti di lavoro,
facenti capo all' Azienda os 'égaiiero-universitaria “Ospedali runitt” di Trieste;

¢) tutte le funzioni syoltedaliazienda per i servizi sanitari n. 1 "Triestina” e parte delle funzioni svolte
dall' Azienda ospedaliero=universitaria “Ospedali riuniti” di Trieste, come indicato al comma 3, sono tra-
sferite all'Azienda assistenza sanitaria n, 1 “Triestina”.
3. Sono compresi el patrimonio dell'Azienda per l'assistenza sanitaria n. 1 “Triestina” i rapporti giuridici
attivi e passivi, ivicompresi quelli derivanti dai rapporti di lavoro, inerenti alle attivita del servizio punto
prelievo svoltepresso Fospedale Maggiore di Trieste. Sono comprese nelle funzioni dell Azienda per Fas-
sistenza sanitaria 8. 1 “Triestina” le funzioni relative alle attivita del servizio punto prelievo svoite presso
Fospedale Maggiore di Trieste.
4.4 da*correre dall'1 gennaio 2015:

a) [ Aziendaper assistenza sanitaria n. 2 “Bassa Friulana-Isontina” succede nellintero patrimonio del-
le Aziende per i servizi sanitari n. 2 “Isontina” e n. 5 “Bassa Friulana”, che vengono contestualmente

- soppresse;
. by affAzienda per l'assistenza sanitaria n. 2 "Bassa Friulana-Isontina” sono trasferiti tutti i rapporti giu-

ridici attivi e passivi, ivi compresi quelli derivanti dai rapporti di lavoro, facenti capo alle Aziende per i
servizi sanitari n. 2 “Isontina” e n. 5 "Bassa Friulana”,

€ tutte le funzioni svolte dalle Aziende per i servizi sanitari n. 2 "Isonting” e n. 5 "Bassa Friulana” sono
trasferite all Azienda per I'assistenza sanitaria n. 2 “Bassa Friulana-Isonting”.

5. Adecorrere dall'1 gennaio 2015

a) 'Azienda per l'assistenza sanitaria n. 3 "Alto Friuli-Collinare-Medio Friuli" succede nel patrimonio
dell Azienda per i servizi sanitari n. 3 "Alto Friuli”, che viene contestualmente soppressa, e in parte del
patrimonio dell Azienda per i servizi sanitari n. 4 "Medio Friul";

b) allAzienda per i’assistenva sanétaria n. 3 “Alto Friuli-Collinare-Medio Friuli” sono trasferiti tuttii rap-
porti giuridici attivi e passivi, ivi compresi quelli derivanti dai rapporti di lavoro, facent capo allAzienda
per i servizi sanitari n. 3 "Alto Friuli” e parte dei rapporti giuridici attivi e passivi, ivi compresi quelli deri-
vanti dai rapporti di lavoro, facenti capo all Azienda per i servizi sanitari n. 4 "Medio Friuli”,

¢) tutte le funzioni svolte dall'Azienda per it servizi sanitari n. 3 "Alto Friuli” e parte delle funzioni svolte
dall'Azienda per i servizi sanitari n. 4 "Medio Friuli” sono trasferite all Azienda per F'assistenza sanitaria n.
3 “Alto Friuli-Collinare-Medio Friuli”.
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6. Sono compresi nel territorio dell'Azienda per I'assistenza sanitarfa n. 3 "Alto Friuli-CollinaresMedio
Friuli’, oltre al territorio dei comuni attualmente gia compresi nellambito territoriale delfAzienda per i
servizi sanitari n, 3 "Alto Friuli”, anche il territorio dei comuni attualmente compresi neglf Ambiti di San
Daniele del Friuli, ivi compreso il relativo presidic ospedaliero, e di Codroipo. Sono compresinel patri-
monio dell Azienda per 'assistenza sanitaria n. 3 “Alto Friufi-Collinare-Medio Friuli”, i rapparti giuridici
attivi e passivi, ivi compresi quelli derivanti dai rapporti di lavoro, inerenti alle attivitd.dalte strutture
sanitarie, sia distrettuali che ospedaliere, insistenti sul territorio dei comun atmalmeﬂte cornpresi negli
Ambiti di San Daniele del Friuli e di Codroipo. Sono comprese nelle funzioni dell’ ,&Zienda per Iassistenza
sanitaria n. 3 “Alto Friuli-Collinare-Medio Friuli” le funzioni relative alle attivita defle strutture sanitarie
sia distrettuali che ospedaliere, insistenti sul territorio dei comuni attualmente: campreso nagli Ambiti o‘x
San Daniele del Friuli e di Codroipo.
7. A decorrere dall'1 gennalo 2015 g

a) lAzienda per 'assistenza sanitaria n. 4 “Friuli Centrale”, succede in Qafte del patrimonio dell Azienda
per | servizi sanitari n. 4 “Medio Friuli”, che viene contestualmentg SGppressa
bj alfAzienda per l'assistenza sanitaria n. 4 “Friuli Centrale” sono. trasferiti parte dei rapporti giur;dici
attivi @ passivi, ivi compresi quelli derivanti dai rapporti di Eavam facent i capo all Azienda per | servizi
sanitari n. 4 “Medio Friuli”;

¢) parte delle funzioni svolte dall' Azienda per i servizi sanitari 4 Mecf o Friuli” sono trasferite alf Azienda
per l'assistenza sanitaria n. 4 "Friuli Centrale”.
8. Non sono compresi nel territorio dell Azienda peréasssstenza sanitaria n. 4 “Friuli Centrale” i territori
del comuni attualmente compresi neghi Ambiti di Codmipn e di San Daniele del Friuli, nonché il presidio
ospedaliero ivi insistente. Non sono compresi nebpatrimonio della medesima azienda i rapporti giuridici
attivi e passivi, ivi compresi quelli derivanti dai rapporti di lavoro, inerenti alle attivitd svolte nelle strut-
ture sanitarie, sia distrettuali che Ospedahere insierenti sul territorio dei comuni attualmente compresi
negli Ambiti di Codroipo e di San Daniele.del Friuli. Non sono comprese nelle funzioni della medesima
azienda quelle relative alle strutture sanitariessia distrettuali che ospedaliere, insistenti sul territorio dei
comuni degli Ambiti di San Daniele def Frm te di Codroipo.
9. A decorrere dall'1 gennaio 2015:

a) I'Azienda per 'assistenza sanitaria n. 5 “?nuh Occidentale” succede nel patrimonio dell Azienda per i
servizi sanitari n. 6 "Friuli Occidentale” e dell Azienda ospedaliera “Santa Maria degli Angeli” di Pordenc-
ne, che vengono contestualmente sog}presse;
b) aU'Azienda per Fassistenzasanitaria n. 5 “Friuli Occidentale” sono trasferiti tuttii rapporti giur'dic' i atti-
vie passivi, ivi compresi quelli derivanti dai rapporti di lavoro, facenti capo all'Azienda per | servizi sanitari
n. 6 “Friuli Occidentale”e allAzlenda ospedaliera “Santa Maria degli Angeli” di Pordenone;
o) tutte le funzioni svolte dall Azienda per i servizi sanitari n. 6 “Friuli Occidentale” e dall'Azienda ospe-
daliera “Santa Maria degli Angeli” di Pordencne sono trasferite alf Azienda per fassistenza sanitaria n. 5
“Friuli Occidenta L
10. Alle Aziende per I'assistenza sanitaria si applica la disciplina delle aziende unita sanitarie locali di cui
al decreto legisiativo 502/1992,
11. La costituzione dei nuovi enti del Servizio sanitario regionale & disposta con decreto del Presidente
deila Regione;previa deliberazione della Giunta regionale.
12. Le Aziende per I'assistenza sanitaria che comprendono nei propri ambiti territoriali i comuni o fe fra-
zionidi essiridicati nella tabella di cui all'articolo 4 della legge 23 febbraio 2001, n. 38 (Norme a tutela
delfa minoranza linguistica slovena della regione Friuli-Venezia Giulia), devono garantire i diritti previsti
dat!‘amcofo g della stessa legge.

Art. 6 ambiti territoriali delle Aziende per I'assistenza sanitaria

1. Gl ambiti territoriali delle Aziende per lassistenza sanitaria sono definiti come di seguito indicato:
g;!Azxenda per lassistenza sanitaria n. 1 "Triesting” comprende | seguenti comuni: Duino-Aurisina/De-
.. vin NabreZina, Monrupino/Repentabor, Muggia, San Dorligo della Valle-Dolina, Sgonico/Zgonik, Trieste;
* b) r'Azienda per l'assistenza sanitaria n. 2 “Bassa Frivlana-isontina” comprende | seguenti comuni: Capri-
va del Friuti, Cormons, Doberdd del Lago/Doberdob, Dolegna del Collio, Farra d'lsonzo, Fogliano Redipu-
ghia, Gorizia, Gradisca d'isonzo, Grado, Mariano del Friuli, Medea, Monfalcone, Moraro, Mossa, Romans
dlsonzo, Ronchi dei Legionari, Sagrado, San Canzian d'isonzo, San Floriano del Collio/Steverjan, San
Lorenzo Isontino, San Pier d'lsonzo, Savogna dlsonzo/Sovodnje ob Sodi, Staranzano, Turriaco, Villesse,
Aielio del Friuli, Aquileia, Bagnaria Arsa, Bicinicco, Campolongo Tapogliano, Carline, Cervignano, Chio-
pris-Viscone, Fiumicello, Gonars, Latisana, Lignano Sabbiadoro, Marano Lagunare, Muzzana del Turgna-
no, Palazzolo dello Stella, Palmanova, Pocenia, Porpetto, Precenicco, Rivignano Teor, Ronchis, Ruda, San
Giorgio di Nogaro, Santa Maria La Longa, San Vito al Torre, Terzo d'Aquilela, Torviscosa, Trivignano Udi-
nese, Villa Vicenting, Visco;
¢) FAzienda per l'assistenza sanitaria n. 3 "Alto Friuli-Collinare-Medio Friuli” comprende | seguenti co-
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muni: Amaro, Ampezzo, Arta Terme, Artegna, Basifiano, Bertiolo, Bordano, Buja, Camino al Tugﬁameﬁtc:
Castions df Strada, Cavazzo Carnico, Cercivento, Chiusaforte, Codroipo, Colloredo di MonteiAlbans, Co-
m@ghans Coseano, Dignano, Dogna, Enemonzo, Fagagna, Flaibano, Forgaria nel Friuli, Forni Avaltri, Forni
di Sopra, Forni di Sotto, Gemona, Lauco, Lestizza, Ligosullo, Majano, Malborghetty ‘Meretaudi Tomba,
Moggio, Montenars, Mortegliano, Moruzzo, Osoppo, Ovaro, Paluzza, Paularo, Pontebba, Prato Carnico,
Preone, Ragogna, Ravascletto, Raveo, Resia, Resiutta, Rigelato, Rive d'Arcano, San | Damsiédei Friul, San
Vito di Fagagna, Sauris, Sedegliano, Socchieve, Sutrio, Talmassons, Tarvuo Tol ezzo Tmsagh is, Treppo
Camico, Treppo Grande, Varmo, Venzone, Verzegnis, Villa Santina, Zuglio
d) 'Azienda per lassistenza sanitaria n. 4 "Friuli Centrale” comprende | secuent comuni: Attimis, Buttrio
Campoformido, Cassacco, Cividale del Friull, Corno di Rosazzo, Drenchia, Faedis, Grimacco, Lu:evera
Magnano in Riviera, Manzano, Martignacco, Moimacco, Nimis, Pagnacco, Pasi an di Prato, Pavia di Udine,
Povoletto, Pozzuolo del Friuli, Pradamano, Premariacco, Prepotto, Pulfero, Reana del Rojale, Remanzac-
co, San Giovanni al Natisone, San Leonardo, San Pietro al Natlsore ﬁavagna Stregna, Taipana, Tarcen-
to, Tavagnacco, Torreano, Tricesimo, Udineg;
) Azienda per l'assistenza sanitaria n. 5 “Friuli Ocd dentale” cc;mpf%ﬂde i seguenti comuni: Andreis,
Arba, Arzene, Aviano, Azzano Decimo, Barcis, Brugnera, Budsia, Caneva, Casarsa della Delizia, Castel-
novo del Friuli, Cavasso Nuovo, Chions, Cimolais, Claut, Jauzettﬁ, Cordenons, Cordovado, Erto e Casso,
Fanna, Fiume Veneto, Fontanafredda, Frisanco, Maniago, Meduno, Montereale Valcellina, Morsano al
Tagliamento, Pasiano di Pordenone, Pinzano al Tagliatento, Polcenigo, Porcia, Pordenone, Prata di Por-
denone, Pravisdomini, Roveredo in Plano, Sacile, San Glorgio della Richinvelda, San Martino al Taglia-
mento, San Quirino, San Vito al Tagliamento, Sequals, Sesto al Reghena, Spilimbergo, Tramonti di Sopra,
Tramonti di Sotto, Travesio, Vajont, Valvasone, ¥/ito dAsio, Vivaro, Zoppola.
2. Le perimetrazioni degli ambiti territoriali delle ﬁ%mende per I'assistenza sanitaria potranno essere ride-
finite in relazione al riordino del sistema delle atitoromie locali, all individuazione degli ambiti territoriali
ottimali per l'esercizio associato delle funzioni da parte delle unioni dei Comuni, nonché a seguito della
verifica, decorsi due anni dalla data di entrata i jn vigore, dello stato di attuazione della presente legge.

Art. 7 Ente per la gestione accentrata dei servizi condivisi

1. Al fine di migliorare l'efficienza el efficacia del Servizio sanitario regionale, a decorrere dall'1 gennaio
2015 & istituito VEnte per la gestione accentrata dei servizi condivisi, con sede legale a Udine,
2. UEnte per la gestione accentrata dei servizi condivisi & dotato di personalita giuridica pubblica ed &
disciplinato dalle vigenti di:gpé@izigm dilegge concernenti le aziende unitd sanitarie locali di cui al decre-
to legisiativo 502/1992
3. UEnte per la gestxon atcentrata dei servizi condivisi svolge, per conto degli enti del Servizio sanita-
rio regionale, anche su indicazione della Regione, funzioni di aggregazione della domanda e centrale di
committenza per f‘aa:;ussmone di beni e servizi, nonché funzioni accentrate di supporto tecnico, ammi-
nistrative e gestioniali,
4. Le funzioni accentrat‘e amministrative consistono nelle attivita finalizzate aghi acquisti di beni e servizi,
allo svolgimeritg di funzioni di stazione appaltante dei lavori pubblici e all attsvité amministrativa stan-
dardizzata inerenté al personale, ivi compresa la formazione.
zibni accentrate gestionali riguardano la logistica del servizio di magazzino e le altre attivita
individyate con le modalita indicate al comma 7.
6. Le funzioni accentrate di supporto tecnico sono svolte in favore degli enti del Servizio sanitario re-
glonale e della funzione di programmazione della Direzione centrale salute, integrazione sociosanitaria,
palitiche sociali e famiglia

. 7. L& Giunta regionale individua in dettaglio le funzioni di cui ai commi 3, 4, 5 e 6, nonché le date a de-
_ “tarrere dalle qualile funzioni stesse sono svolte in via esclusiva dall'Ente per la gestione accentrata dei
© servizi condivisi e riferisce annualmente alla Commissione consiliare competente sull'attivita dellente.
/8. |l direttore generale dellEnte per la gestione accentrata dei servizi condivisi svolge le proprie funzioni

coadiuvato dai direttori amministrativo e sanitario di cui all'articolo 3 del decreto legislativo 502/1992.
Ai fini della programmarzione strategica delle relative attivita, il direttore generale & affiancato da un
cornitato di indirizzo che, con regolamento intemo, definisce le proprie modalita operative. il comitato di
indirizzo & composto dal direttore centrale salute, integrazione sociosanitaria, politiche sociali e famiglia,
che lo presiede, e dai direttori generali degli enti del Servizio sanitario regionale, o loro delegati. Le deci-
sioni del comitato di indirizzo sono recepite dagli enti del Servizio sanitario regionale.

9. 'Ente per la gestione accentrata dei servizi condivisi @ dotato di personale proprio, cui viene applicata
la disciplina giuridica, economica e previdenziale del personale del Servizio sanitario nazionale.

10. 1l direttore generale dell Ente per la gestione accentrata dei servizi condivisi definisce 'organizzazio-
ne aziendale, mediante fadozione della proposta di atto aziendale di cui alf'articolo 3, comma 1 bis, del
decreto legislativo 502/1992.

11. Le funzioni svolte dallAzienda ospedaliero-universitaria “Santa Maria della Misericordia” di Udine
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tramite il Dipartimento Servizi Condivisi sono trasferite allEnte per la gestione accentrata dej.servizi
condivisi, che subentra nella titolarita del rapporti giuridici attivi e passivi, ivi compresii rappsﬁ: bdi Eavozo
in continuita e neutralitd con le funzioni precedentemente svolte,

CAPO I} - DISPOSIZIONE ATTUATIVE
Art. 8 incarichi e assetti organizzativi

1, Fatto salvo quanto previsto agli articoli 4 e 11, gliincarichi e gl assett organuzatm inessere alla data
del 31 dicembre 2014 negli enti del Servizio sanitario regionale oggetto di variazione di configurazione
giuridica per effetto della presente legge proseguono fino ail'approvazione dellatto az;endale dei nuovi
enti, salvo che siano incompatibili con le modifiche strutturali, organizzative e gestionali necessarie per
concretizzare il valore aggiunto derivante dallistituzione degh stessi
2. Con il cessare delle funzioni di cui allarticolo 7, comma 7, il personate degliénti di cui all'articolo 3 adi-
biti precedentemente alle medesime funzioni, viene posto in disponibi iIE& per essere trasferito allEnte
per la gestione accentrata dei servizi condivisi, con le modalita prews’té dai contratti collettivi nazionali
ditavoro di riferimento e dalla normativa vigente.

Art. 9 definizione degli atti aziendali

1. Nel rispetto dei principi e criteri adottati con deliberazione deﬁa Giunta regionale, gli organi di vertice
dei nuovi entj definiscono l'organizzazione aziendale, mecﬁ&nte fadozione delle proposte di atto azien-
dale di cui al'articolo 3, comma 1 bis, del decreto fﬂg siatw 562/1992, sulla base della programmazione
e delle direttive regionall.
2. Le proposte di atto aziendale sono appmvate con decreto del direttore centrale salute, integrazione
sociosanitaria, politiche sociali e fami gha Uatteaziendale 2 adottato in via definitiva dalf organo di ver-
tice dell'ente. /

Art. 10 trasferimento dei beni mabﬁilé e immobili
1. Per effetto del riordino delI'assettd,i‘stituzibnale e organizzativo del Servizio sanitario regionale di cui
alla pfesente legge, il trasferimento delldppoprieta dei beni mobili e immobili, nonché di ogni altro rap-
porto giuridico attivo e passive, aviene a titolo gratuito.
2. Gli organi di vertice degli enti del Sérvszm sanitario regionale provvedono a redigere un atto ricognitivo
dei beni mobili e immobili oggfétto deltrasfenmento
3. Per l'attuazione di quanto stabilito all'articolo 5, commi 2 e 3, al direttore generale dell'Azienda ospe-
daliero-universitaria *Ospedali tfiuniti” di Trieste sono affidate le funzioni preparatorie relative agli atti di
ricognizione, con it coordmamento della Direzione centrale salute, integrazione sociosanitaria, politiche
sociali e famiglia, che séno sticcessivamente sottoposti alla Giunta regionale per il recepimento,
4. Per I'attuazione diguants stabilito alfarticolo 5, commi s, 6, 7 e 8, al direttore generale dell' Azienda
per i servizi sanitarin. 4 "Medio Friuli” sono affidate le funzioni preparatorie relative agli atti di ricognizio-
ne, con i coordinamento della Direzione centrale salute, integrazione sociosanitaria, politiche sociali e
famiglia, che sono sisccessivamente sottoposti alla Giunta regionale per if recepimento.
5. Per I'attuazione di quanto stabilito allarticolo 7, comma 11, al direttore generale delfAzienda ospe-
daliero-upiversitaria “Santa Maria della Misericordia” di Udine sono affidate le funzioni preparatorie
relative agli-attl di ricognizione, con il coordinamento della Direzione centrale salute, integrazione so-
ciosaritaria, politiche sociali e famiglia, che sono successivamente sottoposti alla Giunta regionale per
ilrecepimento.
5. Ai sensi dell'articolo 5, comma 2, del decreto legislativo 502/ 1992, costituisce titolo per la trascrizione
_ nei.pubblici registri mobiliari e immobiliari il decreto del Presidente della Regione, da adottarsi previa

deliberazione della Giunta regionale, di recepimento dell’atto ricognitive di cui al comma 2.

2 7,Lutilizzo in qualsiasi forma, da parte dell'Ente per la gestione accentrata dei servizi condivisi, dei beni
mobili e immobili degli altri enti del Servizio sanitario regionale per o svolgimento delle proprie funzioni

istituzionali, awiene a titolo gratuito.

Art 11 incarichi di direzione degli enti del Servizio sanitario regionale

1. A decorrere dall 1 gennaio 2015 decadono gl incarichi di direttore generale delle Aziende per i servizi
sanitarin. 1, 2, 3, 4, 5, 6, nonché dell Azienda ospedaliero-universitaria "Ospedali Riuniti” di Trieste, dell A-
zienda ospedaliero-universitaria "Santa Maria della Misericordia” di Udine e dell'Azienda ospedaliera
“Santa Maria degli Angeli” di Pordenone. Decadono inoltre gli incarichi di direttore sanitario, di direttore
amministrativo, tutti gl organi e organismi dei predetti enti, ivi incluso il coordinatore sociosanitario.
Al fine di garantire i processo di integrazione tra Servizio sanitario regionale e Universita, gl organi di
indirizzo delle Aziende ospedaliero-universitarie decadono alla data di costituzione delle nuove aziende
di cut allarticolo 4, comma 2, & sono successivamente individuati secondo la normativa vigente,

2. Con effetto a decorrere dall'1 gennaio 2015 sono nominati gli organi di vertice delle aziende di cui
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alfarticolo 3, comma 1, lettere a) e b), con decreto del Presidente della Regione, preva del zbera‘/mnﬂ
delta Giunta regionale. ;
3. Con effetto a decorrere dalf1 gennaﬁo 2015 viene nominato forgano di vertice dell Ef}t’e per !a ge-
stione accentrata dei servizi condivisi, secondo le medesime modalita previste pey fe az&eﬁde di cui al
comma 2.
4. Con effetto a decorrere dall'l gennalo 2015 viene nominato un unico commi fin t;‘aord nario per
{Azienda ospedaE'ero universitaria "Ospedali Riuniti” di Trieste e per ['Azienday er assistenza sanitaria
n. 1 “Triesting”, con le modalita previste dalla legge regionale 21 luglio 2004, m:20 (Rmrdmc« normative
delfanno 2004 per il settore dei servizi sociali), per le finalita di cui all'artigglo 4 del Ila presente legge.
5. Con effetto a decorrere dall'1 gennaio 2015 viene nominato un unico wmm;/gsario straordinario per
I'Azienda ospedaliero-universitaria “Santa Maria della Misericordia” di Udine e per Azienda per f'as-
sistenza sanitaria n. 4 “Friuli Centrale”, con le modalitd previste daﬂ Ké’gge regionale 20/2004, per le
finalita di cui allarticolo 4 della presente legge.

TITOLO it - ASSETTO ORGANIZZATIVO DEGLI ENTI DEL SERVIZIQ SANITARIO REGIONALE
CAPO |- ASSETTO ORGANIZZATIVO '

Art. 12 direzione strategica

1. Presso le Aziende per 'assistenza sanitarian. 1, 2,3, 4 € 5 operano quali organi, it direttore generale,

il collegio sindacale e il collegio di direzione. ;

2. Presso le Aziende ospedaliero-universitarie di/ r este

dintesa con 'Universita, il collegio sindacale e ilcollegio ¢

di indirizze. N “

3. Per gli Istituti di ricovero e cura a carattere’Seientifico si applica la legge regionale 10 agosto 2006, n,

14 {Disciplina dell assetto istituzionale, organizzativo e gestionale degliistituti di ricovero e cura a carat-

tere scientifico “Burlo Garofolo” di Trieste @:Centro di riferimento oncologico” di Aviano).

4. Presso I'Ente per la gestione accentratadei servizi condivisi operano, quali organi, il direttore generale,

il collegic sindacale e if collegio di dieziona.

5. La direzione strategica, quale articolazione delle aziende di cui al comma 1, & composta, oltre che

dal direttore generale, dal direttore sanitario e dal direttore amministrativo, di cui al decreto legislativo

502/1992, nonché dal coordinatore sociosanitario

&. Il coordinatore sociosanitario.coadiuva il direttore generale nel governo dell'azienda svolgendo attivi-

ta di supporto per la pregra mazione e lindirizzo delle attivita sociosanitarie ed esercitando funzioni di

promozione, raccorda, e refazione interdistrettuale nefle medesime materie

7. I coordinatore socioSanitario & nominato dal direttore generale, previo parere della Conferenza dei

sindaci di cui all am o 13, da esprimersi entro dieci giomi dalla formale richiesta, ed & individuato pre-

feribilmente tra personale appartenente alla dirigenza degli enti del Servizio sanitario regionale o a

quella dei sepvizi spcia alfdei Comuni, che abbia acquisito competenze o maturato esperienze per almeno

cingue anni nék setton sociale o sociosanitario. Il coordinatore sociosanitario pud essere altresi indivi-
duatotra personaie laureato diverso da quello indicato al primo periodo del presente comma, purché in
possesso delle medesime competenze ed esperienze. Nei suoi riguardi valgono le norme previste, anche

con ffenmenta al trattamento giuridico, economico e previdenziale, per il direttore sanitario e per il

disettoresmministrativo, in quanm applicabili.

8. Ne €asi in cui I'Azienda per 'assistenza sanitaria assuma la gestione di attivita e servizi socio-assi-
Fetenziali, ai sensi dellarticolo 3, comma 3, del decreto legislativo 502/1992, 1| coordinatore sociosani-
__tario svolge anche le funzioni di direzione dei suddetti servizi e attivita; in tale caso, il coordinatore @

.. Aominato dintesa con la Conferenza dei sindaci, da esprimersi entro died giomni dalla formale richiesta.
9, Per la quota di attivita rapportabile alle funzioni di cut al comma 8, Fonere relativo agli emolumenti
sspettanti al coordinatore sociosanitario € a carico degli entilocali
" 10. |} direttore generale risponde, per la propria Azienda per l'assistenza sanitaria, dei risultati conse-
guenti all attuazione della finalita di cui allarticolo 2, comma 1, lettera b), coerentemente con gli obiettivi
della programmazione annuale.

“Art. 13 Conferenza dei sindaci

1. La Conferenza dei sindaci & l'organismo attraverso il quale | Comuni svolgono le seguenti funzioni:

a) esprimone i bisogni di salute delle rispettive comunita locali e li rappresentano alla Regione ¢ alla
Conferenza permanente per la programmazione sanitaria, sociale e sociosanitaria regionale, di cul alar-
ticoto 1 della legge regionale 9 marzo 2001, n. 8 (Disposizioni urgent! in attuazione del decreto legisla-
tivo 30 dicembre 1992, n., 502, come modificato dal decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229 e altre
disposizioni in materia di sanita e politiche sociali);

b) esprimono parere obbligatorio ed eventuali osservazioni sul Piano attuativo locale nel termini ¢ con

ii Udme oltre al direttore generale, nominato
i direzione, opera, quale organo, anchef'organo
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Art. 14 principi organizzativi

Art. 15 ruolo dell'Universita_

commige?, dei dermto egislativo 302/1992
d} verificano landamento generale dellattivita delle Aziende per I'assistenza sanit
o) esprimono parere ¢ intesa suila nomina del coordinatore sociosanitario, ¢

alfarticolo 12;

f) designano uno dei componenti il collegio sindacale delle Aziende per [ aSSiStPﬂZB Sanitarian. 1,2, 3,4

e 5, al sensi dell'articolo 8, comma 4, della legge regionale 26 luglio 2013,n.6 (Azsestamento del bilancio

2013).

2. Le modalita di funzionamento della Conferenza dei sindaci sono 5tabmte daiia conferenza stessa con
regolamento approvato a maggioranza asscluta.

TITOLO IV - UVELLI ORGANIZZATIVI DEGL ENTI DEL SERVIZIO "S&NW&WO REGIONALE

CAPO | - PRINCIPI ORGANIZZATIVI

1. Le Aziende per l'assistenza sanitaria sono articolateysu tre 3|ve!! i organizzativi, corrispondenti ai tre
livelli erogativi dei livelli essenziali di assistenza:
a) assistenza sanitaria collettiva in ambiente divitge
b} assistenza distrettuale; 4
¢) assistenza ospedaliera,
2. Le risorse finanziarie previste alivello regi ionale; f)’ei‘i tre livelli organizzativi sono ripartite secondo il se-
guente vincolante obiettivo il cui mancato raggiungimento deve essere dettagliatamente motivato dal-
la Giunta regionale in fase di adozione delle finge annuali per la gestione del Servizio sanitario regionale:
a) per almeno il 5 per cento all assistepza sa itaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro;
b) per almeno il 50 per cento all'assistenza distrettuale.
3. Comunque il limite previsto dal comm:2, lettera a), non pud essere in nessun caso inferiore al 5 per
cento.

tavoro;

1. La Regione individua le Universita di Trieste e di Udine quali risorse e partner per garantire un miglio-
ramento continuo dello staterdisalute della popolazione regionale.

2. Le Universita, in particotare attraverso le attivita di didattica, ricerca e assistenza del settore biomedi-
co, e la Regione operang in stretto raccordo perseguendo 'eccellenza in tutte le attivita e definendo su
base annuale obiettivimisurabili e risorse adeguate rispetto:

a) alla formazigne di base, specialistica e continua post-lauream del personale del Servizio sanitario
regionale; ;

b) alla ricerca clinicaitrastazionale, di base, epidemiologica e organizzativa, anche individuando temati-
che e risgrs@ner lo sviluppo di settori di comune interesse;

o) alle attivita assistenziali da garantire e sviluppare nel rispetto delle esigenze del Servizio sanitario
regionale édelte funzioni universitarie di didattica e ricerca, anche adottando specifici modelli organiz-
zativi ifingvativi

dralla promozione delfinnovazione in una prospettiva internazicnale finalizzata a favorire il migliora-
mento'della salute e la crescita sociale ed economica dellintera comunita regionale.

3.Per limplementazione degli oblettivi previsti dai commi 1 e 2, la Regione promuove altresi una colla-
_ borazione costante con la Scuola internazienale superiore di studi avanzati (SISSA) diTrieste e glienti e
istituti scientifici di ricerca presenti nel territorio regionale,

4. La Regione e le Universita monitorano con una apposita commissione paritetica su base annuale lim-

" patto socio sanitario, scientifico, formative ed econornice dei programmi condivisi e definiscono ulterior

eventuali piani di sviluppo.

5. La Regione e le Universita disciplinano quanto previsto al comma 2, lettere a), b) e dj, con apposito
protocollo dintesa, e quanto previsto al comma 2, lettera ¢), con il protocello d'intesa di cul alfarticolo
4, comma 2.

Art. 16 cooperazione sanitaria transfrontaliera

1. La Regione incentiva lo sviluppo della cooperazione transfrontaliera in ambito sanitario come parte
integrante della propria programmazione sanitaria.

2. In particolare nelle aziende che insistono sui territori di confine, la cooperazione sanitaria con la Slo-
venia e IAustria & individuata come indirizzo strategico della programmazione sanitaria ai fini di una
integrazione dei refativi sistemi sanitari. A questo scopo la Regione promuove, attraverso fadozione di
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un progetto obiettivo sulla sanita transfrontaliera da adottarsi con apposita deliberazione delig, Gsunta
reg ionale, lintegrazione tra la programmazione sanitaria e i documenti di programmazione deiia coope-
razione territoriale tra [talia, Slovenia e Austria. Verra sviluppata anche una collaborazione con !a €roazia
3. Il progetto obiettivo di cui al comma 2 si coording con le attivita recsonaE “venu d aggetw la samta
transfrontaliera e in particolare con | programmi operativi interregionali,

4. Entro sei mesi dall'entrata in vigore della pgfesente legge e predisposto un piang dt integrazione 50¢i0
sanitaria che individua priorita e tempi per la progressiva integrazione dei >zstem ocio sanitari itatliani
e sloveni. : ,

CAPO U - ASSISTENZA SANITARIA COLLETTIVA IN AMBIENTE DIVITAE DIUWO%O
Art. 17 dipartimento di prevenzione

1. I dipartimento di prevenzione & la struttura operativa delle Azi end assistenza sanitaria preposta
a svolgere le funzioni di prevenzione collettiva e sanita pubblicaa livello aziendale o sovra aziendale.
Persegue gli obiettivi di promozione della salute, prevenzione delie malattie e delle disabilita e migfio-
ramento della qualita della vita secondo criteri di equita e.sestenibilita. Il dipartimento di prevenzione
concorre alla promozione e tutela della salute, anche att{averso valutazione e il controllo dei fattori di
rischio, tenendo conto costantemente del contesto in cui opera e dei mutamenti in corso, in particolare
abitudini di vita, invecchiamento della papolazione; modifiche dellambiente e del contesto sociale e
produttivo, e loro impatto sulla salute. Il dipartimentp di Prevenzione attua programmi di sanita pubblica
supportatx da dimostrate evidenze di efficacia, seconddgriteri di priorita, nonché sulla base del principio
di precauzione, anche mediante la promoziong d c&rrettx tampor’cament! che garantiscano la salute del
cittadino e della collettivita.
2. Il dipartimento di prevenzione ha autonorid tecmca -gestionale, organizzativa e contabile, e organiz-
zato in centri di costo e di responsabilita e svolge le seguenti funzioni:
a) igiene e sanita pubblica; “
b) prevenzione e sicurezza degli ambienti‘di lavoro;
o) igiene degli alimenti e della nutrizione;
d) collabora con FAgenzia regionale peria protez one delfambiente (ARPA) per la tutela della salute con
riferimento ai fattori ambienta%'
&) medicina legale;
f) medicina dello sport;
¢) sanita animale; N ’
h) igiene degli ali menu dx Oﬂmne animale;
) igiene degli allevamenti:e delle produzioni zootecniche.
3. Nellambito deffe funzioni di cui al comma 2, IAzienda per 'assistenza sanitaria individua con I'atto
aziendale le strutture complesse o semplici.
4. 1 diparti mem di prevenzione sono organizzati in modo da garantire:
a) lanalisi dei fattori di rischio per la salute pubblica e delle loro ricadute sulla popolazione diriferimento;
b) interventi unitafi in rapporto alle esigenze e alle caratteristiche del territorio per contrastare | fattori
‘schi{)\'mn,part‘coéare attenzione ai gruppi di popolazione piti espost;
} decentramento nelf'erogazione delle prestazioni;
d) ut lizz&figssibile e condiviso delle risorse economiche, professionali e strumentali;
ej
ut

orgaa,;zazxone e differenziazione di gruppi tecnici per competenza che tenganc conto di un bacino di
renza regionale.
.. 5. [l dipartimento di prevenzione collabora con il livello distrettuale allo sviluppo della continuita assi-
. stenziale e dei percorsi assistenziali per le malattie croniche degenerative,
- 6.l direttore del dipartimento di prevenzione & scelto dal direttore generale tra i direttori di struttura
_tomplessa del dipartimento e risponde alla direzione aziendale del perseguimento degli obiettivi azien-
dali, dell'assetto organizzativo & della gestione, in relazione alle risorse assegnate.
7. Uattivitd delle professioni sanitarie nel dipartimento di prevenzione & svolta in equipe multiprofes-
sionale con 1a finalita di privilegiare la centralita del cittadine, nel rispetto dell'autonomia prevista dalla
legge 251/2000 e dalla legge regionale 10/2007, in coordinamento con le altre professioni sanitarie.

CAPO il - ASSISTENZA DISTRETTUALE
SEZIONE | - PRINCIPI DELUASSISTENZA PRIMARIA E STANDARD ORCANIZZATIVI

Art. 18 principi dell'assistenza primaria e standard organizzativi
1. La rete dei servizi di assistenza sanitaria primaria garantisce 'erogazione del livello essenziale di assi-
stenza distrettuale e opera secondo i seguenti principi, modalita operative e strumenti:
a) promozione della salute della comunita assistita;
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b) assistenza integrata delle patologie prevalenti;
¢} presa in carico dei problemi di salute della popolazione mediante percorsi assistenziali mtegzat
d) valutazione multidimensionale dei problemi di salute e definizicne di percsfs azsas‘z nziali
personalizzati; .
e) coinvolgimento degli assistitl e dei famigliari nella definizione dei percorsi asszgteﬁzsa ger&a:’zaﬁzzat
f) alta qualificazione professionale e organizzativa per otteners lefficacia dei trat amenti;.o
) alto livello di appropriatezza clinico assistenziale dei trattamenti;
hy efficienza nelf'uso delle risorse professionall, strumentali e di beni di cansumc
i} riferimento a standard gualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi nagj onah
}) organizzazione di prossimita nell erogazione dei servizi;
k) integrazione dei servizi sanitari con il sociale;
[} continuita assistenziale e delle cure,
2. Con deliberazione della Giunta regionale sono individuati il fabbisagm) dai!e strutture e gli standard
gamzzatm della rete dei servizi di assistenza sanitaria primarias™ ¥,
La deliberazione di cui al comma 2 & adottata previo parere della Comnissione consifiare competente,
che si esprime entro trenta giomni dal ricevimento della richiesta; decdrsi i quali si prescinde dal i parere,

SEZIONE I - ORCANIZZAZIONE DELL'ASSISTENZA PRIMAR
Art. 19 distretto

1. 1l distretto costituisce il livello privilegiato per camva gere in modo strutturato i cittadini, anche me-
diante le organizzazioni dei rappresentati, con lafinalita diaumentare la consapevolezza, la responsabi-
lita e il controllo della salute individuale e della cam inita, mediante:
a) la condivisione del profilo epidemiologico di Satute della comunita;
b} Ia partecipazione alla programmaziong e al monitoraggio dei percorsi assistenziali delle patologie
prevalenti; ,
€) la valutazione dei risultati in tema diesitae diprocesso dei percarsi assistenziali.
2. Il distretto & larticolazione dell'Azienda per 'assistenza sanitaria preposto ad assicurare una risposta
unitaria, coordinata e continua ai bisogni'della comunita. A tal fine persegue lintegrazione tra i diversi
servizi sanitari, sociosanitar nopehg con § Servizi sociali dei Comuni, cost come disciplinati dalla legge
regionale 31 marzo 2006, n. 6 {ﬁSastema integrato diinterventi e servizi per la promozione e la tutela dei
diritti di cittadinanza socialg),
3.l distretto coordina le attivita aziendali svolte per la popolazione di riferimento. Tale funzione viene
esercitata attraverso Tufficiodi eoordinamento delle attivita distrettuali cui partecipano tutti i servizi
aziendali di riferimento. L'ufficio fa capo al direttore di distretto.
4. |integrazione é4iferita, in particolare, allambito istituzionale, professionale, sociale e sanitario, con
particolare riferi ment‘ aiie seguenti aree di intervento:
a)anziani; o
b} persone con cﬁtsabmta
o) salute mentale;
d) di pendenze*
e} materno- mfants
5. Con riferimento ai compiti & settori di intervento il distretto svolge le seguenti funzioni:
a) di committenza;
BYdiproduzione;
% ¢) di integrazione.
6. ta funzione di committenza del distretto consiste nella definizione, cong;untamente con il livello
: 'ospedalseso e degli enti locali, def servizi necessari per rispondere ai bisogni dei cittadini utenti e viene
svolta attraverso un processo programmatorio che prevede:
a) una fase di valutazione dei bisogni della popolazione di riferimento;
b) una fase di individuazione delle modalita di risposta in termini di offerta integrata del servizi;
¢} una fase attuativa di monitoraggio del livello di efficacia e di efficienza dei servizi;
d) una fase di valutaziene del raggiungimento degli obiettivi previsti dalla programmazione, nonché di
controllo quali-quantitativo degli erogatort interni ed esterni.
7. La funzione di produzione consiste nelle seguenti attivitd:
a) assistenza medica primaria, comprensiva della continuita assistenziale e implicante lo sviluppo dell'in-
tegrazione tra medici di medicina generale, pediatri di libera scelta, servizio di continuitd assistenziale,
specialistica ambulatoriale, riabilitazione;
b) erogazione delle prestazioni sociosanitarie a elevata integrazione sanitaria, nonché delle prestazioni
sociali dirilevanza sanitaria, se delegate, in particolare nei settori materno-infantile, delia disabilita, degii
anziani fragili, delle dipendenze, della salute mentale, della non autosufficienza.
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8. La funzione di integrazione del distretto viene espletata:
aj tra strutture sanitarie e servizi sociali dei Comuni; F.
b) net settori operativo e organizzativo, con llindividuazione di obiettivi comuni, progettazioni,
& processi, 4
¢} nel settore diagnostico- asczstenznlﬂ e tra | diversi livelli di cura; |
dj aive! o logistico, con condivisione di spazi, sistemi di supporto, tecm%age estmm ntioperativi
e} nei sistemi informativi ,
9. AiEo scopo di garantire una maggiore uniformita di offerta agli assistiti e, ne mpo, conseguire
una maggiore efficienza, il distretto coincide con uno o pili ambiti dei Servizi sociali dei Comuni. L'arti-
colazione dei distretti viene determinata tenendo conto di un bacino di uténza.compreso tra 50.000 e
100.600 residenti, fermo restando che condizioni geomorfa!@glche 0 bassa densita della popolazione
passono consentire eventuali deroghe. ,
Leffettiva articolazione del territorio in distretti deve essere cgjncidente, multiplo o frazione del

ten’itcrio di uno o pili ambiti del Servizio sociale dei Comuni g/deve comunque garantire una capillare
organizzazione dei servizi sul territorio e la vicinanza ai bisogni del cittadino.
11. i distretto & una struttura aziendale dotata di autonomiatecnico-gestionale, organizzativa e con-
tabile ed & organizzato in centri di costo e di responsabilitd. U'attjvita delle professioni sanitarie nef di-
stretto & svolta in equipe multiprofessionale con la finalita diprivitegiare la centralita della persana, nel
rispetto dell'autonomia prevista dalla legge 251/2008¢ dallaJegge regionale 10/2007, in coordinamen-
to con le altre professioni sanitarie. .
12. Uincarico di direttore di distretto & attribuito dal irettore generale, aj sensi dellarticolo 3 sexies,
comma 3, del decreto legislativo 502/1992, a'un dirigente dellazienda, che abbia maturato una speci-
fica esperienza nei servizi distrettuali e un'adeguata formazione nella foro organizzazione, oppure a un
medico convenzionato, ai sensi dellarticolo 8, tomma 1, del decreto legislativo 502/1992, da almeno
dieci anni, con contestuale coﬂgeiam\ézto di un corrispondente posto di organico della dirigenza sani-
taria. L'incarico pud essere affidato anche 3 personale esterno alle aziende nel rispetto della normativa
nazionale e regionale vigente.
13. it direttore del distretto & responsabile dell elaborazione del Programma delle attivita territoriali di
cui allarticolo 7 della legge regionale 17agosto 2004, n. 23 (Disposizioni sulla partecipazione degli enti
locali a processi programmagorie di verifica in materia sanitaria, sociale e sociosanitaria e disciplina dei
relativi strumenti di programimazione, nonché altre disposizioni urgenti in materia sanitaria e sociale), e
rappresenta |'azienda, unitamente al coordinatore sociosanitario di cui allarticolo 12, nel procedimento
di elaborazione del Piano dizona di cui all'articolo 24 della legge regionale 5/2006.
14. In ogni distretto 50N ssicurate almeno le seguenti funzioni organizzate con riferimento afle se-
guenti aree: ,
a) assistenza medica ria, relativamente alla medicina convenzionata (medici di medicina generale,
medici di contipuitd enziale, medici dellemergenza territoriale), alla pediatria convenzionata, alla
specialisticaambulatoriale, alla riabilitazione ambulatoriale e protesica, alle cure palliative e terapia del
dolore negli adult] e nell'etd evolutiva;
b) assistenza domiciliare integrata, relativamente all'assistenza infermieristica domiciliare, all assistenza

riabi ittatlv domiciliare e all'assistenza programmata dei medici di medicina generale;

¢l assi stenza farmaceutica tramite le farmacie convenzionate con il Servizio sanitario nazionale, assi-
stenza faraceutica integrativa regionale, relativamente alla distribuzione di farmaci e di presidi sa-
ﬁi:taﬁ:\funzéone di farmacia dei servizi, con particolare riferimento alla promozione della salute, anche

‘Bercorsi

, ‘ﬁ%’@d{anté Feducazione della popolazione ai corretti stili di vita e la gestione attiva e integrata delle pa-
., tologie croniche prevalenti. Le farmacie svolgono le attivita previste dalla normativa sulla farmacia dei
s, Sepvizi l Servizio sanitario regionale pub stipulare con i rappresentanti delle farmacie pubbliche e private

accordi convenzionali che provvedono alla identificazione e alla codifica dei servizi;

. d) assistenza materno-infantile tramite Uarea distrettuale materno-infantile e del consultorio familiare

relativamente all'assistenza ostetrico-ginecalogica, allassistenza pediatrica, all'assistenza psicosociale
ad educativa, alla tutela e al sostegno psicologico e sociale alle famiglie e alle persone nelle diverse fasi
del ciclo di vita, agll interventi sociosanitari integrati;

e neurologia delio sviluppo relativamente alla prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione dei distur-
bi dello sviluppo e dei disturbi neurclogici e neuropsicologici in eta evolutiva, nonché salute mentale
dellinfanzia e delladolescenza (6-17 anni) relativamente alfa diagnosi, cura e riabilitazione dei disturbi
psichici dei bambini e degli adolescenti. Tali funzioni, integrate con 'area materno-infantile dei distretti
e degli ospedali di riferimento, sono espressione della struttura operativa complessa aziendale multidi-
sciplinare di neurologia deflo sviluppo e salute mentale dellinfanzia e dell'adolescenza, che garantiscela
presa in carico nei diversi contesti distrettuale, sovra distrettuale e ospedaliero allinterno dellorganiz-
zazione dipartimentale aziendale;

f} i dipartimenti aziendali ¢ sovra aziendali per le dipendenze garantiscono la promozione e la tutela
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della salute in tema di dipendenza patologica nella popolazione di riferimento. Governano tale funzione
mediante la gestione dei fattor] produttivi. Sono dotatl di autonomia tecnico-gestionale 8rgan: izzativa
e contabile e sonc organizzati in centri di costo e di responsabilita. | dipartimenti per le drpeﬂdeﬁze as-
sicurano ai cittadini gl interventi specialistici di competenza, a livello di assistenza distrettuale e sovra
distrettuale, con prestazioni ambulatoriali, territoriali, domiciliari, semiresidenziali e esidengjali. Uinte-
grazione delle funzioni con le altre strutture distrettuali nonché la sinergia con !Qspedaﬁe & assicurata
dal distretto;
g) sanita penitenziaria, relativamente al coordinamento delle attivita di prevenzi eﬁe e aiia diagnosi, cura
e riabilitazione rivolte ai detenuti e internati;
h} strutture intermedie (strutture semiresidenziall e residenziali delle ressdenze sanitarie assistenzia-
i, hospice, strutture di cui allarticolo 26 della legge 23 dicembre 1978, n. 833, ospeddle di comunita,
moduli ad alta intensitd assistenziale), relativamente all'assistenza sanitaria, all assistenza tutelare, alla
riabilitazione residenziale, ai moduli respiro, alle cure palliative resi denz;ais a!!a post acuzie, alle unita di
assistenza protratta;
i) servizio di coordinamento della rete delle cure palliative, relativ mente all aggregazione funzionale e
integrata delle attivita di cure palliative erogate nei diversi settmg assestenz ali, domiciliare e residenzia-
le anche a valenza sovra distrettuale;
i) centro di salute mentale (articolazione complessa strutturata nel dipartimento di salute mentale),
relativamente alla prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione sivolta a persone con problemi di salute
mentale, alla continuita assistenziale e terapeut ca, aglii ntew&nt: psicosociali, all'attivita di inserimento
lavorativo, allaccoglienza residenziale e semiresi denzxale temporanea, dell'abitare assistito, alle attivita
per il superamento degli ospedali psichiatrici gmd zzar _agli interventi sociosanitari integrati (unita di
valutazione distrettuale);
K) coordinamento della rete per le persone adu etondisabilita per gli interventi dragnost co-terapeuti-
co-riabilitativi nei diversi setting assistenziali, domiciliare, ambulatoriale e residenziale, garantendo inol-
tre la continuita dell'assistenza sanitaria nel'pagsaggio tra l'etd evolutiva e l'eta adulta;
1} centrale unica operativa aziendale, gon fiinzione di identificazione dei bisogni di salute e assistenziali
e di integrazione tra i servizi distrettiai, di prevenzione, ospedalieri e | Servizi sociali dei Comuni, con fo
scopo di assicurare la presa in carico e la tontinuita assistenziale della popolazione servita. La centrale
operativa @ attiva nell'arco delleventiquattro ore e sette giorni su sette;
m) anziani, relativamente al caordinamento degli interventi e allintegrazione delle funzioni sociali e sa-
nitarie (screening sociosanitario; raccordo operativo, attuazione e verifica programmi assistenziali, for-
mazione e informazione ytenti.e famiglie e care giver), con particolare riguardo a tutte le misure utili a
ridurre il ricorso al ricovero ospedaliero e allistituzionalizzazione di lunga durata.
15. 'Assemblea dei sindacidi ambito distrettuale & organo rappresentativo dei Comuni e svolge le fun-
zioni previste dallaticolp 20 della legge regionale 6/2006,
16. Almeno due volte allanno & convocata un'assemblea aperta alle associazioni e alla cittadinanza per
Fespressione diun parefe consultivo sulle principali azioni del distretto e sui servizi.

Art. 20 organizzazione dell'assistenza medica primaria

1. Lass:stenzaymedxca primaria, a regime, & assicurata dai medici con rapporto di convenzione con il
Servizio sanitario regionale, & organizzativamente incardinata nel distretto sanitario, partecipando alle
attivita del'medesimo tramite Pufficio distrettuale per la medicina generale, e opera in stretto colle-
gamenta funzionale con i livelli assistenziali della prevenzione e ospedaliero. Le forme organizzative
delkassistenza medica primaria sono:
a) le aggregazioni funzionali territoriali (AFT);
<., bl la.medicina di gruppo;
27} Leentri di assistenza primarnia che svolgono le funzioni delle unita complesse di cure primarie;
g presidi ospedalieri per la salute.
2. Durante la fase transitoria mantengono la loro operativita le forme associative finora operanti deno-
minate medicina di gruppo e medicina in rete, che confluiscono progressivamente nelle nuove forme
organizzative secondo appositi accordi,
3.Le AFT hanno lo scopo di coordinare la risposta appropriata ai bisogni assistenziali dei pazienti, Con
le AFT si realizzano le condizioni per 'integrazione professionale delle attivita def medici e per il conse-
guimento degli obiettivi di assistenza. Ogni centro di assistenza primaria & funzionalmente collegato a
una AFT della medicina generale e della pediatria. Le azlende individuano le AFT in relazione ai seguenti
criteri:
a) riferimento al distretto;
b} popolazione assistita con un numero di abitanti compreso tra 26.000 e 30.000;
¢} caratteristiche del territorio {urbano, rurale, montanal,
4.Lamedicina di gruppo ha la finalita di ampliare Forario di accesso all attivita ambulatoriale, di assicura-
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re una migliore continuita assistenziale, di attuare iniziative di promozione della salute e di prévenzigne,
di perseguire lintegrazione assistenziale con lospedale e gli altri servizi coinvolti nel grogassi df cura
e di attuare Interventi di razionalizzazione della spesa, nonché di promuovere un mng?ec}rameﬁte degh
standard tecnici, al fine di garantire un facile accesso ai locali adibiti a sale d aspetto & ambulatori, i
particolare alle persone con limitata capacitd motoria o sensoriale. La medicina di gruppo si realizza
gradualmente attraverso l'attivazione di una sede unica oppure attraverse il cogrdifiamento degli orari
di apertura dei singoli studi, in modo da garantire da otto a dodici ore giomaliere, determinate sulla base
delle esrgenze cﬁeHa popolazione, da integrarsi con la continuita assistenziale pe na" opertura di sette
giorni su sette alla settimana, per I'effettuazione di visite ambulatoriali, divisite domiciliari, per gli acces-
si di assistenza programmata domiciliare e integrata, per la gestione del faseicolo sanitario elettronico
e ladozione di percorsi assistenziali personalizzati. La medicina di gruppo @ costituita da almeno sei me-

dici, salvo deroghe decise in considerazione di variabili organizzative e/o orogeografiche individuate in
ogni Azienda per ['assistenza sanitaria dal comitato di azienda. Tale madel §;3 organizzative pud avvalersi,
secondo la normativa vigente, delle prestazioni di collaboratoridi studi > di persoﬂaie infermieristico,
5 E! centro di assistenza primaria & costituito datl aggregazionadi metlici di medicina generale, di pedia-

di libera scelta, di medici di continuita assistenziale, di saécraixst& «di personale dipendente dei medic

d mecﬁc ina generale, e di altro personale proveniente sia dal di stretto che dallospedale che operano
nella stessa sede, preferibilmente nelle strutture di strettualidellazienda. Sulla base della programma-
zione regionale, pud avere una sede unica o in alternativa una sede di riferimento collegata con altre sedi
dislocate nel territorio del distretto. ll centro di assist
a) assicura Ferogazione delle prestazioni di assistenza B imaria (di medicina generale, infermieristiche,
ambulatoriali, domiciliari e specialistiche};
b} garantisce la continuita dellassistenza, medxame fuso della prescrizmne dematerializzata nonché
mediante [utilizzo e aggiornamento del fascicsto sanitario efettronic
¢} ha un bacino di utenza dinorma comgx;eco £ra 20.000 & 30.000 abitants
d) ospita, oltre agli ambulatori medici, punt; @rehevo, diagnostica strumentale di primo fivello, ambulato-
ri specialistici, servizi di salute mentale, sepyizi distrettuali di prenotazione e amministrativi;

e} garantisce |'attivita assistenziale nellarco delle ventiquattro ore per tutti giomi della settimana, tra-
mite il coordinamento delle varie figure professionali che lo compongono;
f} & centro di riferimento dell assistenza domiciliare e di integrazione con i Servizi sociali dei Comuni.
6. Presso le strutture di Cividale del Friuli, Gemona del Friuli, Maniago, Sacile e I ospedale Maggiore di
Trieste sono garantite, oltre alle attivita assicurate dai centri di assistenza primaria, le attivita residenziali
di assistenza primaria realizzate in residenze sanitarie assistenziali ovvero presso gli ospedali di comuni-
t3, organizzate comedndicateallarticolo 34,
7. Le forme organizzative.della medicina generale sono proposte dalle Aziende per I'assistenza sani-
taria e approvate dal i ettore centrale salute, integrazione sociosanitaria, politiche sociali e famiglia.
Con l'attivaziong d ,AF le forme di partecipazione dei medici di medicina generale alla direzione del
distretto sono assunte dai coordinatori delle AFT. Le modalita di individuazione dei coordinatori di AFT
sono definite dall accordo integrativo regionale.

Art. 21 assi*&tenza domiciliare

1. La cronicita e la non autosufficienza hanno, quale modalitd prioritaria di intervento sociosanitario,
lassistenzadomiciliare,
27 axsistenza domiciliare si poggia sulla valutazione multiprofessionale e multidisciplinare, sulla presa

ifecarico della persona e sulla redazione di un piano assistenziale individuale. Comprende prestazioni
. professionali mediche, infermieristiche e riabilitative, assistenza farmaceutica e accertamenti diagno-

stici per persone con patologie o condizioni funzionali che richiedono continuita assistenziale e inter-

* venti programmati. Il responsabile clinico dellassistenza domiciliare & if medico di medicina generale
0 il pediatra di libera scelta. I distretto assicura e coording tramite propria articolazione organizzativa

V'attuazione dei piani assistenziall.

3. U'assistenza domiciliare si basa:

a) sullinfermiere di famiglia e di comunita, che opera in collaborazione con il medico di famiglia, con il
medico distrettuale e altre figure professionali;

b} sullattivita domiciliare riabilitativa;

¢) sulla formazione e il sostegno organizzativo dei familiari;

d) sulla telemedicina, che costituisce uno strumento indispensabile per garantire la continuitd informa-
tiva nonché il monitoraggio assistenziale domiciliare,

4. Le tipologie di assistenza domiciliare sono le seguenti:

a) cure domiciliari prestazionali, prestazioni sanitarie occasionali o a ciclo programmato, comprese le
visite programmate del medico di medicina generale o pediatra di libera scelta;

b) cure domiciliari integrate, con presa in carico dei problemi di salute complessivi;
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¢} cure domicifiari di elevata intensita e palliative per malati terminali, caratterizzate da unaigposta
intensivaa bisogn‘ i elevata comp!nss ita, erogata da un’equipe in possesso di specifiche tampeteﬁze
di cui fa parte i medico di medicina ganeraie e it medico distrettuale; s

d) assistenza domiciliare integrata con i servizi sodiali

Art. 22 dipartimento di salute mentale

1.0t di partsmsﬁnto strutturale di salute mentale garantisce la promozione e la tutela deiia saEt ite mentale
e la presa in carico nella popolazione di riferimento a livello aziendale o sovra aziendale. Governa tale
funzione mediante la gestione dei fattori produttivi. E dotato di autonomia tecnico-gestionale, organiz-
zativa e contabile ed & organizzato in centri di costo e di responsabilita.
2, Le strutture organizzative compiesse del dipartimento strutturale di salute mentale che afferiscono
al livello di assistenza distrettuale sono | centri di salute mentale. | sedvizi psichiatrici di diagnosi e curs,
che trovano ubicazione nelle strutture ospedaliere deputate, costituiscono Jé articolazioni ospcdaiiere
del dipartimento. Uintegrazione deile funzioni con le altre strutture d;strettuais nonché la sinergla con
ospedale, sono assicurate dal distretto.
3.} dipartimento strutturale di salute mentale svolge le sue, fanz;om attraverso

ayfintegrazione, a livello aziendale o interaziendale, delle di sapi ne f:he si occupano della salute mentale
della popolazione adulta e dellanziang;
b} 1a predisposizione delle linee di indirizzo assistenziale per specmca programmi di intervento relativi
ad aree critiche della popolazione, al fine di dare omogeneita at percorsi di prevenzione, diagnosi, cura e
riabilitazione dei centri di salute mentale distrettualizzatiy

¢} la promozione di programmi atti a garantire fofferta di appropriato e competente trattamento psi-
cologico, anche presso i presidi ospedalieri, ai portaton ‘di gravi patologie organiche e/o aflinterno di
programmi neuroriabilitativi;
d} la promozione di processi di inserimentg, sociale, iavcratwo di sostegno abitativo e domiciliare, al fine
di evitare lstituzionalizzazione e il ricorso al ficovero;
e} il coordinamento delle attivita di tui;e?é della salute mentale rivolta ai detenuti e internati nell'istituto
penitenziario di competenza territorfale e al minori sottoposti a provvedimenti giudiziar];
f) Ia promozione delle azioni di superamento degli ospedali psichiatrici giudiziari;
g} la promozione dell mtegraz:em tra l sanitario e il sociale, tra il pubblico e il privato sociale nonché
Fassodiazionismo; :
hy Vincentivazione delle ini Ziaii\?" onentate a contrastare la marginalita sociale e a promuovere linclu-
sione sociale;

i} la promozione def pmcsramml di valorizzazione degli operatori e lo sviluppo delle competenze
professionali; ‘

j} I monitoraggio delie ris Sté ai bisogni di salute mentale;

) la garanzia dei flussiinformativi definiti a livello regionale e statale,

. Il responsabile de! dipartimento strutturale di salute mentale si raccorda, per lo svolgimento del-

Ee funzioni di prégrammazione e planificazione strategica, coordinamento e monitoraggio dei risultatl
raggiunti, con i responsabili del distretto e per guanto di competenza con i responsabili dei servizi di
assistenza ospedaliera.

Art. 23 strutture intermedie

1. Le sttutture intermedie costituiscono articolazioni operative del sistemna sanitario dell'assistenza pri-
taria integrate nella rete dei servizi distrettuall. Svolgono una funzione intermedia fra 'ospedale, riser-
vato alfe patologie acute e complesse, e | servizi domiciliari e ambulatoriali, destinata alla presa in carico
_detpaziente affetto prevalentemente da malattie croniche, che necessita di assistenza o monitoraggio
- continui al di fuori dell ospedale, al fine di assicurare la continuita delle cure qualora non si sia verificato
_il.eompleto recupero dell'autonomia o non vi siano le condizioni per il trattamento ambulatoriale o do-
“miciliare. Uaccesso alle strutture intermedie, al fine di una uniforme applicazione sul territorio regionale,
© awviene previa verifica dellidoneita dell'intervento medesimo mediante strumenti di valutazione multi-
professionale e multidisciplinare,
2. Nellambito del Servizio sanitario regionale operano le seguenti tipologie di strutture intermedie:
a) le residenze sanitarie assistenziali {RSA), destinate a fornire assistenza continuativa a elevato conte-
nuto sanitario e a prevalente indirizzo riabilitativo a soggetti anziani non autosufficlenti, a soggetti tem-
poraneamente non autosufficienti, a soggetti affetti da disabilita di carattere fisico e psichico, esclusi i
minori;
b) gl hospice, strutture della rete delle cure palliative deputate ad assicurare il livello di assistenza resi-
denziale e a ciclo diurno, ossia linsieme degli interventi sanitari, sociosanitari e assistenziali nelle cure
palliative erogate ininterrottamente da equipe multidisciplinari;
o) le strutture di riabilitazione funzionale ai sensi dell'articolo 26 della legge 833/1978, eroganti pre-
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stazioni finalizzate a prevenire, ritardare e ridurre fe conseguenze di esiti disabilitanti, che richiedong, in
riferimento al bisogni dlinico-funzionali e socio-assistenziali, una presa in carico multi iprofessi nzfie che
si qualifica con la formulazione di un progetto abilitativo/riabilitativo individuale; , g
dy gli ospedali di comunitd, per rispondere alla necessita di affrontare net modo pig, appropﬁato ed effi-
cace quei problemi di salute di solito riselvibili a domicilio ma che, per particolari saaeﬂt n condizioni
di particolare fragilita sociale e sanitaria, richiedono Iassistenza in un ambiente sanitario protetto; la
responsabilita clinica e la gestione complessiva del paziente spettano al medico di medicina generale.
3. Le strutture a il elevato fivello assistenziale sono le speciali unitd di assist protratta (SUAP) e
i nuclei di residenze sanitarie assistenziali per pazienti non autosufficient richiedenti trattamenti assi-
stenziall intensivi, caratterizzate da standard qualificanti il servizio coerenticon i bisogni assistenziali
delle persone accolte.
4. Lintegrazione e il coordinamento delle strutture intermedie viene attaata a livello distrettuale, L'unita
di valutazione distrettuale (UVD) di cul all'articolo 25 della legge regignal maggio 1998, n. 10 (Nor-
me in materia di tutela della salute e di pr@moziane sociale delfe persone anziane, nonché modifiche
allarticolo 15 deila legge regionale 37/1995 in materia di procedure per interventi sanitari e socio-assi-
stenziali), dotata di competenze multiprofessionali e muit;;ﬁsscgpimaﬂ egge e condivide le esigenze dei
cittadini con bisogni complessi sanitari e sodiali e 0arante5ce fa tempestiva presa in carico e la risposta
assistenziale terapeutica, riabilitativa pit appropriata. :

Art. 24 strutture e interventi a rilevanza sociosanitaria

1. Le prestazioni sanitarie a rilevanza sodiale e |# 'pr, zioni sociosanitarie a elevata integrazione sa-
mtana 50N assi curate daHe Aziende per !ass#stenza itaria e sono comprese ne’ 'velli essenzia!‘ d‘

maria, mf’ermrenst ica, riabilitativa e farmaceutica presso le strutture residenziali e semnes:denzxah per
anziant non autosufficienti, per i disabi is.perx minori, per le persone con disturbi della salute mentale e
per le persone con dipendenze.
2.la Reg:one entro centottanta gigii dall entrata in vigore della presente legge, procede alla revisione
dei servizi e degli interventi attualante ejogati e determina:

a) gl obiettivi, le funzioni, i criteri di erogazione delle prestazioni sociosanitarie nonché il fabbsscgno di
strutture residenziali e semirgsidenziali per anziani non autosufficients, per disabili, per | minori, per le
persone con disturbi defla salute mentale e per le persone con dipendenze;
by gl indirizzi volti a omogenelzzare a livello territoriale i criteri delfa valutazione multidisciplinare come
punto unico per indirizzare #.cittadine al percorso sociosanitario e socio-assistenziale e l'articolazione
del piano di lavoro pe;sonaffzzato secondo quanto previsto dal decreto del Presidente del Consiglio dei
ministri 29 novembre 26@;(Deﬁnsztsne dei livelli essenziali di assistenza), e successive modifiche,

CAPO IV - ASSISTENZA OSPEDALIERA
SEZIONE | - PRINCIPI DELL'ASSISTENZA OSPEDALIERA

Art. 25 principi dell'assistenza ospedaliera
1. L'assistenza ospedaliera si basa sui seguenti principi, modalita e strument! operativi
aj Stcurezza cfe! paziente;
b} appropﬁatezza organizzativa;
¢f altaqualificazione professionale ed efficadia del trattaments;
sehalto livello di appropriatezza clinico assistenziale dei trattament;
e separazione organizzativa fra attivita urgente e programmata,
_“Buconcentrazione dellurgenza in pochi centri adeguatamente strutturati;
oG efficienza nell'uso delle risorse professionali, strumentali e dei beni di consumo;
___hyriferimento a standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi nazionali;
" ) continuita assistenziale e delle cure.

1 ‘ SEZIONE {i - PROGRAMMAZIONE OSPEDALIERA
“Art. 26 programmazione ospedaliera

1. I Servizio sanitario regionale adotta, quale standard per la definizione del numero dei postiletto ospe-
dalieri accreditati, il valore di 3 posti letto per mille abitanti per acuti, e di 0,7 posti letto per mille abitanti
per ja riabilitazione, di cui 0,3 nelle strutture ospedaliere e 0,4 nelle aree delle residenze intermedie, di
cui alf'articolo 23, comma 2, lettera a). Tali valori sono raggiunti secondo la gradualita stabilita dagli atti
regionali di pianificazione, garantendo la contestualita degli interventi di riduzione dei posti letto per
acuti con limplementazione delle aree di residenza intermedia.

2. tvalori di cui al comma 1 sono comprensivi anche dei posti letto presso strutture private.
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SEZIONE 1l - ORCANIZZAZIONE DELLASSISTENZA OSPEDALIERA
Art. 27 tipologia di presidi ospedalieri

1. L'ospedale & la struttura operativa dell'ente deputata all assistenza dei soggetti affetti da una pa-
tologia a insorgenza acuta e con rilevante compromissione funzionale, nonché alla gestione, di attivita
programmabili richiedenti un setting tecnologicamente e organizzativamente complessg, Uospedale ri-
sponde alla domanda tramite un modello organizzato in rete in base a tre livelli di complessita crescente,
2. Le tipologie dei presidi ospedalier] sono le seguenti: T

a) pressdz ospedalieri di base “spoke”;

b} presidi ospedalieri "hub” di primo livello;

¢) presidi ospedalieri “hub” di seccndohve

d} presidi ospedalieri specializzati.

3. Per ogni presidic ospedaliero pubblico sono definiti, in attuazione éei?a presante legge, per ciascuna

funzione ospedaliera:

a) elenco delle funzioni assistenziali per le aree funzionali n“e{ftcha ci'ururg iche, materno-infantile, di

riabilitazione;

b} i numero dei postiletto ordinari e di day hospital per e a{ae fumsonah mediche, chirurgiche, materno-
infantile, di rab:i tazione;
¢) il relativo modulo organizzativo inerente alf ammiazmne dingenzga!e con riferimento alla tipologia e

alla quantita. :

4. Per ogni presidio ospedaliero privato sono deﬁn t, per ciascuna funzione ospedaliera, gl elementi di

cut al comma 3, lettere aje b).

5. Quanto previsto ai commi 3 e 4 viene deﬁmto cv:zn dehberazxone della Giunta reglona e, da adottarsi

previa acquisizione del parere della Commissiorie consiliare competente, che si esprime entro trenta

giorni dal ricevimento della richiesta, detorsi i quali si prescinde dal parere.

Art. 28 la rete dei presidi ospedalieri
1. La rete ospedaliera regionale viene rideterminata facendo riferimento alla classificazione delle strut-
ture ospedaliere di cui allarticolo 27. %
2. Larete regionale dei presidi ospedalieri pubblici & organizzata secondo il modello “hub and spoke” e si
compone di quattro presidi osgedahen ‘spoke”, di tre presidi ospedalieri "hub” e di tre presidi ospedalieri
specializzati.
3.1 presidiospedalieri di base gpol/e conbacino diutenzatra 80.000 e 150.000 abitanti, sono i seguentl:
a) Gorizia e Monfalcohg,
b} Latisana e Palmanova, %,
¢} San Daniele del Eritlie Tolmezzo;
d) San Vito al Tagliamento e Spilimbergo.
4. | presid Ospeda xen "Huly', di primo o secondo livello, con bacino di utenza maggiore di 300.000 abi-
tanti, sono:
a) “Santa Maria degliAngeli” di Pordenons, presidio ospedaliero di primo livello;
b} “Santa:Maria della Misericordia” di Udine, presidio ospedaliero di secondo livello;
¢) “Cattinara e Maggiore” di Trieste, presidio ospedaliero di secondo livello
5. ) presidiasgedalien specializzati sono | seguents:
a) fstitito di ricovero e cura a carattere scientifico “Burlo Garofolo” di Trieste, specializzato neilarea
miaterno-infantile;
b) Istituto di medicina fisica e riabilitazione “Cervasutta’ di Udine, specializzato nellarea della
riabilitazione;
- ¢) Istituto di ricovero e cura a carattere scientifico “Centro di riferimento oncologico” di Aviano, specia-
_lizzato nellarea oncologica.
.. 6. lLarete ospedaliera pubblica & integrata con i posti letto delle case di cura private accreditate.
7. Glilstituti di ricovero e cura a carattere scientifico privati siintegrano con la rete ospedaliera pubblica.

Art 29 presadl ospedalieri di base

I presidi ospedatieri di base svolgono di norma le seguenti funzioni, articolate in unita operative di
degenza‘ pronto soccorso e medicina d'urgenza con posti di osservazione breve e semi-intensivi, ane-
stesia e rianimazione con posti intensivi che possono essere organizzati in area comune di emergenza,
medicina interna, chirurgia generale, ortopedia e traumatologia, ginecologia e ostetricia con punto na-
scita, riabilitazione. | posti letto intensivi e semi-intensivi sono organizzati in un‘area comune di degenza
e sono gestiti dai medici del reparti di pronto soccorso, medicina d'urgenza, cardiologia, anestesia e
rianimazione sulla base delle problematiche cliniche specifiche del paziente accolto.

2. | presidi ospedalieri di base svolgono di norma le seguenti attivita, articolate in servizi; oncologia,
emodialisi, farmacia e, attivabili sulle ventiquattro ore, radiologia, cardiclogia, gastroenterclogia, labora-




BOLLETTING UFFICiaLe peLLa recione auTonoma FriUL] venezia ciutla 22 ottobre 2014

torio d urgenza ed emoteca e garantiscono, tramite la telemedicing, le attivita di Eaborutor iodi aﬂa! isl, di
micrebiologia, di medicina trasfusionale e di anatemia patologica. S,

Art. 30 presidi ospedalieri di primo livello )
1.1 presidi ospedalieri di primo livello sono strutture sede di dipartimento di emergenza urgenza e accet-
tazione di primo livello & svolgono, oltre alle funzioni che caratterizzano i presidi ospedalieri di base, di
norma, le seguenti ulteriori funzioni, articolate in unita operative di degenza: medidna d'urgenza, pedia-
tria, cardiologia con unitd coronarica ed emodinamica-elettrofisiclogia, gastrognterslogia, neurologia
con “stroke-unit’, oncologia, pneumologia, servizio psichiatrico di diagnosi e cura; oculistica, otorinola-
ringoiatria, urologia, servizio di medicina trasfusionale, odontostomatologiddmayiio-facciale.
2 { presidi ospedalieri di primo livello svolgono, oitre alle attivita che caratterizzano i presidi ospedalieri
di base, di norma, le seguenti ulteriori attivita, articolate in servizi: pronte soccorso con posti di osserva-
zione temporanea o breve, anatomia patologica, laboratorio di ana??si,,micytbbiologia e virologia

Art. 31 presidi ospedalieri di secondo livello

1. | presidi ospedalieri di secondo livelle sono strutture sede di dfpartemento di emergenza urgenza e
accettazione di secondo livello e svoigona dinorma, oltrealle fubgzioni che caratterizzano i presidi ospe-
dalieri di primo livello, le seguenti ulteriori funzioni: ematologia neumch irurgla, cardiochirurgia, chirurgia
maxillo-facciale, chirurgia plastica, chirurgia toracicaschirurgia vascolare, neonatologia, terapia intensi-
va pediatrica, radioterapia e neuroradiologia. Nella sedé:di Trieste le funzioni dellarea pediatrica sono
assicurate dalfistituto di ricovero e cura a caratigre seientifico “Burlo Garofolo”. Nella sede di Udine le
funzioni dellarea riabilitativa sono assicurate dallIstitute di medicina fisica e riabilitazione ‘Gervasutta’.

Art. 32 criteri operativi e organizzativi
1. | presidi ospedalieri possono svolgere le funzio
stabilimento ancorché integrati funzionalmente.
2. | presidi ospedalieri possono svolgere.anche funzioni caratterizzanti, di norma, i presidi ospedalieri
di pits elevato livello. Tali funzioni sano confermate dove gia attivate alla data di entrata in vigore della
presenie legge e possono essere méhtggﬂte laddove la pianificazione sanitaria ne individui esigenze,
requisiti e adeguato bacino diutenza.

3. Non vengono attivate le funzioni dei presidi ospedalieri svolte, nel medesimo bacino di utenza, dai
presidi ospedalieri pecxai&;za
4. Gli Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico pubblici, per la specialita di afferenza, svolgono
funzione unica di riferimanto \per i presidi ospedalieri di primo e secondo livello nell'area terri tonale di
riferimento, coordinandasi con le aziende di cui allarticolo 4, comma 2, al fine di garantire il miglior servi-
zio pubblico di tutetadella salute e Ialta specializzazione delle cure, lo sviluppo delle conoscenze biome-
diche e linnovazitne tééfiologica, secondo modalitad coerenti con il raggiungimento della sostenibilita
economica del sistemasanitario regionale.

5. Gli Istituti dizicovero e cura a carattere scientifico privati svolgono attivita specialistica coordinandosi
con gli altri enti del Servizio sanitario regionale.

Art. 33 case di cura private e poliambulatori privati accreditati
1. Le case dicura private e i poliambulatori privati accreditati svolgono funzioni complementari o inte-
grative del Servizio sanitario regionale, relativamente al territorio di appartenenza o allintero territorio
regionale, secondo i fabbisogni del Servizio sanitario regionale medesimo e in base a specifici accordi
_ contrattuali di cui alfarticolo 50.
2. | posti letto delle case di cura private accreditate concorrono alla dotazione complessiva dei posti
“» letfo del territorio di appartenenza.
3. Le funzioni assistenziali delle case di cura private accreditate sono definite ai sensi delfarticolo 27,
“comma 4.

Art. 34 riconversione di strutture ospedaliere

1.1 presidi ospedalieri di Cividale del Friuli, Gemona del Friuli, Maniago e Sacile, nonché parte del presidio
ospedaliero “Maggiore” di Trieste, sono riconvertiti per lo svolgimento di attivita distrettuali sanitarie
e sociosanitarie. Tafi presidi si rapportano, per ferogazione dellattivita, con Vospedale di riferimento e
supportano, se necessario, le attivita del medesimo.

2. Le strutture di cui al comma 1 sono denominate “Presidi ospedalieri per la salute”.

3. Presso le strutture di cul al comma 1 sono mantenuti, sotto la responsabilita organizzativa distrettua-
le, come specificato all'articolo 20, comma 6, tutti | servizi ambulatoriali presenti, comprese la dialisi e la
radiologia tradizionale; inoltre viene assicurata la presenza di un punto di primo intervento sulle dodici/
ventiquattro ore e la postazione di un mezzo di soccorso sulle ventiguattro ore.

4. Presso le strutture di cui al comma 1, oltre ai servizi distrettuali gia attivi, devono essere gradualmente

in pits sedi operative e con mandati differenziati per




BOLLETTING UFFICIALe peLLa recione autonoma rriull venezia ciulia 22 ottobre 2014

terming, comp resi gi Dspedah di comumta tah strutmre dvgn‘{am anche fuoghi di ntegrazzcﬁe gocio-
sanitaria con spazi destinati alle associazioni dei malati ,

Art. 35 modello organizzativo del presidio ospedai ero

1. L'organizzazione dei presidi ospedalieri & realizzata mediante la col 1&)cﬁ)razn:n'x—?
fessionali con fa finalita di privilegiare la centralita del paziente nel rispetto e nellg ig}i’izzazécne delle
competenze e responsablilita delle professioni mediche e delle altre professjoni sanitarie,
2.1 attivita clinico assistenziale & organizzata in strutture operative complesseo, semiplici, dove prestano
servizio medici appartenenti a una determinata disciplina, altri dirigenti e operatori sanitarl, organizzate
in dipartimenti strutturali e funzionali, | dipartimenti hanno lo scopo.di candividere le competenze per

organizzare percorsi clinico assistenziali secondo criteri di evidenza cliniga.
3. Lattivita delle professioni sanitarie @ organizzata in aree aSSW@“ﬂZIa?E o tecnico sanitarie, di norma
raggruppate in piastre, composte da professionisti defle professiani sanitarie e da altri operatori dellas-
sistenza, ed & caratterizzata dalle professioni infermieristicastecnice:sanitaria e tecnica della riabilita-
zione, Le aree assistenziali o tecnico assistenziali hanno anche lo 5copo di condividere risorse profes-
sionali, posti letto, ambulatori, beni di consumo e tecnologie. Essesono svolte in autonomia gestionale.
Le direzioni generali delle aziende individuano allinterng dei presidi ospedalieri le aree dintervento e le
strutture in cui applicare con gradualita il modello operati Vs sopracitato.
4, Costituiscono specifiche indicazioni organizzative e 45:’(; di qualita dei presidi ospedaliert:
ay il colnvolgimento della famiglia nel percarso assist
b} if rispetto dei diritti del paziente;
¢} la sicurezza del paziente; 5
d} la continuita delf'assistenza con dimissioni pmtette e programmate;
e} l'organizzazione dell'assistenza per mtenss’ca di cure secondo le modalit previste dal comma 3;
f) Futilizzo flessibile dei postiletto Grd fari edi day hospital;
@) week surgery;

h} day service;
i) Fatilizzo condiviso degli ambulateri;
/) tutilizzo condiviso delle sale operatorie, allocate in uno o pili blocchi operatori in base alle dimensioni
del presidio ospedaliero, e iloroipieno utilizzo nellarco della settimana;
k} il funzionamento dei servizi-diagnostici e delle grandi attrezzature diagnostiche e terapeutiche su
doppio turmo per almeno sef giomi la settimana;
i la centralizzazione della’ Festione delle risorse che assicurano Passistenza;

m} linformatizzazighe deﬂa décumentazione sanitaria

n) la gestione qurmanzzata e centralizzata delle agende di prenctazione delle prestazioni sanitarie,
comprese quelle d bera'professions;

o} laccreditamefitg internazionale volontario,

Art. 36 gestione economico-finanziaria dei presidi ospedalieri
1.1 presidi ospedalieri sono dotati di autonomia economico-finanziaria e gestionale mediante Iattribu-
zione, da parte del direttore generale, di uno specifico budget.
2. it direttore generale individua il responsabile di budget del presidio ospedaliero che risponde dei ri-
stiltati affidati.

' eyduipe multipro-

TITOLO V - PIANIFICAZIONE E ORGANISMI REGIONALI
CAPO | - PIANIFICAZIONE REGIONALE

Art. 37 pianificazione regionale

1. Fermo restando quanto previsto al Capo i1t della legge regionale 23/2004, | piani settoriali regionali,
nel rispetto della sicurezza e della sostenibilitd economica, definiscono organizzazione e la distribu-
zione delle strutture e del servizi sanitari con riferimento a determinate funzioni con il fine di assicurare
equita di accesso e omogeneita di trattamento a tutta la popolazione.

2. | piani regionali di cul al comma 1 vengone emanati nei seguenti settori:

a) prevenzione;

b} assistenza primaria;

¢} dipendenze;

d} emergenza-urgenza;

e} materno-infantile;

f) riabilitazione,

@) salute mentale;
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h} sangue,

i} cronicity;

i) eventuali altri individuati dalla Giunta regionale,

3. | plani regionali sono approvati con deliberazione della Giunta regionale, previa acqui isizione éef pa-

rere della Commissione consiliare competente, che si esprime entro trenta giomidal ricébimento della
richiesta, decorsi i quali si prescinde dal parere; essi mantengono efficacia fme a iappmmzzonm def piano

SUCCessivo.

Art. 38 rete dellemergenza-urgenza

1. La riorganizzazione della rete di offerta del servizi sanitari e sociosanitaririghiede un efficace sistema
dellemergenza-urgenza garantito attraverso la centrale aperatfva 118, Ea rete territoriale di soccorso e
la rete ospedaliera. /

2. il piano dellemergenza-urgenza di cui all'articolo 37 ridefinisce rut}i; & compiti deila centrale operativa
e della rete territoriale di soccorso, ivi compresi le postazioni territoriali; felisoccorso sanitario, le elisu-
perfici a servizio delle strutture sanitarie ospedaliere e temtor:a}i e; punti di primo intervento, nonché fa
rete ospedaliera dell'emergenza. ,

CAPO Il - ORGANISMI REGIONALI
Art. 39 reti di patologia

1. Le reti di patologia sono reti professionali che' ’ntégx no !att vita ospedaliera per acuti e post acu-
ti con fattivita distrettuale e/o integrano le dwersé atméta territoriali distrettuali, sovra distrettuali o
sovra aziendali, con obiettivo di assicurare la eontinita assistenziale e definire modalita di presa in
carico e trattamento dei pazienti su tutto i férfizoﬁig regionale, facendo partecipare attivamente anche
i rappresentanti di cittadini o pazienti per favorire una umanizzazicne dei percorsi dell’assistenza e una
modalita organizzativa dei servizi coerentécon i loro bisogni di assistenza.
2. Le reti di patologia assicuranc il costante confronto tra i professionisti che operano nel Servizio sani-
tario regionale e svolgono i seguenti compiti
a} definiscono le modalita di trattamé’f}tﬁfﬁ""appmpriate per le diverse tipologie di casistica, secondo le
migliori evidenze scientifiche;,
by facilitano la diffusione deile competenza anche attraverso iniziative di formazione;
¢ partecipano alle iniziative divalutazione delle tecnologie dinteresse;
d) assicurano la cant inui ta assistenziale tramite raccordi professionali fra le strutture presenti nel terri-
torio della regiones”
e} implementano strumenti nformat i comuni per consentire il lavoro in rete delle strutture regionali;
f) assicurano i flussi informativi regionali e nazionali;
g) monitorano la Sﬁgtehiﬁﬂité professionale delle strutture regionali per determinate attivita;
hy valutano, anchie atfraverso azioni di benchmark, i fivelli di qualita erogati dalle strutture regionall,

compresi gl asiti prevcgtu dal programma nazi ionale;
iy valutano, anche attraverso azioni di benchmark, la congruita dei costi sostenuti dalle singole strutture
regionalf Therapporto alf'attivita espletata,
3. le ;}nnc:pah reti di patologia sono le seguenti:
a) emergenze cardiologiche;
by} ictus ed emorragia cerebrale;

sektraums;

)| bronco-pneumapatia cronico ostruttiva;

e} cure palliative e terapia del dolore;

£ demenze;
g} diabete e nutrizione clinicg;
h} insufficienze d'organo e trapianti;
iy malattia oncologica;
iy malattia reumatica;
k) malattie rare e patologie connatali 0 ad esordio in et evolutiva che determinano disabilita persistente,
) esordi psichiatrici e disturbi del comportamento alimentare in et3 evolutiva ed etd adulta;
m) comorbilita tra disturbi psichiatrici e dipendenze;
n) stati vegetativi e di minima coscienza;
o} altre di interesse epidemiologico-organizzativo.
4.t organizzazione delle reti di patologia viene definita con deliberazione della Giunta regionale.

Art. 40 attivita del personale sanitario

1. In considerazione deil evoluzione tecnologica, delle conoscenze del personale e delle nuove modalita
erogative dei servizi, anche in conseguenza dei percorsi formativi del personale delle professiond sanita-
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rie, & necessario adeguare al nuovo contesto assistenziale le attivita operative, svolte dai medithe dalle
professioni sanitarie secondo critert dettati della evidence based medicine e dalle finee guigﬁaiﬁtemazim
nali, nel rispetto dei livelli qualitativi e di sicurezza, nonché della normativa vigente. 4
2 Presse la Direzione centrale salute, integrazione sociosanitaria, politiche socialie fam;gha s0n0 costi-
ti dei gruppi di lavaro composti da dirigenti medici e/o sanitari delle discipline spegialistiche e perso-
na%e delle professioni sanitarie, con il compito di procedere alla disamina degli spec'ﬁ settori di attivitd
allinterno dei percorsi clinico assistenziali per le diverse patologie,
3. La Regione promuove iniziative formative, anche con 'apporto dell Universi ta per la definizione del
nuovi settor di attivita professionale e la formazione continua delle diverse professson i nellambito delle
rispettive competenze, ,

Art. 41 centri di riferimento e di specializzazione regi jonale

1. Con deliberazione della Giunta regionale possono essere individuate, sulla base di criteri predetermi-
nati, strutture funzionali al Servizio sanitario regionale cui viene afﬁéato ifeompito di:
a) riferimento dlinico; : 3
b} supporto alla programmazione regionale; i
¢) supporto nell'elaborazione dilinee guida o di percorsi assi stenz i
d) osservatoric regionale. /
2. Le strutture di cui al comma 1 svolgono i relativi compiti ﬁei ambito delle attivita cui sono istituzic-
nalmente e funzionalmente preposti, senza la corresponsione; di compensi o maggiorazioni retributive.
3. La deliberazione di cui al comma 1 determina anche Jadurata dei compiti assegnati.

CAPO I - PRINCIPI GESTIONALI
Art. 42 modalita gestionali

1. Nella gestione del Servizio sanitario remenale si devono perseguire principi e metodi di efficacia ed
efficienza, ricorrendo a: Py

a) strumenti operativi che consentana !e misurazioni di alti livelli di assistenza, sia dal punto di vista
qualitativo che di esito assistenziale;
b} metodi e strumenti operativi.che perseguano un uso efficiente delle risorse, riducendo gli sprechi,
adottando metodologie di analisi det costi e analisi delle organizzazioni;

¢} indicatori appropr;ats peryaittare ia bonta delle relazioni intra aziendali anche ai fini della valutazione
dei direttori generali. .
2. La Regione sostigne specm{he iniziative di formazione permanente per i personale del Servizio sani-
tario regionale al fine di pmmuovare le nuove modalita e approcci gestionali.

Art. 43 informatizzazione del Servizio sanitario regionale

1. La Direzione gentrale salute, integrazione sociosanitaria, politiche sociali e famiglia sviluppa e realizza
il programma diinformatizzazione completa del Servizio sanitario regionale, anche attraverso la realiz-
zazione del fascicoley sanitario elettronico (FSE), riguardante tutte le attivita sanitarie e sociosanitarie,
quale strgrento indispensabile per perseguire:
a) I'elevata sictrezza dellassistenza, fornendo ai professionisti le necessarie informazioni in ogni mo-
Ments perpercorso assistenziale;
b) «Fuhiformita qualitativa dei servizi, garantendo lintegrazione dei processi assistenziali e
sacio-assistenziali;

¢} a riduzione dei costi gestionali, favorendo la concentrazione e l'uniformita organizzative;
d} {a trasparenza, favorendo il cittadino nellaccesso ai servizi sanitari e sociosanitari,

Art xm comunicazione al cittadino

1. La Regione attua una apposita operativitd per promucvere e sostenere la comunicazione al cittadino
- sulla propria salute:

a) informando il cittadino, tramite la messa a disposizione di dati e di altri supporti informativi;

b) coinvolgendo il cittading con accesso ai suoi dati FSE, alle modalita amministrative per curarsi, ridu-

cendo il ricorso inutile agli uffici;

¢} dando autonomia al cittadino di comunicare con i servizi ed erogatori pubblici e privati;

d) diventando partner con i servizi e 'assistenza, partecipando alla cogestione della malattia utilizzando

gli stessi dati e formati del personale sanitario;

e} suppottando la comunitd fornendo le informazioni dell assistenza erogata, centrata sul paziente a

domicilio, mettendo a disposizione una struttura operativa e strumenti tecnologici per comunicare

gestire il paziente a domicilio.

2. Nel rispetto dei principt e del disposto della legge 15 dicembre 1999, n. 482 (Norme in materia di

tutela delle minoranze linguistiche storiche), e della legge 38/2001, nonché della legge regionale 16
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novembre 2007, n. 26 (Norme regionali per la tutela della minoranza linguistica slovena), dellaleggere-
gionale 18 dicembre 2007 n. 28 (Norme per la tutels, valorizzazione e promozione delladingua frivlana),
e della legge regionale 20 novembre 2008, n. 20 (Norme di tutela e promozione delle minoranze dilingua
tedesca del Friuli Venezia Giulia), di tutela e valorizzazione delle comunita linguistiche e nazionali, a
Regione promuove le attivita di cui al comma 1 anche nelle lingue minoritarie ufficialmente iconosciute.
3. La Regione attua guanto disposto daf presente articolo con gli strumenti di cul alfarticolo 43.

Art. 45 formazione del personale

1. La Regione riconosce e promucve la formazione permanente del pefsonaie quafe strumento fonda-
mentale per mantenere elevati e crescenti i livelll di qualita nella erogaziohe ¢ dn ‘prestazione dei servizi
sanitari e sociosanitari a tutela della salute pubblica.
2. La Regione direttamente o tramite gli enti del Servizio sanitarioregionale e I'Universita promuove e
sostiene iniziative formative per accompagnare la realizzazione deila oresefite legge, per sostenere pro-
grammi di umanizzazione delle cure, per valorizzare e qualificareide competenze manageriali della diri-
genza sanitaria, amministrativa e professionale, per sostenere'efavorire lo sviluppo dei quadri intermedi.
3. La Regione sostiene I'attivitd di formazione dei medici dimedicina generale per il corso triennale di
formazione specifica e quella del farmacisti operanti neile farmac;e convenzionate del territorio, ineren-
te alle attivita della farmacia dei servizi,
4. la Regsone promuove o sviluppo dei rapporti corde farmacae convenzionate, svi 3uppand0 con esse
azioni integrate e affidando compiti di servizio. Nelfambito degli accordi di convenzione con le farma-
cie possono essere previsti momenti formatm dei faf acisti operanti nelle farmacie convenzionate del
territorio. N

Art. 46 valorizzazione delle professéem sanitarie
1. La Regione, in attuazione della nofmativa vigente, promuove a livello locale e regionale nellambito
del Servizio sanitario regionale, la valorizzazione, lo sviluppo e la responsabilizzazione delle professio-
ni sanitarie per contribuire alla feaéizzaﬂaﬂe del diritto alla salute, al processo di cambiamento in atto
dell'assetto sanitario regionale, all mtegrazmne e continuita sociosanitaria e al miglioramento deilorga-
nizzazione multiprofessionale del lavore
2. Alivelio locale, in ogni Azienda per I assistenza sanitaria e negli Istituti di ricovero e cura a carattere
scientifico pubblici, sono istituiti | servizi delle professioni sanitarie di cui alla legge 10 agosto 2000, n.
251 (Disciplina delle professiani sanitarie infermieristiche, tecniche, della riabilitazione, della preven-
zione nonché della professiane ostetrica), e alla legge regionale 16 maggio 2007, n, 10 (Disposizioni in

materia di valorizzazione nellambito del Servizio sanitario regionale delle professioni sanitarie e della
professione di assistentesociale, in materia di ricerca e conduzione di studi clinici, nonché in materia di
personale operante riel si stema integrato di interventi e servizi sociali).

Art. 47 benchmarki ing

1. UAssessore: al!a salute, integrazione sociosanitaria, politiche sociali e famiglia & delegato ad attuare
un sistema di berchmarking nei confronti del personale di comparto, della dirigenza sanitaria, profes-
sionalg;teenica e amministrativa e dirigenza medica e veterinaria di tutte le professioni sanitarie e non,
al fine di rendere omogeneo il numero degli operatori dedicati ai medesimi servizi sul territorio regionale.

HIOLO VI- AUTOR!ZZAZ!ONE ACCREDITAMENTO E ACCORDI CONTRATTUALI
, CAPO [=AUTORIZZAZIONE, ACCREDITAMENTO E ACCORDI CONTRATTUALI

A!‘t 48 autortzzazmne delle strutture sanitarie e sociosanitarie

1. In attuazione dellarticolo 8 ter del decreto legislativo 502/1992 e successive modifiche, nonché
dei! atto di intesa Stato-Regioni del 20 dicembre 2012, con regolamento regionale, da adottarsi entro
* dodici mesi dall'entrata in vigore della presente legge, song stabiliti:

a) i requisiti, i criteri e le evidenze minimi strutturali, tecnologici e organizzativi per la realizzazione di
strutture sanitarie e sociosanitarie e per l'esercizio di attivita sanitarie e sociosanitarie specifici per le
diverse tipologie di struttura;

b}laprocedura per il rilascio delle autorizzazioni alla realizzazione delle strutture e alfesercizio dell attivita.
2. {'autorizzazione perla realizzazione di strutture sanitarie e sociosanitarie e lautorizzazione per leser-
cizio di attivita sanitarie e soclosanitarie necessitano di preventiva verifica di compatibilita del progetto
da parte della Regione in rapporto con il fabbisogno complessivo regionale e alla localizzazione territo-
riale delle strutture presenti in ambito regionale. Nelle more della riclassificazione delle strutture resi-
denziali per anziani e delle strutture di cui allarticolo 24, cornma 2, lettera a), il parere sul fabbisogno &
vincolante. L'autorizzazione per la realizzazicne delle strutture & rilasciata dal Comune. 1autorizzazione
per fesercizio delle attivita & rilasciata dalle Aziende per Vassistenza sanitaria sulla base dei requisiti e
delle procedure stabiliti con i regolamento di cui al comma 1. H rilascio delle autorizzazioni per la rea-
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lizzazione delle strutture e per l'esercizio delle attivita non determina, in alcun modo, iaccredrtamer*io
delle strutture e la sussistenza degli accordi contrattuali di cui agli articoli 45 e 50,
3. Quanto disposto al commi 1 e 2 si appitca alla costruzione di nuove strutture e a qUaSta
sulle strutture esistenti, ivi compreso il trasferimento in altra sede di strutture gia adtorizzate Fermo
restando quanto stabilite al comma 2, nelle more dell'adozione dei regolamento di cui al comma 1, tro-
vano applicazione i requisiti e le procedure, in quanto compatibili, stabiliti con il imento adottato
sulla base della previgente normativa. Quanto disposto al comma 2 viene applicato he per le struttu-
re il cui procedimento per il rifascio dellautorizzazione alla realizzazione ¢ dellauterizzazione all esercizio
dell’attivita ¢ awiato o concluso entro la data di entrata in vigore della p{esente legge e comungue entro
it 31 ottobre 2014 sulla base della previgente normativa,

Art. 49 accreditamento di strutture sanitarie e sociosanitarie

1. In attuazione dell'articolo 8 quater del decreto legislativo 3@2/ 1992 mn rego!amema regionate sono
stab it i,

a) i requisiti ulteriori di qualificazione rispetto a quelli stabiliti ai Eﬂ‘:“i dell'articolo 48, nonché ai sensi
dell'atto diintesa Stato-Regioni del 20 dicembre 2012; F
b) la procedura per il rilascio e il mantenimento dell accreditamenté :stituzzonale
2. L'accreditamento delle strutture sanitarie e sociosanitarigg {s;asc {ato dalla Regione, Direzione cen-
trale competente in materia, subordinatamente alla verifica positiva dellattivita svolta e dei risultati
raggiunti. 'l
3, Fermo restando quanto stabilito al comma 2, nei!e more dell'adozione del regolamento di cui al com-
ma 1, trovano applicazione i requisiti e le procedure, in qaanm compatibili, stabiliti con il regolamento
adottato sulla base della previgente normativa

Art. 50 accordi contrattuali

1. Gli accordi contrattuali di cul all' articolo giguinguies del decreto legislativo 502/1992 sono definiti in
coerenza con la programmazione regionale;che determina il fabbisogno e le risorse sulla base di requi-
siti e valutazioni di comparazione defla qualita e dei costi.

2. Con apposite deliberazioni la Giunta fégiéha!e stabilisce le procedure attuative di cui al comma 1.

. | rapporti economici con gl eragatori privati di servizi sanitari si regolano tramite repertori prestazio-
nal o nomenclatori tariffari per smgcda prestazione o, in alternativa, per specifici percorsi assistenziali
omnicomprensivi, Le struttuge Sogjgsanitarie si remunerano per giomata di ospitalita connessa con lin-
tensita assistenziale dell osplta tenendo anche conto della situazione reddituale,

4.1 documenti di cui 8l comffnas3:s0n0 approvati con deliberazione della Giunta regionale.

Art. 51 controlli sulle prestazioni erogate
priatezza e della qualita delle prestazioni la Giunta regionale adotta con deliberazio-
nei criteri e te migtialita di:controllo delle prestazioni sanitarie e sociosanitarie erogate sia dalle strutture
pubbliche che é’alieﬁétruttwe private di cui all articolo 50

Art. 52 sanzioni amministrative
1.Incaspdiv iolazione della normativa vigente in materia di esercizio di attivita sanitaria e sociosanitaria
trovago éfp@izgaz ione, per fa parte compatibile con le disposizioni di cui al presente Capo, gli articoli 4 bis
e 4ferdella legge regionale 8/2001.

?lTéLQVU - FINANZIAMENTO DEGLIENTI DEL SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
CAPO |- FINANZIAMENTO DEGLIENT! DEL SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

Art 53 finanziamento degli enti del Servizio sanitario regionale

et La quantificazione delle risorse da destinare agh enti del Servizio sanitario regionale & effettuata in

“y coerenza con le risorse finanziarie programmate dalla Regione nel rispetto dei parametri fissati dallo
Stato per i livelli essenziali di assistenza. La quantificazione delle risorse viene effettuata, anno per anno,
con gli atti di pianificazione e programmazione, secondo il principio della gradualita.
2. Laripartizione delle risorse agli enti in parte corrente viene effettuata sulla base di criteri standard per
livello essenziale di assistenza, tenendo conto della popolazione degli ambiti territoriali di riferimento,
corretta per etd, indice di morbositd, esito assistenziale e indice di dipendenza socio-assistenziale e,
per FEnte per la gestione accentrata dei servizi condivisi, in coerenza con i costi relativi alle funzioni allo
stesso affidate.
3. Gli enti possono essere ulteriormente finanziati per specifiche funzioni assistenziali individuate dalla
programmazione nonché per specifici obiettivi o progetti.
4.La Regione finanzia gl invastimenti in conto capitale per le strutture sanitarie e sociosanitarie,
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Art. 54 norma finanziaria

1. Gli oneri derivanti dalla applicazione della presente legge sono posti a carico del i’snéﬂ 5amtaﬁo
regionale. n

TITOLO VIl - NORME FINALL
CAPC |- NORME FINALI

Art. 55 norme transitorie

1. Tenuto conto del nuovo assetto istituzionale previsto dal Titolo !}, in prima app cagronﬂ della presente
legge, in deroga a quanto previsto dall articolo 26 della legge regionale 49/ 19861 termini per ladozione
del programma annuale e del bilancio preventivo degh enti del Semzw sanitario regionale par fanno
2015 sono proragati al 31 marzo,

2. Per il periodo massimo di un anno a decorrere dall'1 genna!ozoz ;}ggi’espletamente delle funziont
amministrative e contabili, ivi compresa la gestione del personale {Ente per I3 gestione accentrata dei
servizi condivisi si avvale a titolo gratuito dell'Azienda ospeda du iversitaria “Santa Maria delfa Mi-
sericordia’ di Udine. ,

Art. 56 abrogazioni
1.Sono abrogate le narme regionaliin contrasto con qliaato previsto dalla presente legge e, inparticolare:
a)lalegge regionale 15 g!ugno 1993, n. 41 (Normepropedeutiche e principi per il riordine della disciplina
in materia sanitaria in applicazione del decreto legisiative.30 dicembre 1992, n. 502);
b} I'articolo 124 della legge regionale 17 giugndiy e {modificativo della legge regionale 41/1993);
¢} la legge regionale 30 agosto 1994, n. 12 (Disci;ﬁ' ina dell'assetto istituzionale ed organizzativo del Ser-
vizio sanitario regionale ed altre dzsposazmm in thateria sanitaria e sullo stato giuridico det personale
regionale);
d}l'articolo 69 della legge regionale 25 Qtto © 1994, n. 14 (modificativo della legge regionale 12/1994);
e) larticolo 10 della legge regionale 8 agosto 1996, n. 29 (modificativo della legge regionale 12/1994);
f} larticolo 56 della legge regionale 49/ 1996 (modificativo della legge regionale 12/1994);
g) gh articoli 6 e 17 della legg regiondle 9 settembre 1997, n. 32 (modificativi della legge regionale
12/1994);
h) it comma 1 dell‘articolo 131 della legge regionale 9 novembre 1998, n. 13 (modificativo della legge
regionale 12/1994); .
i) # comma 1 dell'articole 5 ebcommi 1, 2, 3, 4, 5 e 7 dell'articolo 17 della legge regionale 23/2004 (mo-
dificativi della legge regionale™12/1994);
i) Farticolo 10 delladegge tegionale 26 ottobre 2006, n. 19 (modificativo della legge regionale 12/1994);
k}la lettera b) del corma, 17 dellarticolo 10 della legge regionale 23 luglio 2009, n. 12 (modificativa della
legge regionaled2/1994),
f} tarticolo 262 della legge regionale 21 dicembre 2012, n. 26 (modificativo della legge regionale
12/1994);
my il comma 8 delfarticolo 8 della legge regionale /2013 {modificativo della legge regionals 12/1994);
n) fa legge regionale 27 febbraio 1995, n. 13 (Revisione della rete ospedaliera regionale);
o) lartieglo 12della legge regionale 5 settembre 1995, n. 37 (modificativo dellalegge regionale 13/1995);
p)ali articoli 4 e 5 della legge regionale 8/2001;
g)la lettera d) del comma 13 dellarticolo 12 della legge regionale 15 maggio 2002, n. 13 (modificativa
-~ della |egge regionale 8/2001);
1) il comma 2 delfarticolo 19 della legge regionale 23/2004 (modificativo della legge regionale 8/2001).
2. te abrogazioni di cui al comma 1, lettere da a) a o), decorrono dall' 1 gennaio 2015.

Art 57 norma di rinvio

1. Per quanto non previsto dalla presente legge, si applicano il decreto legislativo 502/19932, it decreto
legislativo 517/1999, nonché le altre norme statali e regionali vigent,

La presente legge regionale sard pubblicata nel Bollettino Ufficiale della Regione. E fatto obbligo a
chiungue spetti di osservaria e di farla osservare come legge della Regione.
Data a Trieste, addi 16 ottobre 2014

SERRACCHIANI
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NOTE

Avvertenza

il testo delle note qui pubblicate & stato redatto af sensi delfarticolo 2 della le gge regionale 13 maggio 1991, n.
18, come da ultimo modificato dalfarticolo 85, comma 1, della legge regionale 30/1992, al solpfine difagilitare Ia

lettura defle disposizioni di fegge modificate o alle quali & operato if rinvio.
Restano invariati i valore e Tefficacia degli atti legislativi qui trascritti,

Nota allarticolo 2 &z
-1l testo delf'articolo 2 della legge regionale 11 novembre 2013, n. 17, & il seguenten.
Art. 2 finalita :
1. L'assetto istituzionale e organizzativo del Servizio <an‘tar'@ regionale viene ridefinito pégy
a) porre la personia al centro del percorso di assistenza e di coinvolgimento nellatutela e promozione della salute;
b) perseguire [erogazione delle prestazioni essenziali tramite un Servizio sanffarig reg,tf,nale ad accesso universale;
¢} favorire, sia n@*i’ar@a sociosanitaria che in quella socioassistenziale, Tatti jvazione di percarsi socioassistenziali e
diagnostico-terapeutico-riabilitativi, anche attraverse un approccio muit pr{)fpés nale e personalizzato, che assi-
curino, in mantera uniforme sul territorio regionale, lintegrazione e fa cont m} itatdella presa in carico del problema
is salute del paziente cittading;
d) favorire i superamento della frammentazione e della du Dth!Z!ﬁﬂP del’rs strutture organizzative esistenti, anche

attraverse processi di aggregazione in dipartimenti e di integrazionepperativa e funzionale;

e} garantire appropriate politiche di prevenzione e pz‘omazigne dei]a’saiute che coinvolgana fattivamente le
comunita; - |
f) perseguire lappropriata integrazione tra fospedale, Tagsistehza pnmar a e quella territoriale;

g} favorire Fomogenea offerta di servizi sul territorio (egsonaio nnnch@ Puniformita dei livelli di assistenza, anche
perseguendo fomaogeneita organizzativa;
h) semplificare il sistema istituzionale e organizzativg;.
i} garantire la sostenibilita economica del.Servizio sanitario regionale attraverso la riorganizzazione e limpiego
efficiente delle risorse strutturali & delle Lom;,setanze professionali, nonché lidonea assegnazione delle risorse
finanziarie; :
i) riorganizzare le linee amministrative delfe aﬂefxde per i servizi sanitari, delle aziende ospedaliere e degli istituti di
ficovera & cura a carattere scientifico pubblic secendo un modello di gestione unitario;
k) sviluppare e attuare un sistema che gatantlm:a fa trasparenza del sistemi organizzativi e delle attivita, nonché la
partecipazione dei cittading ,
I} promuovere 'nnovazione clinic
mazione del personale sanitarig,

gmsm ale e organizzativa sviluppando la ricerca biomedica e sanitaria e la for-

Nota all'articolo s
-1l testo delfarticolo 4 dellah egge 23 febbraio 2001, n. 38, & il seguente:
Art. 4 ambito territonale #) applicazione della legge
1. Le misure di tutelsidella minoranza slovena previste dalla presente legge si applicano alle condizioni e con le
modalita indicateriélia legge stessa, nel territorio in cuila minoranza € tradizionalmente presente. In tale territorio
sono consideratiinclust | comuni o le frazioni di essi indicati in una tabella predisposta, su richiesta di almeno il 15
per cento dei cittadiniiscritti nelle fiste elettorali o su proposta di un terzo dai consighiert dei comuni interessati,
dal Comitatg entro diciotto mesi dalla sua costituzione, ed approvata con decreto del Presidente della Repubblica
2. Qualora il Comitato non sia in grado di predisporre nel termine previsto fa tabella di cui al comma 1, la tabella
stess& ] medtspz}sta nel successivi sef mesi dalla Presidenza del Consiglio dei ministri, sentite le amministraziond
tﬂwgsate e tenendo conto del lavoro svolto dal Comitato, fermo restando quanto stabilito dallarticolo 25 della
presentefegge.

: Nota alfarticolo 7

- IFresto dell'articolo 3 del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, & il seguente

Art. 3 organizzazione delle unitd sanitarie locali

1.ke regiont, attraverso le unita sanitare locali, assicurano i livelli essenziali di assistenza di cul all'articelo 1, awva-
tendosi anche delle aziende di cui alfarticolo 4.

1-bis. In funzione del perseguimento dei loro fini istituzionali, le unita sanitarie locali st costifuiscono in aziende
con personalitd giuridica pubblica e autonomia imprenditoriale; 1a loro organizzazione ed it funzionamento sono
disciplinati con atte aziendale di diritto privato, nel rispetto dei prindipi e criteri previsti da disposizioni regionali.
Latto aziendale individua le strutture operative dotate di autonomia gestionale o tacnico-professionale, soggette
a rendicontazione analitica.

1-ter, [Le aziende di cul ai commi 1 e 1-bis informano la propria attivitd a criterd di efficacia, efficienza ed economicita
e sono tenute al rispetto del vincolo di bilancio, attraverso Fequilibrio di costi e ricavi, compresi | trasferimenti di
risarse finanziarie. Agiscono mediante attd di diritto privato. | contratti di fornitura di beni e servizi, it cui valore sia in-
feriore a quello stabilito dalla normativa comunitaria in materia, seno appaltati o contrattati direttamente secondo
le norme di diritto privato indicate neff atto aziendale di cui al comma 1-bis].

1-quater. Sono organi dellazienda il direttore generale, i collegio di direzione e il collegio sindacale. I direttore
generale adotta latto aziendale di cui al comma 1-bis; & responsabile della gestione complessiva e nomina i respon-
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sabili delle strutture operative dellazienda. i direttore generale & coadiuvato, nell esercizio delle proprie fupzioni dal
direttore armmi nmtra‘u\ro e dal direttore sanitario. Le regioni disciplinanc forme e modalita per la ditezione e it coor-
dinamento delle attivita socio-sanitarie a elevata integrazione sanitaria. i} direttore generale si awaiede io. agio di
direzione di cui alf'articolo 17 per le attivita ivi indicate. .
1-quinquies. | direttore amministrativo e il direttore sanitario sono nominati dal direttore g{e,fne.fale, Essi pa:‘tecipa«
no, unitamente al direttore generale, che ne ha la responsabilitd, alla direziene dellazienda assumpno diretta re-
sponsabilita delle funzioni attribuite alla loro competenza e concorrono, con fa formulaziohe di proposte e di pareri,
alla formazione delle decisioni della direzione generale. Y
2. [Uunitd sanitaria locale prowvede ad assicurare | livelll di assistenza di cui allarticale.t nel propric ambito
territoriale].
3. Lunita sanitaria locale pud assumere la gestione di attivita o servizi socic- asystemza@su delega det singoli enti
locali con oneri a totale carico degli stessi, vi compresi quelli relativi al personale, e con specifica contabitizzazio-
ne. L'unita sanitaria locale procede alle erogazioni solo dopo Feffettiva agquisizione delle necessarie disponibilita
finanziarie.
4. [Sono organi dell'unity sanitaria locale il direttore generale ed i collegie dei Tevisori. 1i direttore generale & coa-
diuvato dal direttore amministrativo, dal direttore sanitario e dal consiglio deisanitari nonché dal coordinatore dei
servizi sociali, nel caso previsto dal comma 3 in conformita alla mrmat varegionale e con oneri a carico degli enti
locali di cui allo stesso commal.
5. Le regioni disciplinano, entro il 31 marzo 1994, nellambito de! ¥a prop,’ a competenza le modalitd organizzative e
di funzionamento defle unita sanitarie locali prevedendo tra laltro: '
a) fla riduzione, sentite le province interessate, delle unita saritariedocali, prevedendo per ciascuna un ambito tern-
toriale coincidente di norma con quello della provincia,dn rela ioné a condizioni territoriali particolari, in specie delle
aree montane, ed alla densita e distribuzione della pf‘polamon la regione prevede ambiti territoriali di estensione
diversal,
b} [farticolazione delle unita sanitarie locali in diéiretti
¢ fi criteri per la definizione dei rapporti att ivi e p:
socio-sanitarie localil
d} il finanziamento delle unita sanitarie locali ch {enga conto della natura aziendale delle stesse nonché del bacino
d'utenza da servire e delle prestazioni da erog drel;
e} fle modalita divigilanza e controllo suiie unita sanitarie focalil;
£) [l divieto alle unita sanitarie locali ed alleagiénde ospedaiere di cui all'art, 4 di ricorrere a qualsiasi forma diinde-
bitamento, fatte salver
1} Vanticipazione, da parte del fesoneranel!a misura massima di un dodicesimo delfammontare annug delle entra-
te previste nel hilancio di ro*npe’ten*a [ netto delle partite di giro;
2} la contrazione di mutui o faccans one di altre forme di credito, di durata non superiore a died anni, per if fi-
nanziamento di spede diiivestimento e previa autorizzazione regionale, fino ad un ammontare complessivo delle
relative rate, per capitale'ed interessi, non superiore al 15 per cento delle entrate proprie correnti previste nel bilan-
cio annuale di mma@tema atesclusione della quota di Fondo sanitario nazionale di parte corrente attribuita alla
regione];
g) oritert per la defm ZEQPE dei!e dotazioni organiche e degli uffici dirigenziali delle unita sanitarie locali e delle
aziende ospedaliere/nonché | criteri per Iattuazione della mobilita del personale risultato in esuberc, af sensi delle
disposizioni di ciFgl D.Lgs. 3 febbraio 1993, . 29, & successive modificazioni ed integrazioni,
6. Tutti | poteri di gestione, nonché la rappresentanza delf unité sanitaria locale, sono riservati al direttore generale,
rale compete in particolare, anche attraverso listituzione dell'apposito servizio di controllo Interno
dicuialfart. 20, D.Lgs. 3 febbraio 1993, n. 29, e successive moedificazioni ed integrazioni, verificare, mediante valuta-
zionl comparative dei costi, del rendimenti e dei risultati, la corretta ed aconomica gestione delle risorse attribuite
ed inttpitate nonché Vimparzialitd ed il buon andamento dell'azione amministrativa. | provvedimenti di nomina de
direttori generali delle aziende unita sanitarie locali e delle aziende ospedaliere sono adottati esclusivamente con
riferithento ai requisiti di cul allarticolo 1 del D.L 27 agosto 1594, n. 512, convertito dalla legge 17 ottobre 1994, .
590, senza necessita di valutazioni comparative, [Il direttore generale & nominato, previo specifico awiso da pub-
blicare nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana, dalla regione, tra gli iscritti nell apposito elenco nazionale
istituito presso il Ministers della sanitd di cui al comma 16} {32). [La nomina del direttore generale deve essere effet-
‘tuata nel termine perentorio di sessanta giomi dalla data divacanza dell'ufficio e, in sede di prima applicazione, dalla
data di istituzione delfunitd sanitaria locale e comunque non oltre i 30 aprile 1994, [Scaduto tale termine, qualora
la regione non vi abbila provveduto, la nomina del diretiore generale & effettuata previa diffida, dal Consiglio def
Ministri, su proposta del Ministro deila sanita]. L'autonomia di cui al comma 1 diviene effettiva con la prima immis-
sione nelle funzioni del direttore generale, [l rapporto dilavoro del direttore generale, del direttore amministrativo e
del direttore sanitarfo & a tempo pleno, regolato da contratto di diritto privato di durata quinguennale, rinnovabile, &
non pud comunque protrarsi oftre il settantesimo anno di etal. | contenuti di tale contratto, ivi compresi i criteri per
la determinazione degli emolumenti, sono fissati entro centoventi giorni dalla data di entrata in vigore del presente
decreto, con decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri, su proposta dei Ministri della sanita, del tesoro, del
lavoro e della previdenza sociale e per gli affari reg mna!a entitala Conferenza permanente per i rapportitra lo Stato,
le regioni e le province autonome. 1l direttore generale & tenuto a motivare | provvedimenti assunti in difformita
dal parere reso dal direttore sanitario, dal direttore amministrativo e dal consiglio dei sanitari. In caso di vacanza
dellufficio o nei casi di assenza o di impedimento del direttore generale, le relative funzioni sono svolte dal direttore
amministrativo o dal direttore sanitario su delega del direttore generale o, in mancanza di delega, dal direttore pi

Pracenti capo alle preesistenti unitd sanitarie locali e unita
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anziano per eta. Ove l'assenza o limpedimento si protragga oltre sei mesi sl procede alla scstétuzi ne i*\iej caskin
cul ricorrano gravi motivi o fa gestione presenti una situazione di grave disavanzo o in caso di violazione di legei o
di principi di buon andamento e di imparzialita delfamministrazione, la regione risolve il mmrafm d ichi !aﬁd@ne%
decadenza e provvede alla sostituzione del direttore generale]. [In caso di inerzia da parte delle regioni, previo invito
ai predetti organi ad adottare le misure adeguate, provvede in via sostitutiva il Consiglio dei Migistri sisproposta del
Ministro della sanita]. [Le regioni determinano in via generale { parametri di valutazione deffattiviza dejdirettori ge-
nerali delle aziende, avendo riguardo al raggiungimento degli oblettivi assegnati nel quadro della programmazione
regionale, con particolare riferimento alla efficienza, efficacia e funzionalita dei servizi snmtz@

7. [ direttore amministrativo ed if direttore samrﬁrm sono nominati con provvedimento mativato del direttore ge-
nerale]. {Al rapporto di lavoro si applica la disciplina di cui al comma 6], {Essi cessano dallincarico entro tre mesi
dalla data di nomina del nuovo direttore gerzeraie & possono essere riconfermati]. [Fer.gravi motivi, if direttore
amministrativo ed il direttore sanitario possono essere sospesi o dichiarati decaduti dal direttore generale con
proveedimento motivato]. Il direttore sanitario & un medico [in possesso delia adéhpifé nazionale di cuf all'art. 17]
che non abbia compiuto il sessantacinguesimo anno di eta e che abbia svolty per aimeno cinque anni qualificata
attivita di direzione tecnico-sanitaria in enti o strutture sanitarie, pubblicheGprivate, dimediac grande dimensione.
il direttore sanitario dirige | servizi sanitari al fini organizzativi ed igienite-sanitar e fornisce parere obbligatorio al
direttore generale sugli atti relativi alle materie di competenza. |l dirgtbore aniministrativo @ un faureato in discipline
giuridiche o economiche che non abbia compiuto il sessantacinquesime dano di eta e che abbia svoito per almeno
cingue annt una qualificata attivita di direzione tecnica o ammin nistrativa in enti o strutture sanitarie pubbliche o
private di media o grande dimensione. il direttore amministrativo dirige | servizi amministrativi dell'unita sanitaria
locale [e fornisce parere obbiigatorio al direttore generale sugliaet reftivi alle materie di competenza). iLe regioni
disciplinano le funzioni del coordinatore def servizi socialin anslogia alle disposizioni previste peri direttori sanitario
e amministrativo}. Nelle aziende ospedaliere, nelle azieride gspedaliero-universitarie di cui all'articolo 2 del decreto
legislativo 21 dicembre 1999, n. 517, @ negli istituti di rieoversssicura a carattere scientifico pubblici, costituiti da un
unico presidio, le funzioni e | compiti del direttore:sanitadio di cui al presente articolo e del dirigente medico di cui
allarticolo 4, comma 9, del presidic ospedaliero sono SUBIE da un unico soggetto avente i requisiti di legge. Sono
soppresse le figure del coordinatore anxnzi;xiSt(at@v<), del coordinatore sanitario e del sovrintendente sanitario, non-
ché fufficio di direzione,
8. [Peri pubblici dipendenti la nomina a digettoregenerale, direttore amministrativo e direttore sanitario determina
it collocamento in aspettativa senza assegni, il pedodo di aspettativa & utile ai fini del trattamento di quiescenzae di
previdenza e dellanzianitd di servizio. Le ammingstrazioni di appartenenza provvedono ad effettuare if versamento
dei relativi contributi, comprensivi delle guote a carico del dipendente, nanché dei contributi assistenziall, calcolati
sul trattamento stipendiale spetfante al' medesimo ed a richiedere il rimborso del correlativo onere alle unita sa-
nitarie locali interessate, le quali peocedano al recupero delle quote a carico dallinteressato. Qualora if direttore
generale, it direttore sanitario edi) direttore amministrativo siane dipendenti privati sono collocati in aspettativa
senza assegni con diritho al tantenimento del postol.

9. [l direttore generale nomg eleggibile a membro del consigli comunali, dei consigli provinciali, dei consigli e as-
spmblﬂe delle regioni gidi Parlaimento, salvo che e funzioni esercitate non siano cessate almeno centottanta giomi
prima della data di seagenzadel periodi di durata dei predetti organi. In caso di scioglimento anticipato dei medesi-
mi, le cause di m@legg)b ik, non hanno effetto se e funzioni esercitate siano ressate entro i sette giorni successivi

alla data del provvedis mento di scioglimento. in ogni caso il direttore generale non & eleggibile nei collegi elettorali
nei quali sia ricormpteso, in tutto o in parte, if territorie delfunita sanitaria locale presso la quale abbia esercitato le
sue funzioni in un periodo compreso nel sef mesi antecedenti fa data di accettazione della candidatura. | direttore
¢he $iastato candidato e non sia stato eletto non pud esercitare per un periodo di cingue anni le sue
iita sanitarie locali comprese, in tutto o In parte, nel collegio elettorale nel cui ambito si sono svolte le
efezigni. La Cariea di direttore generale & incompatibile con quella di membro del consiglio ¢ delie assemblee delle
regioni &xdelle province autonome, di consigliere provinciale, di sindaco, di assessore comunale, di presidente o di
assessore df comunita montana, di membro del Parlamento, nonché con lesistenza di rapporti anche in regime con-
venziorale con la unitd sanitaria locale presso cui sono esercitate le funzioni o di rapporti economici o di consulenza
~com strutture che svolgono attivita concorrenziali con la stessa. La predetta normativa si applica anche ai direttor
amministrativi ed ai direttori sanitar. La carifa di dirattore generale @ altresi incompatibile con la sussistenza diun
o ragporto di lavaro dipendente, ancorché in regime di aspettativa senza assegni, con I'unita sanitaria locale presso
et sono esercitate le funzioni].
10, [If Ministero della sanité cura la tenuta e laggiornamento dell'elenco dei soggetti in possesso dei requisiti per
to svolgimento della funzione di direttore generale. Lelenco & predisposto, entro centottanta giomi dalla data di
entrata in vigore del presente decreto, da una commissione nominata con decreto del Presidente del Consiglio dei
Ministri, su proposta del Ministro della sanita, e composta da un magistrato del Consiglio di Stato con funzioni di
presidente di sezione, che la presiade, dal direttore generale della Direzione generale del Ministero della sanita che
cura la tenuta delfelenco e da altri dingue membri, individuati tra soggetti estranel allamministrazione statale e
regionale in possesso di comprovate competenze ed esperienze nel settore dellorganizzazione e della gestione dei
servizi sanitari, rispettivamente uno dal Presidente del Lons;gho dei Ministri, uno dal CNEL, uno dai Ministro della
sanita e due dal presidente della Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province auto-
nome, Nella provincia autonoma di Bolzano e nella regione Valle d'Acsta | direttori generali sono nd»v:duat, tra gh
iscrittd in apposito elence, rispettivamente provinciale e regionale, predisposto da una commissione nominata dal
presidente della provincia autonoma di Bolzano e della regione Valle d'Aosta ed | cul membri sono nominati con le
stesse modalita previste per la commissione nazionale. Gli elenchi sono pradisposti nel rispetto delle vigenti dispo-
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sizioni in materia di bifinguismo e, per la provincia autonoma di Bolzano, di riserva proporzionale dei postl nel gub-
blico implego. | predetti elenchi provinciale e regionale sone costituiti con Vosservanza dei prindipl gdeicriten fissati
per gl elenchi nazionali ed hanno validita fimitata al territori provinciale e regionale. La commissiongpravwede alla
costituzione ed alfaggiomamento dellelenco secondo principi direttivi resi pubblici ed improngati a criteri di verifica
dei requisiti. Alfelenco possonc accedere, a domanda, | candidati che non abbiano compiute i1 sessar t&{ nquesimo
anno di etd, che siano in possesso del diploma di laurea e di specifici e documentatz reqt isitizcoerenti rispetto alle
funzioni da svolgere ed attestanti qualificata attivita profess’omaie di direzione tecnicd istrativa in entl,
strutture pubbliche o private di media o grande dimensione, con esperienza acquisita ;}e’r almeno cinque anni e
comungue non oltre | due anni precedenti a quello delliscrizione, IE pfed@tto slenco deve gssere altresi integrato al
sensi dellart. 3 del D.Lgs. 30 glugno 1983, n. 270].
11. Non possono essere nominati direttord generali, direttori amministrativi o dif@tt(ﬁﬁ&%ﬁ?iaﬁ delle unita sanitarfe
localt
a} coloro che hanno riportato condanna, anche non definitiva, a pena deteativa, ron inferiore ad un anno per delitto
non colposo ovvero a pena detentiva non infericre a sel mesi per delitto non ml*‘ osgcommesso nella qualita di pub-
blico ufficiale o con abuso del poteri o violazione def doven inerenti ad tma*pui,‘ f:ta funzione, salvo quanto dispesto
dal secondo comma dellarticolo 166 del codice penale
b} coloro che sono sottoposti a procedimento yeﬁale per dﬂétt Bper
flagranza; L
¢) coloro che sono stati sottoposti, anche con provvedimento n eﬁa%tivo ad una misura di prevenzione, salvi gh
effetti della riabilitazione prevista dalfart. 15 della L. 3 agosto 1888, n. 327, e dallart. 14, L. 19 marzo 1990, 1. 55
dy coloro che sono sottoposti a misura di sicurezza detentiva & rta vigilata.
12. 1l consiglio dei sanitari & organismo elettivo deffunita sanit a’rsa locale con funzioni di consulenza tecnico-sa-
nitaria ed & presieduto dal direttore sanitario. Fanng parte de? consiglio medicl in maggioranza ed altri operator
sanitari laureati - con presenza maggioritaria della componente ospedaliera medica se nelfunita sanitaria locale &
presente un presidio ospedaliero - nonché una rappresentanza del personale infermieristico e del personale tecnico
sanitario. Nella componente medica & agsicurata la presénza del medico veterinario. Il consiglio def sanitari forni-
sce parere obbligatorio al direttore generaleper le attivith tecnico-sanitarie, anche sotto § profilo organizzativo, e
per gli investimenti ad esse attinenti. Il consiglitidei sanitari si esprime altresi sulle attivita di assistenza sanitaria.
Tale parere & da intendersi favorevole gve nomformulato entro if termine fissato dalla legge regionale. La regione
provvede a definire if numero dei comipanenti gonché a disciplinare le modalita di elezione e la wmposizéoy’re ad il
funzionamento del consiglio. ;
13. [ll collegio dei revisori dura in gaiga cinque anni ed & composto da tre membri, di cui uno designato dalla regione,
uno designato dal Ministro del f“soro sgelto tra i funzionari delia Ragioneria generale dello Stato ed uno d@ssgﬂate
dal sindaco o dalla conferenza dei sindaci o dai presidenti dei consigli circoscrizionalil. [Il predetto collegio & inte-
grato da altri due membri, dei’ qgali uno designato dalla regione ed uno designato dal Ministro del tesoro scelto tra
i funzionari della Ragioneri@gensiale delio Stato, per le unitd sanitarie locali il cuf bilancio di previsione comportiun
volume di spesa di partézgrrente superiore a duecento miliardil. [I reviseri, ad eccezione della rappresentanza del
Ministero del tesorgyno scalti tra | revisori contabili iscrittd nel registro previsto dall'art, 1 del decreto legisiativo
27 gennaic 1992, n gl fhdirettore generale delf unitd sanitaria lecale nomina i revisori con specifico provvedimento
e li convoca p primaseduta. I presidente del collegio viene eletto dai revisori all'atto della prima seduta. Ove
a segufto di fié{/ddi 13, dimissioni ¢ decessi il collegio risultasse mancante di uno o pil component, il diretfore
generale proweda éd acquisire le nuove designazioni dalle amministrazioni competenti. In caso di mancanza di pit
di due component] dovra procedersi alla ricostituzione dellintero collegio. Qualora i direttore generale non pmcaﬁda
alla ricgstituzipne del collegio entro trenta giorni, la regione provvede a costituirlo in via straordinaria con un funzio
nario della regione e due designati dal Ministro del tesoro. If collegio straordinario cessa le proprie funzioni alf’atto
deliinsedigmento del collegio ordinario, Uindennitd annua lorda spettante ai componenti del collegio dei revisori @
fissatain misura pari al 10 per cento degh emolumenti del direttore generale dellunita sanitarialocale. Al presidente
dal col Ipmo compete una maggiorazione pari al 20 per cento dellindennita fissata per gli altrl componenti. [i colle-
gio dekrevisori vigila sullosservanza delle leggl, verifica la regolare tenuta della contabilit e la corrispondenza del

I Huale & previsto larresto obbligatorio in

rendiconto generale alle risultanze delle scritture contabili, esamina il bilancio di previsione e le relative variazioni ed

assestamento]. I collegio accerta almeno ogni trimestre la consistenza di cassa e pud chiedere notizie al direttore
generale sulfandamento dell'unita sanitaria localel. {1 revisori possono, in qualsiasi momento, procedere, anche

Yindividualmente, ad atti di ispezione e di controllo].

14. Nelle unita sanitarie locali if cui ambito territoriale coincide con quelio del comune, if sindaco, al fine di corrispon-
dere alle esigenze sanitarie della popolazione, prowede alla definizione, nell ambito della programmazione regiona-
le, delle linge diindirizzo per limpostazione programmatica dellattivitd, esamina i bilancio pluriennale di previsione
ed i bilancio di esercizio e rimette alla regione le relative osservazioni, verifica Fandamento generale dellattivita e
contribuisce alla definizione dei piani programmatici trasmettendo le proprie valutazioni e proposte al direttore
generale ed allaregione. Nelle unita sanitarie locati i cul ambito territoriale non coincide con il territorio del comune,
le funzioni del sindaco sono svolte dalla conferenza dei sindaci o del presidenti delle circoscrizioni diriferirmento ter-
ritoriale tramite una rappresentanza costituita nel suo seno da non pil di cinque componenti nominati dafla stessa
conferenza con modalita di esercizio delle funzioni dettate con normativa regionale.

MNota all'articolo 9
- Per it testo delfarticolo 3 del decreto legislativo 502/ 1992, vedi nota allarticolo 7.
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Nota aif'articolo 10
- i testo delfarticolo 5, comma 2, del decreto legislativo 50271992, ¢ i seguente:
Art. 5 patrimonio & contabilit?

- Omissis -
2. Le unita sanitarie locali 2 le aziende ospedaliere hanno disponibilita del patrimonio secondy ;E regime f‘cl a pro-
prietd privata, ferme restando le disposizioni di cui all'articolo 830, secondo comma, del codice ci tife. Cli atti di

trasferimento a terzi di diritti reali su immobili sono assoggettati a previa autorlzzazione deftdregione. | beni mobili
e immohbili che le unita sanitarie locali, le aziende ospedaliere e gl istituti di ricovero e cyraa caratters scientifico
utilizzano per il perseguimento dei loro fini istituzionali costituiscono patrimonic mdwpm Gile.degli stessi, soggatti
alla disciplina dellarticole 828, secondo comma, del codice civile,

- gmissis -

Nota all'articolo 12
- Per il testo dell'articolo 3 del decreto legislativo 502/1992, vedi nota alt art L?Bk‘ﬁ 7.

Note ail'articolo 13 o
il testo dellarticolo 1 della legge regionale 9 marzo 2001, n. 8,81 ;eg&;«entm .
Art. 1 Conferenza permanente per la programmazione sanitaria, sociale € sociosanitaria regionale
1. ta Conferenza permaneﬂte per la programmazione sanitaria, saoala e sociosanitaria regionale, di seguito deno-
minata Conferenza, ha la seguente composizione: .
a}1 Presidenti delle Conferenze dei sindaci, di cui allarticolo 1 3 délla lagae regionale 30 agosto 1994, n. 12 (Discipli-
na dell'assetto istituzionale ed organizzativo del Servizio sanitarp regionale ed aitre disposizioni in materia sanitaria
e sullo stato giuridico del personale regionale), e »uae%we mocﬁﬁche o loro delegati;
b} (ABROCATA} ,
) i Presidenti defle Assemblee dei sindaci di ambite dlssf" ua!e di cuf allarticolo 20 della legge regionale 31 marzo
2006, n. 6 (Sistema integrato di interventi axservizi per la promozione e la tutela dei divitti di cittadinanza sociale), e
successive modifiche, gualora non gia Presideriti c:elle Conferenze suddette, o loro delegati.
2. Al lavori della Conferenza partecipano, Sem,a cmtto di voto, un rappresentante dell ANCI, uno delfUPl e uno di
Federsanita-ANCL
3. Al medesimi lavori partecipano inoltre. % nza diritto di voto e limitatamente alla trattazione di argomenti affe-
renti alla materia sociale, tre rappresentanti défiterzo settore, individuati con apposito prowedimento della Giunta
regionale nellambito dei nominativisegnalati dalle associazioni maggiormente rappresentative del terzo settore
presenti a livello regionale; la pradetta individuazione tiene conto, di preferenza, delle indicazioni effettuate con-
g;untam@nte Trascorsi quarantacingue giorni dalla richiesta dei nominativi avanzata dall Amministrazione regiona-
fe, si procede alla nomina sulla base defle desi ignazioni pervenute, fatta salva la possibilita di successive integrazioni
entro il suddetto limite di fre
4. La mancata attuazione diiguanto previsto al comma 3 non incide sulla validita dei lavori della Conferenza.
5.1 componenti di cuiaf't&mmai? sono componenti di diritto e sono segnalati al presidente delfla Conferenza al fine
della loro convocazicne auferenza elegge al suo interno il presidente. Qualora la carica di presidente sia vacan-
te, sino alla nuovaeminale relative funzioni sone svolte dal componente pil anziano per eta.
6. Le modalitd di funzionamento della Conferenza sono stabilite dalla Conferenza stessa, entro novanta giormni
dalVinsediamento, Con Jegolamento approvato a maggioranza assoluta. In mancanza, prowede la Giunta regionale
entro | novanta giorni successivi
7. La Conferen volge | seguent! compiti:
a) esprimasparers sulla proposta di Plano regionale degl interventi e dei servizi sociali
) espi}me parere sulla proposta di Piano sanitario e sociosanitario regionale;
(i e‘spr%?ﬁeparere sul progetti ohlettivo regionali di carattere sociosanitario;
dYésprime parere suile linee annuali di gestione di cui all'articolo 12, comma 2, deliaé gga regionale 49/1996;
1 bis} esprime parere su schemi di regolamenti e proposte di provvedimenti e p ‘ogrammazione della Glunta
 egionale riguardanti fe funzioni attribuite dalla legge al Servizio sociale del Csmumd ut all’ articolo 17 della legge
regionale 6/2006, qualora non di competenza del Consiglio delle autonomie locali;
el{ ABROGATA )
Y esprime parere obbligatorio ed eventuali osservazioni sul Plano attuativo ospedaliero {(PAO) nel termini e con le
% modalita stabiliti dagli articoli 16 e 20 della legge regionale 4571996 e successive modifiche;
¢) partecipa alla verifica della realizzazione dei PAO delle Aziende ospedaliere, delle Aziende ')vpedaliem- universita-
rie, degli Istituti di ricovero e cura a caratiere scientifico e del Policlinico universitario di Udine, i quali, a tal fine, tra-
smettono alla Conferenza, entro quindici giomi dalla loro adozione, if bilancio di esercizio e il rendiconto finanziario
annuale corredati della relazione del Collegio sindacale; sul predetti atti la Conferenza formula le proprie osserva-
zioni e le invia, entro i successivi trenta giori, alla Giunta regionale per il tramite dell Agenzia regionale della sanitd,
h) { ABROGATA}
i} esercita, con riguardo al restanti procedimenti riferiti al Direttori generali di cui alla lettera h), le funzioni di cul
alfarticolo 3 bis, commi 6 e 7, del decreto legisiativo 30 dicembre 1392, n. 502 (Rterdmo della discipiina in materia
sanitaria, a norma dell'articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421), come inserito dallarticolo 3, comma 3, del
decreto legislativo 22971999,
i) designa uno dei componenti i Collegio sindacale delle Aziende ospedaliere e uno dei componenti il Collegio sin-
dacale delle Aziende ospedaliero-universitarie,

3
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8. Al fine di garantire il necessario coordinamento con if settore delle autonomie locali nelle materie di cémune inte-
resse, la Conferenza si raccorda con il Consiglio delle autonomie focali di cui al Capo |, Titolo lll, dellaferge ;agfmale
9 gennaio 2006, 1, 1 {Principl e norme fondamentali del sisterna Regione - autonomie locali nel Friuli Veneda Giulia),
secondo modalita stabifite di concerto tra { rispettivi presidenti. ; '
9. Decorso inutilmente it termine di quindici giomi dal ricevimento defla richiesta i pareri di euf al cammi che prece-
dono st hanno perresi. '

9 bis. La Conferenza ha sede presso il Consiglio delle autonomie lucali e i avvale défia,meﬁessz‘ El
porto per lespletarnento delle proprie funziont istituzionali 4
g ter. L'Amministrazione regionale & autorizzata a sostenere gli oneri per il funzi anamcnti} della Conferenza. Gli
oneri fanno carico al medesimo capitolo relativo al funzionamento del Consiglio dal !c au?mum locall.

16{ ABROGATO )
11.{ ABROGATO)
12{ ABROGATO)

struttura di sup-

- I} testo degli articoli 16 & 20 delia legge regionale 19 dicembre 19964048, & i Seguente:
Art. 16 adozione, consolidamento e verifica degli attl di programmazione ti fisrnale
1.l programma & | bilancio di previsione pluriennali sono adottatidat Dmﬁ:e{e generale, entro i 31 ottobre dellar
no precedente il triennic di vaiidit, al termine delia negoziazione conll'Agenzia regionale della sanita. Sugl att
suddetti, prima della negoziazione, interviene, entro quindici giorid dalificevimento della relativa docurentazione
da parte dei suol componenti, il parere della Conferenzadel sindaci owvero della Conferenza permanente per la
programmazione sanitaria, sociale e sociosanitaria regionale .
1 bis. Entro tre giorni dall'adozione, il programma e ilibilantip di'previsione pluriennali sono trasmessi all Agenzia
regionale della sanitd, alla Conferenza del sindaci ovvero alla “or“eranma permanente per la programmazione sani-
taria, sociale e sociosanitaria regionale e al Colleglo smdac&i@
2. La Conferenza dei sindaci e il Collegio dei revisosie aminano entro quindici glorni dal ricevimento if programma
ad il bilancio pluriennale e trasmettono lg proprie osservazioni al Direttore generale ed alla Giunta regionale per il
tramite delf Agenzia regionale della sanita.
3. |’Agenzia regionale della sanita adotta, o #31 dicembre delfanne precedente il periodo di validita della pro-
grammazione triennale, il bilancio plurighinale eansolidato di previsione ed il programma pluriennale consolidato e i
trasmatte alla Giunta regionale, corredati.dei singoli atti delle Aziende e dell’Agenzia stessa.
4.l programma pluriennale consolidato rappgesenta la sintesi dei programmi pluriennali delle singole Aziende, evi-
denziando in modo esplicito per giasguna di esse
a) gli obiettivi strategici a livelia azienda
b} il programma pluriennale degfi
5. La Giunta regionale verifica, Qntm i termfne di quaranta giorni dal ricevimento, la coerenza degli atti trasmessi
dallAgenzia regionale dg? & *;amtgg,&con gli indirizzi della pianificazions regionale. Nel case in cui gli atti o parti diess
siano ravvisati incongruehtl, fa Giunta regionale stablilisce le variazioni da apportare con atfo motivato, Decorso il
termine di quarantggiérni giiatti si intendono giudicati coerentl.
6, Il programma ediil hildncio di previsione pluriennali hanno la stessa durata e sono aggiornati annualmente in
relazione ai risuftati ttéﬁuti ed alle evoluzioni della normativa nazionale e regionale.

Art. 20 Adozione, capsolidamento e verifica degli atti di programmazione annuale

1. Entro jla1 dicembre di ogni anno, | Direttori generali trasmettono, previa acquisizione del parere della Conferenza
ded smfjar_n oV ro della Conferenza permanente per la programmazione sanitaria, sociale e sociosanitaria regionale,

da rand\?isx e tro quindici giorni dal ricevimento della relativa documentazione da parte dei rispettivi componenti, le

pioposte df programma annuale e di bilancio preventive, nonché I'aventuale revisione del programma e del bilancio

plurienniale di cul alfarticolo 13, comma 2, alf Agenzia regionale della sanita per la negoziazione.

& Pikprogramma annuale ed i bilancio preventivo, nonché Teventuale revisione del programma e il bilancio plurien-
_nale

sono adottati dal Direttore generale al termine della negoziazione entro il 30 novembre di ogni anno e sono
trasmessi entro tre glomni dall’adozione alf Agenzia regionale della sanitd, alla Conferenza del sindadi e al Collegio
dei revisort,

3. La Conferenza dei sindaci e il Collegio dei revisori esaminanc entro quindici giorni dal ricevimento gli atti di cui al

comma 2 e trasmettona le proprie osservazioni al Direttore generale e alla Giunta regionale per il tramite dell Agen-
zia regionale delia sanita,

4. UAgenzia regionale della sanita adotta e trasmette alla Giunta regionale, entro il 31 dicembre di clascun anno,
il programma ed il bilancio preventivo annuale consolidate, nonché Teventuale atto di revisione del programma e
del bilancio pluriennale di previsicne consolidato, corredandoli dei singoli atti delle Aziende e delf Agenzia stessa.
5. i programma preventivo annuale consolidato rappresenta la sintesi def programmi annuali delle singole Aziende,
evidenziando in modo esplicito per ciascuna di esse:

a) gl obiettivi annuali a livello aziendale;

b) gli investimenti da effettuare nell’ anno, la loro valutazione e le modalita di finanziamento.

6. La Glunta regionale verifica, entro quaranta giorni dal ricevimento, fa coerenza degli atti trasmessi dallAgenzia
regionale della sanitd con i contenuti della pianificazione regionale e con i quadro degli oblettivi, defle risorse e
dei criter di finanziamento di cui allarticolo 12. Nel caso in cul gl atti o parti di essi siano rawvisati incongruent, la
Giunta regionale stabilisce le variazioni da apportare con provvedimento motivato. Decorso il termine di quaranta
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giorni glf atti sl intendono gludicati coerent,

- testo dellarticolo 3 bis del decreto legis ativa 502/1992, & il seguente:
Art, 3-bis Direttore generale, direttore amministrativo e diretfore sanitario ,  :
1. I provvedimenti di nomina del direttori genera%; delle unita sanitarie locali e delle aziende ospedalisee sono adot-
tati esclusivamente con riferimento al requisiti di cud al comma 3. :
2. 1.2 nomina del direttore generale deve essere effettuata nel termine perentorio di ,@ssarﬁ:a gmm: dalla data di
vacanza dell ufficio. Scaduto tale termine, st applica larticolo 2, comma 2-octies.
3. La regione prowede afla nomina del direttori generali delle aziende e degli enti del Ser /xza sanitario regionale,
attingendo obbligatoriamente all'elenco regionale di idonei, ovvero agh analoghi elenchi defle aitre regioni, costi-
tyiti previo avviso pubblico e selezione effettuata, secondo modalita e criterf ind viduatidalla regione, da parte
di una commissione costituita dalla regione medesima in prevalenza tra espertlndicati da qualificate istituzioni
scientifiche indipendenti, di cut uno designato dall'Agenzia nazionale per | servizisanitari regionali, senza nuovi 0
maggiori oneri a carico della finanza pubblica. Gli elenchi sono aggiornati almigno ggni due anni. Alla selezione si
accede con il possesso di laurea magistrale e di adeguata esperienza dmg&ﬂ?-a le, almeno quinguennale, nel cam-
po delle strutture sanitarie o settennale negli altri settori, con autonomig gestionale e con diretta responsability
delle risorse umane, tecniche o finanziarie, nonché di eventuali ulterior requisiti stabiliti dalla regione. La regione
assicura, anche mediante il proprio sito intermet, adeguata pubblicita e trgsparenza ai bandi, alla procedura di se-
lezione, alle nomine e ai curricula. Resta ferma lintesa con if retmre?gs'er lanomina del direttore generale di aziende
ospedaliero-universitarie
4.1 diretrori generali nominati devono produrre, entro d;cmtt_ midsi dafla nomina, il certificato di frequenza del corse
di formazione in materia di sanita pubblica e di organizzagio ie&ges’tlo!w sanitaria. | predetti corsi sono organfzz‘jti
e attivati dalle regioni, anche in ambito interregionale e in gollaborazione con le universita o altri soggetti pubblici
o privati accreditati ai sensi dellarticolo 16-ter, operanti nel tampo della formazione manageriale, con periodicita
almeno biennale. | contenuti, la metodologia dellesattivitddidattiche, la durata dei corsi, non inferiore a centoventi
ore programmate in un pericdo non superigre a sei mesi, Aonché le modalita di conseguimento della certificazione,
sono stabiliti, entro centoventi giomi dall'entra ) in vigore del decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229, con de-
creto del Ministro della sanité, previa intesa in sedédj Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le region
& le province autonome di Trento e di Bolzano. [ direttort generali in carica alla data di entrata in vigore del decreto
legislativo 19 giugno 1999, n. 229, producang | ificato di cui al presente comrma entro diciotto mesi da tale data,
5. Al fine di assicurare una omogeneitd nella valutazione dell'attivitd dei direttori generali, le regioni concordane, in
sede di Canferenza delle regioni e.defle province autonome, criteri e sistemi per valutare e verificare tale attivita,
sulla base di obiettivi di salute e ;:i/i\ funzispamento dei servizi definiti nel quadro della programmazione regionale,
con particolare riferimento alf efficie aﬁ efficacia, alla sicurezza, all ottimizzazione dei servizi sanitari e al rispetto
degli equilibri economico-finanzidg di bilancio concordati, avvalendosi dei dati e degh elementi forniti anche dallA-
genzia nazionale per i sérvizi sdnitariregionali. Allatto della nomina di ciascun direttore generale, esse definiscono e
assegnano, aggiornandoli péariodicamente, gli obiettivi di salute e di funzionamento def servizi, con riferimento alle
relative risorse, fermagestando 1 piena autonomia gestionale def direttori stessi,

6. Trascorsi diciotto mes] dallsmomina di ciascun direttore generale, la regione verifica | risultati aziendali conseguiti
e il raggiungimenio degl‘ ahiettivi di cui al comma 5 e, sentito il parere del sindaco o della conferenza dei sindaci di
cui altarticolo 3 mmma 14, owero, per le aziende ospedaliere, della Conferenza di cui alf'articolo 2, comma 2-bis,
procede o meno al laonferma entro i tre mesi successivi alla scadenza del termine. La disposizione si applica in ogni
aitro procedimento di i valutazione delfoperato del direttore generale, salvo quanto disposto dal comma 7.
7. Quandp ricfrano gravi motivi o la gestione presenti una situazione di grave disavanzo o in caso di violazione di
leggl o,ﬁde{g; incipio di buon andamento e di imparzialita della amministrazione, la regione risolve il contratto dichia-
randg la decadénza del direttore generale e provvede alla sua sostituzione; in tali casi la regione provvede previo
parére della Conferenza di cul alfarticolo 2, comma 2-bis, che si esprime nel termine di dieci giomi dalla richiesta,
detorsi inutitmente | guali la risoluzione del contratto pud avere comungue corso. Si prescinde dal parere nei cas
di partitolare gravitd e urgenza. Il sindaco o la Conferenza dei sindaci di cui alfarticolo 3, comma 14, owvero, per le
ariende ospedaliere, la Conferenza di cuf alfarticolo 2, comma 2-bis, nel caso di manifesta inattuazione nella realiz-
‘wazione del Piano attuativo locale, possona chiedere alla regione di revocare il direttore generale, o dinon disporme
fagonferma, ove il contratto sia gid scaduto. Quando i procedimenti divalutazione e direvoca dicul al comma s e al
“presente comma riguardano i direttori generali delle aziende ospedaliere, fa Conferenza di cui allarticolo 2, comma
2-bis & integrata con il Sindaco del comune capoluogo della provinda in cul @ situata 'azienda,
s, 1l rapporto di lavoro del direttore generale, del direttore amministrativo e del direttors sanitario & esclusivo ed
& regolato da contratto di diritto privato, di durata non inferiore a tre e non superiore a cinque anni, rinnovabile,
stipulato in osservanza delle norme del titolo terzo del libro quinto del codice civile. La regione disciplina le cause
di risoluzione del rapporto con il diretiore amministrativo e |l direttore samtario. i trattamento economico del di-
rettore generale, del direttore sanitario e def direttore amministrativo & definito, in sede di revisione del decreto
del Presidente del Consiglio dei Ministri 19 luglio 1995, n. 502, anche con riferimento al trattamenti previsti dalla
contrattazione collettiva nazionale per le posizioni apicali della dirigenza medica e amministrativa.
6. La regione pud stabilire che il conferimento dellincarico di direttore amministrativo sia subordinato, in analogia
a quanto previsto per il direttore sanitario dalfarticolo 1 del decreto del Presidente della Repubblica 10 dicembre
1997, n. 484, alla frequenza del corso di formazione programmato per if conferimento delllincarico di direttor
erale o del corso di formazione manageriale di cui all articolo 7 del decreto del Presidente della Repubbi
cewbre 1997, . 484, o di altro corso di formazione manageriale appositamente programmato.
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10. La carica di direttore generale & incompatibile con la sussistenza di altro rapporto di favoro, difiendente o
autonomo. v
11. La nomina a direttore generale, amministrativo ¢ sanitario determina per Havoratort dipendenti ilcoligeamento
in aspettativa senza assegni ¢ i diritto al mantenimento del posto. Uaspettativa & concessagntro Sessanta glormn
dalla richiesta. Il periodo di aspettativa & utile ai fini del trattamento di quiescenza e di previdenzale amministra-
zioni di appartenenza provvedono ad effettuare il versamento del contributi previdenziali e assistenziali comprensivi
delle quote a carico del dipendente, calcolati sul trattamento economico corrisposto p?t’ ricarico Conferito neflimi-
ti dei massimali di cul allarticolo 3, comma 7, del decreto legistativo 24 aprile 1997, n. 1818 a righiedere it imborso
ditutte Fonere da esse complessivamente sostenuto alf unita sanitaria locale o 05; aziendao sepedaliera interessata,
la quale procede al recupero della quota a carico dellinteressato.
12. Per i direttori generali @ per coloro che, fuori dei casi di cul al comma 11, slano iscittiall assicurazione generale
obbligatoria e alle forme sostitutive ed esclusive della medesima, la contrit ibuzione dovuta sul trattamento econc-
mico corrisposto nef limiti del massimali previsti dall‘articolo 3, comma 7, delidecreto tegislativo 24 aprile 1997,
n. 181, & versata dallunitd sanitaria locale o dallazienda ospedaliera d awaﬁeuwza, con recupero della quota a
carico dell interessato. :
13. In sede di revisione del decreto del Presidente del Consiglio dei Ministr @'fifgiic 1995, 1. 502, si applica il comma
5 del presente articolo. :
14. f rapporto di lavoro del personale del Servizio sanitario nam)nsse 8 ago fato dal decreto legislativo 3 febbraio
1993, n. 29, & successive modificazioni, Per la programmazione dulle. asspnzioni si applica l'articolo 3¢ deii legge 27
dicembre 1997, n. 449, e successive modificazioni. )
15. In sede di prima applicazione, le regloni possono dispor ety
allatto delfentrata in vigore del presente decreto per un ;}QYEQGG massimo dn ded cimesi

- il testo dell'articolo 8, comma, 4 della legge reg ionale 26 mgﬁo 2613, 1.6, & il seguente:
Art. 8 finalita 7 - Sanita pubblica

- OFAiSSIs -

4. | componenti del collegio sindacale deli«a aziende per i servizi sanitar sono designati due dall Amministrazione
regionale, che individua anche # componente Cliattribuire e funzioni di presidente, e uno dalla Conferenza dei
sindaci, di cui all’ articolo 13 della legge regionale 30 agosto 1994, n. 12 (Disciplina deliassetto istituzionale ed
organizzativo del Servizio sanitario regionale ed altre disposizioni in materia sanitaria e sullo stato giuridico del
personate regionale). .

missis -

Note all'articolo 19 :

-}l testo delfarticolo 3 sexies del decreto legislativo 502/1992, & i seguente:
Art. 3-sexies Direttare di distratto

1. 1l direttore del distrettSgalizza e indicazioni delia direzione aziendale, gestisce le risorse assegnate af distretto,
in modo da garantize Taecesso della popolazione alle strutture e ai servizi I'integrazione tra | servizl e la continuita
assistenziale. || diretrore dekdistretto supporta la direzione generale nei rapporti con i sindaci del distretto.
2.1 direttore digiétrettaisi awale di un ufficio di coordinamento delle attivita distrettuali, composto da rappresen-
tanti delle figdrg professionall operanti nei servizi distrettuali. Sono membri di diritto di tale ufficio un rappresentan-
te dei medici di medicing generale, uno dei pediatri difibera scelta e uno degli specialisti ambulatoriali convenzionati
nparantz nie] distretto.

‘direttore di distretto & attribuito dal direttore generale a un dirigente dellazienda, che abbia matu-
rato unaspecifica esperienza nel servizi territoriali e un'adeguata formazione nella loro organizzazione, appure a un
madico corenzionato, ai sensi dell articolo 8, comma 1, da almenao dieci anni, con contestuale congelamento diun
corrispandente posto di organico della dirigenza sanitaria
443 legge regionale disciplina g oggetti di cul agh artic !: 3-quater, comma 3, e 3-quinguies, commi 2 e 3, nonché
al corima 3 del presente articolo, nel rispetto del principt fondamentali desumibili dalle medesime disposizioni; ove

taegione non disponga, si applicanc le predette disposiziont.

Y testo deil'articolo 8, comma 1, dal decreto legislativo 502/1992, & il seguente;

* Art. g disciplina dei rapporti per lerogazione delle prestazioni assistenziali

1. frapporto tra il Servizio sanitario nazionale, | medici di medicina generale e i pediatr di fibera scelta & disciplinato
da apposite convenziont di durata triennale conformi agh accordi collettivi nazionall stipulati, al senst dellartico-
lo 4, comma 9, della legge 30 dicembre 1291, n. 432, con le organizzaziont sindacall di categoria maggiormente
rappresentative in campo nazionale, La rappresentativita delle organizzazion! sindacali & basata sulla consistenza
associativa. Detti accordi devono tenere conto del seguentd principi:

a) prevedere che le attivitd e le funzioni disciplinate dalfaccordo collettivo nazienale siano individuate tra quelle
previste nei livelll essenziali di assistenza di cut allarticolo 1, comma 2, nei limiti delle disponibilita finanziarie com-
plessive del Servizio sanitario nazionale, fatto salvo quanto previsto dalle singole regioni con riguardo ai livelli di
assistenza ed alla relativa copertura economica a carico del bilancio regionale;

a) prevedere che la scelta del medico @ liberamente effettuata dallassistito, nel rispetto di un fimite massimao di
assistiti per medico, ha validita annuale ed @ tacitamente rinnovata,
b} regolamentare 1a possibilita di revoca della scelta da parte dellassistito nel corso dell'anno nonché fa ricusazione
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della scelta da parte del medico, qualora ricorrans eccezionali e accertati motivi di incompatibilits;
55-bis) nell ambito dell organizzazione distrettuale del servizio, garantire I'attivita assistenziale per liptefaa codella
giornata e per tutti | giorni della settimana, nonché urofferta integrata delle prestazion! dei medicidi medicina
generale, dei pediatri di ibera scelta, della guardia medica, deila medicina del servizi e degli specialisti smb;,;amﬂalaé
adottando forme organizzative monoprofessi Ghdf{, denominate aggregaziont funzionali territgriali, che condivido-
no, in forma strutturata, obiettivi e percorsi assistenziali, strumenti di valutazione della qualitd.assistenziale, linse
guida, audit e strumenti analoghi, nonché forme organizzative multiprofessionali, denomiingte units complesse di
cure primarie, che erogano prestazioni assistenziali tramite il coordinamento = lintegraz dei professionisti delle
cure primarie e del sociale a rilevanza sanitaria tenuto conto delia peculiarita delle aree territoraht quali aree metro-
politane, aree a popolazione sparsa g isole minork, -
b-ter) prevedere che per le forme s;gamzvatxv@ multiprofessionali le aziende sani far‘@ ;,"
i tramite del distretto sanst% i, forme di fmanz;arwn*o 3 budget;
b-quater) definire | compiti, le funzioni ed | criteri di selezione del referente o d@l goordinatore delle forme organiz-
zative praviste afla lettera b-bisy,
b-guinguies) disciplinare te condizioni, i requisiti e le modalita con cuile reglon psuwedono alla dotazione struttura-
e, strumentale e di servizi delle forme organizzative di cui alla lettera b-h syllabase di accordi regionali o aziendali;
b-sexies) prevedere le modalitd attraverso le quali le aziende sanitatiedacall, “Sulla base della programmazione regio-
nale @ neH ambite degli indirizzi nazionali, individuano gli obiettivie concordano i programmi di attivita delle forme
aggregative di cui alla lettera b-bis) e definiscono | conseguent] Ivalli di spesa programmat], in coerenza con gli
obiettivi e i programmi di attivitd del distretto, anche avvalendost di quanto previsto nella lettera b-ter);
b-septies) prevedere che le convenzioni nazionali definiscano standand relativi all erogazione delfe prestazioni assi-
:;fem'al' alfaccessibilita ed alla continuita delle cure, degia cfaads gli accordi integrativi regionali la definizione dfi
indicatori e di percorsi aopEscatxw '
) disciplinare gli ambiti e le modalita di esercizio dellafibera professione prevedendo che: il tempo complessiva-
ente dedicato alle attivitd in fibera professionasnon reghi pregiudizio al corretta e puntuale svolgimento degli
thi ighi del medico, nello studio medico e al domicilic defpaziente; le prestaziont offerte in attivitd libero-professio-
nale siano definite nelfambito della convenziong, anche al fine di escludere la coincidenza tra queste e le prestaziont
incentivanti di cui alla lettera di; il medico sig tentitg, a comunicare all'azienda unita sanitaria locale Favvio dellat-
tivitd in libera professione, indicandene sg ‘orario di svolgimento, al fine di consentire gli opportuni controll;
sia prevista una preferenza nell'accesso syl attivitd incentivate previste dagli accordit rtegrat vi in favore del
nedic che non esercitano attivita libero- DfOféEé!Oﬂaf" strutturata nei confronti dei propri assistiti. Fino alla stipula
dn.!a nuova convenzione sono fattisalyi i rapporti professionali in atto con le aziende termali. In ogni caso, it non
dovuto pagamento, anche parziale razioni da parte dellassistito o Pesercizio di attivita libero-professionale
al di fuori delle modalita e deiifi isti dalla convenzione comportano limmediata cessazione del rapporto
convenzionale con il Servizio sanitario nazionale;
d) ridefinire fa strutturdidel Cmpenso spettante al medico, pm\/@dendr una quota fissa per clascun soggetto iscrit-
to alla sua lista, corrispostaisy base annuale in rapporto alle funzieni definite in convenzione; una quota variabile in
considerazione del r«ggmngtmeﬂto degli oblettivi previsti da programma di attivita e del rispetto dei conseguenti
l.wlh di spesa programmatkdieui alla lettera f); una quota variabile in considerazione dei compensiperle pr@smz oni
e le attivita previste eghaccordi nazionali e regionali, in quanto funzionali allo sviluppo del programmi di cui alla

”\,gho adottare, anche per

o) fgarantire Fattivitd assistenziale per lintero arco della giomata e per tutti i giorni della settimana attraverso il
coordinamento operativo e lintegrazione professionale, nel rispetto degli obblighi individuali derivanti dalle spe-
cifiche copverizipni, fra Fattivitd dei medici di medicina generale, dei pediatri di libera scelta, della guardia medica
e della medicina del serviz, attraverse lo sviluppo di forme di associazionismo professionale & la organizzazione
1st*attua¥e debserviziol;
) {f}revpﬁiere le modalita attraverso le quali le unitd sanitarie locali, sulla base della programmazione reg ozgaié
el 'amhim degli indirizzi nazionali, individuano gli obiettivi, concordano | programimi di attivite e defin iscono i
consegitenti tivelli di spesa QiO"’famﬁ‘dtt dei medici singoli o associati, in coerenza con gli obiettivi e | programmi di
aRivita del distretto};
f-bis brevedere la possibilitd per le aziende sanitarie di stipulare accordi per ferogazione di specifiche attivita assi-
staziali, con particolare riguardo al pazient] affetti da patologia cronica, secondo modalita e in funzione di oblettivi
“definiti in ambito regionale;
g) disciplinare le modalita di partecipazione dei medici alla definizione degli cbiettivi & dei programmi di attivita del
distretto e alla verifica del loro raggiungimenta;
h) prevedere che [accesso al ruolo unico per le funziont di medice di medicina generale del Servizio sanitario nazio-
nale avwvenga attraverso una graduatoria unica per titoli, predisposta annualmente a livello regionale e secondo un
rapporto ottimale definito nelf ambito degli accordi regionali, in modo che Faccesso medesimo sia consentito ai me-
dici forniti deltattestato o del diploma di cui allarticolo 21 del decreto legislativo 17 agosto 1999, n. 388, e a quelli
in possesso di titolo equipollente, ai sensi delf articolo 30 del medesimo decreto. Al medici fornitl dell'attestato o
del diploma & comunque riservata una percentuale prevalente di posti in sede di copertura delle zone carenti, con
Fattribuzione di un adeguato punteggio, che tenga conto anche delfo specifico impegno richiesto per # consegul-
mento dellattestato o del diploma;
h-bis) prevedere che Faccesso alle funzioni di pediatra dilibera scelta del Servizio sanitario nazionale avenga attra-
verso una graduatoria per titoli predisposta annualmente a tivello regionale e secondo un rapparto ottimale definito
nellambito degli accordi regionaly;
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h-ter) disciplinare Taccesso alle funzioni di specialista ambulatoriale del Servizio sanitario nazionale séegndogra-
duatorie provinciali alie quali sia consentito Taccesso esclusivamente al professionista fornito del ate!@ di S'moal
zazione inerente alla branca dlinteresse; q
regolare la partecipazione dei medici convenzi .“at' societd, anche cooperative, anche al fipe di D:’éve, T
gere di conflitti di interesse con le funzioni attribui agl i stessi medici dai rapporti convenzignali inatto;
Iy prevedere fa possibilita di stabilire specifici acco di con I medici gia titolari di convenzione aperang
ciata, secondo modalita e in funzione di specift ob*ett'vs definiti in ambito convenzionat
my} prevedere le modalita con cui la convenzione possa essere sospesa, qualora nelfambito della integrazione del
medici di medicina generale ¢ dei pediatri di libera scelta nella organizzazione distrettuale,de Unita sanitarle locali
attribuiscanc a tali medici fincarico di direttore di distretto o altsi incarichi tempeianel ritenuti inconciliabili con
mantenimento della convenzione; Y
m-bisy promuavere la collaborazione interprofessionale def medid di medicina. gener“ ale e del rediatri dilibera scel-
ta con i farmacisti delle Farmnc ie pubbliche e private operanti in convenzigne mn i Servizio sanitario nazionale, in
riferimento alle disposiziont di cuf allarticolo 11 della legge 18 giugno 2009069, g &l relativo 'ier eto legislativo di
attuazione; -
mi-ter) prevedere Tadesione obbligatoria dei medici all assetto organizzativiie al sistema informativo definiti da
clascuna regione, al Sistema informativo nazionale, comprest gli.aspett telativi al sisterna della tessera sanitaria,
secondo quanto stabilito daffarticolo 50 del decreto-legge 30 settembré2003, n. 269, convertito, con modificazioni,
dalla legge 24 novembre 2003, n. 326, & successive madificazionl; nonghé la partecipazione attiva all applicazione
delle procedure di trasmissione telematica delle ricette mediche,
- OMissis=

OriNa asso-

- Htesto dellarticolo 7 della legge regionale 17 agosto 70@4
Art. 7 strument] di programmazione
1. In attuazione dei principi contenuti nel decretg Jegislativo 502/1992, come modificato dal decreto legislativo
229/1999, nella legge 328/2000 e nella jegisiazione regionale di settore, gii strumenti defla programmazione sani-
taria, sociale e sociosanitaria sono | seguent
a) il Piano sanitario e sociosanitario region
b} il Piano regionale degli interventi e delf serv z; sec:ah
1 il Piano attuativo locale (PAL) e i P ama&u:ﬁ:m uspedaliero (PAD);
d) it Programma delle attivitd territori ah (PATY
a) il Plano di zona (PDZ). s
2. Per la predisposizione degli sy menthdi cui al comma 1, lettere d) ed &), fa Giunta regionale emana apposite linee
guida, entro novanta giormni dal!a data.di entrata in vigore delia presente legge, con le quali vengono altres) indivi-
duate modalita di elaborazaenegongtunta
3. Entro il 30 giugno di claséismaro, la Giunta regionale presenta al Consiglio regionale una relazione sullo stato di
salute della popolazione della regione, che evidenzia if grado di raggiungimento degli obiettivi della programmazio-
ne regionale in matg anitatia, sociale e sociosanitaria.

4. Con successivi proyveditnenti, da adottare entro centottanta giorni dalla data di entrata in vigore della presente
legge, la Giuntagregionale disciplina la partecipazione consultiva al processo di programmazione e verifica da parte
defle organizzagi ndacali, defle organizzazioni rappresentative del cittadini, degli utenti e delle altre parti sociall,
regolamentandoipercorso di concertazione e definendo i criteri per Vindividuazione dei soggetti chiamati a pren-
dervi pa *e

-4 tﬁsm delfarticolo 24 della legge regionale 31 marzo 2006, . 6, & il seguente:
24 PiaG di zona
L Piang di zona (PDZ) ¢ lo strumento fondamentale per la definizione del sistema integrato degli interventi e ser-

Fizisociall del territorio di competenza del Comuni associati negli ambiti distrettuali, 1 PDZ costituisce inoltre mezzo

di partecipazione degli attori sociali al sistema integrato,

.1l PDZ & definito in coerenza con la programmazione regionale ed & coordinato con la programmazione locale in

materia sanitaria, educativa, formativa, del lavoro, culturale, abitativa e del trasporti e nelle altre materie afferentd
alle politiche sociali.

3.1l PDZ & informato al principi di responsabilitd, solidarietd e sussidiarietd e deve garantire un sistema efficace,

efficlente, capace di produrre promozione, prevenzione, cura, tutela e inclusione sociale, anche attraverso il coinvol-

gimento delle risorse locali di solidarieta e di auto-mutuo aiuto.

4.} PDZ definisce in particolare:

a) I'analisi del bisogno;

b} gli chiettivi di sviluppo, tutela e inclusione sociale e i relativi indicatori di verifica;

¢} gl obiettivi di sistema dei servizi e e priorita di intervento;

dY le modalita organizzative dei servizi;

2} le attivita di tipo integrato previste dagli articoli 55,56 2 57,

f} le risorse necessarie a realizzare i sistema integrato degh interventi e servizi sociali locali e le quote rispettivamen-
e a carico dell Azienda per i servizi sanitari e dei Comuni necessarie per lintegrazione sociosanitaria;

g} le modalita di coordinamento con gl organt periferici delle amministrazioni statali

i} le modalita di collaborazione tra servizi e 5ogworr: impegnati nelle diverse forme di solidarieta sociale;

i} le forme di concertazione con I'Azienda per i servizi sanitari, per garantire la cooperazione nellambito delle aree ad
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_ 2) promuove, tramite il Presidente, la stipulazione della convenzione istitutiva del Servizio soci
b attiva, tramite if Presidente, il processo preordinato alla definizione del Piano di zona di cui alfarticolo 24 e alla
“stipulazione del relativo accordo di programma;

a integrazione sociosanitaria,
) fe forme e gh strumenti comunicativi pe favorire la conoscenza e la valutazione partecipata dei cittadin i i
alle attivitd, alle prestazioni e ai servizi disponibill, compresa la redazione, da parte degli entl greamsm% 0’@?13{33’{ ffe!
bilancio sociale. ; .
5. 1 PDZ pud prevedere progetti di comunita riguardanti azioni e attivita di prevenzione sociog mtaﬁa e di promao-
zione di adeguati stili di vita, diretti a gruppl a rischio sociale o sanitario, nonché a fasce di popf}i&zton& interessate
da problematiche connesse ai cicli vitali deflindividuo e della famiglia.
6.1 PDZ & definito dai Comuni associati di cul al comma 1, con il concarso delle Aziende peri semvizi sanitari, delle
Aziende pubbliche di servizi alla persona, delle Province e di tutti i soggetti dicul all'e articolo 1gemma 4, della legge
32872000, attivi nella programmazione e delle organizzazioni dei cittadini e delle lotg associgzioni, sentite il parere
delle rappresentanze territoriali delle associazioni e degli organismi di cui allarticolo 27xegrnma 3, lettere hj, i), o),
al, 11, 5). t) e ). Il parere & reso entro trenta giomi dalla richiesta, Decorso mutitme;xte tale termine, s5i prescinde dal
parere, -
7.1l PDZ & approvato con accordo di programma, promosso dal ?reszcent@ f}eﬁ As»ﬁmb’ﬂa dei sindaci di ambito
distrettuale e sottoscritto dallo stesso, dai sindaci dei Comuni dell ambito territortale di pertinenza e, in materia di
integrazione soclosanitaria, dal Direttore generale dell Azienda per | seruiz] sanitari E sottoscritto altresi dal Presi-
denti delle Aziende pubbliche di servizi alla persona e delle Province aonché dal soggetti di cui allarticolo 1, comma
4, della legge 328/2000, | quali partecipano alla conferenza finalizzata allastipulazione dellaccordo i programma
e concorrono all attuazione degli oblettivi del PDZ conrisorse prsrr’i\
8.l PDZ ha validita triennale e viene aggiornato annualmentanei hmm @ secondo le modalita stabilite con Faccordo
diprogramma di cui al comma 7.
5. Le attivita sociosanitarie previste dal PDZ devono essare coind derm con le omologhe previsioni del Programma
delle attivita territori all (PAT). . |

- Iftesto delfarticolo 26 della legge 23 dicembre 1978, n. 833, 21l seguente’
Art. 26 prestazioni di riabilitazione
Le prestazioni sanitarie dirette al recupero funzionale e sociale dei soggetti affetti da minorazioni fisiche, psichiche o
sensoriall, dipendenti da qua?unque rausa, so mgaae dalle unita sanitarie locali attraverso i propri servizi. L'unita
sanitaria locale, quando non sia f il servizio direttamente, vi provvede mediante convenzioni con
istituti esistenti nella regione in cul absta Fmtfem@ & anche in altre regioni, aventi requisiti indicati dalla legge, stipu-
late in conformita ad uno schema tipo approvats dal Ministro della sanita, sentito il Consiglio sanitario nazionale.
Sono altresi garantite le prestazi cmpmtesmhe nei Himiti e nelle forme stabilite con le modalita di cul al secondo
comma dell'art. 3.
Con dacreto del Ministro deila:saris
tariffario delle protesi ed i<

ntito il Consiglio sanitario nazionale, sono approvati un nomenclatore-
teri ger la sua revisione periodica

-1l testo dellarticolo 20 dﬂﬁ slegge regionale 6/ 2006, & il seguente:
Art. 20 Assemblea deiSifidaci dfambito distrettuate
1. In ogni ambito distratiuaté@istituita 'Assemblea dei sindaci di ambito distrettuale,
2. La costituzion \ssemblea & promossa per iniziativa del sindaco def Comune pili popoloso delfambito di-
strattuale di peft .Fssa é composta dai sindaci di tutti | Comuni delf ambito distrettuale, ovvero daglh asses-
sori o dai consiglier delegati in via permanente. L'Assemblea elegge al suo interno it Presidente.
i delfAssemblea partecipano, senza diritto di voto, if Direttore generale delf Azienda per i servizi sa-
nitari o uﬁ\su mlegato, il Coordinatore sociosanitario deil'Azienda medesima, il Responsabile del Servizio soclale
dei Copwin.e if Direttore di distretto. Possono essere invitati alle riunioni | rappresentanti dei soggetti di cul allar-
comia 4, della legge 328/2000, nonché i rapprasentanti di altre amministraziont pubbliche delfambito
ie,
£ assemblea & organo di indirizzo e di alta amministrazione del Servizio sociale dei Comuni. Le deliberazioni

dell Assemblea sono vincolanti nei confronti dei soggettiindividuati ai sensi dellarticolo 18, comma 2.

“HAssemblea svolge le seguenti attivita:

s dai Comuni;

) elabora le linee di programmatione e progettazione del smema locale integrato dagh interventi e servizi sodiall,
nonché dei programmi e delle attivita del Servizio sociale dei Comuni;
d) esprime indirizzi in merito alla composizione e funzione della dotazione organica del Servizio sociale del Comuni;
o) partecipa al processe di programmazione territoriale, tramite intesa sul Programma delle attivita territoriali (PAT),
rispetto al quale concorre inoltre alla verifica del raggiungimento degli obiettivi df salute;
f) esprime il parere sulla nomina del Direttore di distretto e sulla sua conferma. Qualora I'Azienda per i servizi sanitani
gestisca, in delega, anche | servizi socioassistenziall, il parere espresso é vincolante,
g) verifica Vattuazione degli oblettivi assegnati al Direttore di distretto;
hy svolge le ulteriori funzioni attribuite dai Comuni dellambito distrettuale.
6. L' Assemblea pud individuare al suo interno una pili ristretta rappresentanza per compiti attuativi di determinazio-
ni collegialmente assunte o per F'elaborazione di progettualita specifiche.
7.1 funzionamento dell' Assernblea & disciplinato da un regolamento interno, approvato dail' Assemblea medesima,
con it voto favorevole della maggioranza del componentd.
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3. Qualora Fambito distrettuale comprenda i territorio di un solo Comune o di parte éi esso, i compitidelf Assem-
blea sono attribuiti al sindaco del Comune medesimo, salve restando le funzioni consultive dm gque 't it
comma 3.

MNote alfarticolo 23
- Perii testo deill articolo 26 della legge 833/1978, vedi note all articolo 19,

.)

- if testo dellarticolo 25 della legge regionale 19 maggio 1998, 1. 10, é il seguente
Art. 25 Unita di valutazione distrettuale e
1, Presso clascun distretto viene attivata almeno un'Unita di valutazione distrettdale (UVD). LUVD & equipe mul-
;dyscgplmase attraverso la quale sirealizza la programmazione integrata degli mtefvéﬁz{;fﬁeéE’ambito degli obiettivi
programmatici di carattere generale.
2. 1'UVD & stabilmente composta da un medico del territorio, i preferenza geriatra, da un assistente sociale, dinor-
ma dipendente degli entilocali, e da una figura infermieristica e viene di voltai volta integrata, in relazione al singo-
lo caso esaminato, dal medico di fiducia del paziente e da altre figure professtomh it cuiapporto sirenda necessario.
3. L'UVD svolge in particolare | seguenti compith:
a) valutazione dei singoli casi ai fini del riconostimento, da effettuarsi coril metodo di cui allarticolo 4, comma 2,
delle condizioni che danno titolo alla fruizione degli interventi dicui alla sezione II;
by elaborazione - previo coinvolgimento, ai sensi dellarticolo 13:dell; famigtia - di un programma assistenziale
integrato, personalizzato per cascun assistito e coerentegon le 1 SOfse disponibill, ivi comprese quelle del velon-
tariato, per il conseguente awio agh idonei servizi facent] parte d‘i‘iS‘lstha di cui allarticolo 23; tale avvio i attua
r*@! rispetto del diritto di libera scelta dell'utenza, da egercitarsi nelfambito defle tipologie assistenzial individuate.
L'UVD provvede agl adempimenti di cui al cor nna 3 erttro frenta gio rni dalla segnalazione del caso, fatte salve
sstuaz;o ni di particolare urgenza.
5. Con riferimento alle specifiche forme dintervenio i agli articoli 25, 28, comma 1, 30 e 31, non vi & obbligo di
sottoporre alf UVD i casiin cui sia riconosgiuta, a fivello dibase o in sede di primo screening socio-sanitario integra-
to, la necessita di ricorrere ad interventi serriplici, di tipo esclusivarmente sociale o sanitario,

Mota all'articolo 37
- il Capo i della legge regionale 23/2064 reca; Prograr wnazione sanitaria, sociale e sociosanitaria”

Nota all'articolo 48
- T testo delfarticolo 8 ter del decreto agislativo 50271992, & il seguente:

Art. 8-ter autorizzazioni allal fgaitxzazzaﬁe di strutture e allesercizio di attivita sanitarie e sociosanitarie

1. La reallzzazione di strutture é'esercizio di attivita sanitarie e sociosanitarie sono subordinate ad autorizzazione.

Tali autorfzzazioni si applicany: ;i!fa costruzione di nuove strutture, alladattamento di strutture gia esistenti e alla

loro diversa utshzzazmne a}lamphamanto o alla trasformazione nonché al trasferimento in aétra sede di strutture

gia autorizzate, conifetimentd alle seguenti tipologie:

a) strutture che ero sang prestazionl in regime di ricovero ospedaliero a ciclo continuativo o diumo per acuti;

by strutture chesétngand:prestaziont di assistenza specialistica in regime ambulatoriale, ivi comprese quelle riabili-
tative, di diaghestica strumentale e di laboratorio;
¢) strutture sanitatia.e sociosanitarie che erogano prestazioni in regime residenziale, a ciclo continuative o diurno.

2.1 autorizzazione alfesercizio di attivita sanitarie & altres), richiesta per gli studi odontoiatrici, medici e di altre pro-
fessiony sanitarie, ove attrezzati per erogare prestazion di chirurgia ambulatoriale, ovvero procedure diagnostiche
e teapeutiche di particolare complessita o che compoitino un rischio per la sicurezza delf paziente, individuati al
sensi del comma 4, nonché per le strutture esclusivamente dedicate ad attivita diagnostiche, svoite anche a favore
di soggettiterzi

“iPer la realizzazione di strutture sanitarie e sociosanitarie if comune acquisisce, nelfesercizio delle proprie compe-
renze'in materia di autorizzazioni e concessiont di cui all'art. 4 del decreto-legge s ottobre 1993, n. 398, convertito,

ton modificazioni, dalla legge 4 dicembre 1993, n. 493 e successive modificazioni, la verifica di compatibilita del

progetto da parte della regione. Tale verifica é effettuata in rapporto al fabbisogno complessivo e alla localizzazione
territoriale delle strutture presenti in ambito regionale, anche al fine di meglio garantire Faccessibilita ai servizi
valorizzare le aree di insediamento prioritario di nuove strutture.

4. Lesercizio delle attivitd sanitarie e soclosanitarie da parte di strutture pubbliche e private presuppone il possesso
del requisitt minimi, strutturali, tecnologici e organizzativi stabiliti con atto di indirizzo e coordinamento ai sensi
dellarticolo & della legge 15 marzo 1997, n. 59, sulla base dei principi e criteri direttivi previsti dallarticolo 8, comma
4, del presente decreto. In sede di modificazione del medesimo atto di indirizzo e roordmampnto >s individuano gl
studi odontotatrici, medici e di altre professioni sanitarie di cui al comma 2, nonché | relativi requisiti minimi,

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

a)le modalita e i termini perlarichiesta e’ cv@ntuaie rilascio della autorizzazione alla realizzazione di strutture e del-
la autorizzazione all'esercizio di attivitd sanitaria e sociosanitaria, prevedendo la possibilita del riesame dellistanza,
in caso di esito negativo o di prescrizioni contestate dal soggetto ,ikhedrr‘te

b) el ambiti territoriali in cui si riscontrane carenze di strutture o di capacita produttiva, definendo idonee procedure
per selezionare | nuovi soggetti eventualmente interessati.
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Nota alf'articolo 49
-l testo delfarticolo 8 quater del decreto legislativo 502/1992, & it seguente;
Art. g8-guater acureditamento istituzionale
1. Vaccreditamento istituzionale & rilasciato dalla reglone alle strutture autorizzate, pubblich ﬂo@nvamaaipro?ev
sionisti che rne facclano 1 cm@sta subordinatamente alla loro rspondenza al requisiti ulterioridi qualificazions, alla
loro funzionalitd rispetto agli indirizzi di programmazione regionale e alla verifica positiva de ?azt;vit svolta e dei
risultati raggiuntl. Al fine dii ndavaduam i critert per la verifica della funzionalita rispetto allg’ ramimazione nazio-
nale e regionale, la regione definisce il fabbisogne di assistenza secondo le funzioni sanitarigindividuate dal Plano
anitario regionale per garantire i fivelli essenziali e uniformi di assistenza, nonché gl eventualifivelli intagrativi locali
e le esigenze connesse alfassistenza integrativa di cui alfarticolo 9. La regione protvede al gilascio dellaccredita-
mento ai professionisti, nonché a tutte le strutture pubbliche ed equiparate che soddi <fanc le condiziont di cui al
primo periodo del presente comma, alle strutture private non lucrative di cul allaticolo 1, comma 18, e alle strutture
private lucrative. .
La gualita di soggetto accreditato non costituisce vincolo per fe aziende e glienti del servizio sanitario nazionale
a corrispondere la remunerazione delle prestazioni erogate, al di fuorl.degli accordi contrattuali di cul allarticolo
g-guinguies. | requisiti ulterior costituiscono presupposto per accreditanent&e vincolo per fa definizione delle
prestazioni previste nei programmi di attivita delle strutture accreditate, costeome definith dall'articolo s-guinguies.
3 fon atto di indirizzo e coordinamento emanato, ai sensi dellarticolo 8 della legge 15 marzo 1997, n. 59, entro
entottanta giorni dalta data di entrata in vigore del decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229, sentiti fAgenzia per
i servizi samtan regionali, il Consiglio superiore di sanita, e, limitatamente alf accreditamento dei professionist, a
Federazione nazionale dell'ordine del medici chirurghi e degli ndﬁni:osatn, sono definiti i criteri generali uniformi per,
a} la definizione dei requisiti ulteriori per Pesercizio delle attivita sani ftarie per conto del Servizio sanitario nazionale
da parte delle strutture sanitarie e dei professionisti, ndrﬁ( hé'la vefifica periodica di tali attivitd;
b) la valutazicne della rispondenza delle strutture al fa bisocfm; tenendo conto anche del criterio della soglia mini-
ma di efficienza che, compatibilmente conle risorse mg;ionah disponibili, deve esser conseguita da parte delle singo-
fe strutture sanitarie, e alla funzionalita della programmazione regionale, inclusa la determinazione dei limiti entro
i quali sia possibile accreditare quantita di prestazioniin eccesso rispetto al fabbisogno programmato, in modo da
assicurare un'efficace competizione tra le sty
¢} le procedure e { termini per accreditamento Eile étrutture che re facciano richiesta, ivi compresa la possibilita
di un riesame dellistanza, in caso di esito nggathy w6 e di prescrizioni contestate dal soggetto rchiedents nonché la
\mnﬁfa periodica dei requisiti ulteriorie le procedfure da adottarsi in caso di verifica negativa,
L'atto di indirizzo e coordinamentesgemanato nel rispetto dei seguenti criteri e prindipi direttivi
a) garantire l'eguaglianza fra tutte e struttu e relativamente al requisiti ulterior richiesti per il rilascio dellaccredi-
tamento e per la sua verifica pez;odla ;
b) garantire il rispetto delle condizioni di incompatibilita previste dalfa vigente normativa nel rapporto di favoro con
il parsonale comunqueimpegiata in tutte le strutture;
¢) assicurare che futte le sthulture accreditate garantiscano dotaziond strumentali e tecnologiche appropriate per
quantitd, qualita e fuazmﬂa%rt& inirelazione afla tipologia delle prestazioni erogabili e alle necessita assistenziali degli
utilizzatori dei serviz
d) garantire che tultele stmtfum accreditate assicurino adeguate condizioni di organizzazione interna, con specifico
riferimento alladotazibne quantitativa e alla qualificazione professionale del personale effettivamente impiegate;
e} prevedere la partégipazione della struttura a programmi di accreditamento professionale tra pari;
f) prevedere |a partecipazione degli operatori a programmi di valutazione sistematica e continuativa dellappropria-
tezza dellg presfazmm erogate e della loro qualitd, interni alla struttura e interaziendali;
g prevedee Faccettazione del sistema di controlli esterni sulla appropriatezza e sulla qualita delle prestazioni ero-
gate;definitodalia regione ai sensi dell'articolo s-octies;
hy mevé’dﬁ:g forme di partecipazione dei citradm' i e degli utilizzatori dei servizi alla verifica dell'attivita svolta e alla
f@rmu(aziohé di proposte rispetto allaccessibilita del servizi offerti, nonché l'adozione e Vutilizzazione sistematica
‘della catta dei servizi per la comunicazione con i cittadini, inclusa la diffusione degli esiti dei programmi di valuta-
Zidne di cui alle lettere e) ed f};
B distiplinare festernalizzazione dei servizi sanitari direttamente connessi all'assistenza al paziente, preveden-
dola esclusivamente verso soggett gccred tati in applicazione dei medesimi criteri o di criteri comungue equiva-
fenti a quelli adottati per i servizi interni alla struttura, secondo quanto previsto dal medesimo atto di indirizzo e
. coordinamento;
) indicare | requisiti specifici per Faccreditamento di funzioni di particolare rilevanza, in relazione alla complessita or-
ganizzativa e funzionale della struttura, alla competenza e alla esperienza del personale richieste, alle dotazioni tec-
nologiche necessarie 0 in relazione all'attuazione degli obiettivi prioritari definiti dalla programmazione nazionale;
my} definire criteri per la selezione degli indicatori relativi all'attivita svolta e ai suoi risultati finali dalle strutture e
dalle funzioni accreditate, in base alle evidenze scientifiche disponibili
n} definire | termini per Fadozione dei provvedimenti attuativi regionali e per ladeguamento organizzativo delle
stritture gia autorizzate;
o} indicare | requisiti per faccreditamento istituzionale dei professionisti, anche in relazione alla specifica esperien-
za professionale rmaturata e ai crediti formativi acquisiti neflfambito del programma di formazione continua di cul
alfarticolo 16-ter;
n) individuare F'organizzazione dipartimentale minima e le unitd operative e le altre strutture complesse delle azien-
de di cui agli articoli 3 e 4, in base alla consistenza delle risorse umane, tecnologiche e finanziarie, al grado di auto-
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nomia finanziaria e alla complassitd dellorganizzazione interna; o
g} prevedere lestensione delle norme di cul al presente comma alle attivitd e alle strutture sa{%@’san%tarée, ove
compatibill v
5. Entro sessanta giorni dalla data di entrata in vigore delfatto di indirizzo e coordinamentodi ¢ ai comma 3, le
regloni definiscono, in conformita ai critert generall uniformi i previstl, | requisiti per Facreditamento, nonché il
procedimento per la loro verifica, prevedendo, per ,suamo riguarda faccreditamento de. Qrmfessxamts adeguate
forme di partecipazione degll Ordini e dei Collegi professionali interessati,
&. Entro centoventi giorni dalla data di entrata in vigore dell'atto diindirizzo e coordi “;amersto di cul al comma 3, le
region awiano il processo di accreditamento delle strutture temporaneamente accreditateal sensi dellarticolo 6,
comma 6, della legge 23 dicembre 1994, n. 724, e delile altre gia operanti. .

7, Nel caso di richiesta di accreditamento da parte di nuove strutture o per Fawio G Flove attivitd in strutture pre-
@ssst@nh l'accreditamento pus essere concesso, in via prowvisoria, per il tempg necessario alla verifica del volume
di attivita svolto e della qualitd dei suoi risultati. Ueventuale verifica negativa rz}mmrta la sospensione automatica
dellaccreditamento temporaneamente Concesso.
. In presenza di una capacita produttiva superiore al fabbisogno detevmma{o in base al criteri di cul al comma 3,
fettera b), le regioni e le unita sanitarie locali attraverso gl accordi contrattiati di cui all'articolo g-quinguies, sono
tenute a porre a carico del Servizio sanitario nazionale un volume diattivitdgomungue non superiore a quello previ-
sto dagli indirizzi della programmazions nazionale. In caso di supgramentp di tale limite, e in assenza di uno specifico
e adeguato intervento integrativo ai sensi deflarticolo 13, si procade, corrle modalita di cui allarticolo 28, commi g e
seguenti della legge 23 dicembre 1998, n. 448, alla revoca dell accreditamento della capacita produttiva in eccesso,
in misura proporzionale al concorse a tale superamento apmrta ‘dalle strutture pubbliche ed equiparate, dalle
strutture private non fucrative e dalle strutture privateddcray

Nota all'articolo 50
- testo deliarticolo 8 quinquies del decreto legislativo 02/1992 & il seguente;
Art. 8-quinquies Accordi contrattuali
1. Le regioni, entro sessanta glorni dalla data di entrata in vigore del decreto legisiativo 19 glugno 1999, n. 229,
definiscono fambito di applicazione degh agcordigcontrattuali e individuano | soggetti interessati, con specifico -
ferimento at seguentl aspetti:

a) individuazione delle responsabilita risesvate alla regione e di quelle attribuite alle unitd sanitarie locali nella defi-
nizione degli accordi contrattuali e nella verifiga del loro rispetto;

b) indirizzi per Ia formulazione debgrogrammi di attivitd delle strutture interessate, con lindicazione delle funzioni e
delie attivita da potenziare e da 'depoté' iare, seconde le linee defla programmazione regionale e nel rispetto delle
priorita indicate dal Piano sanitarip.nazionale;

¢} determinazione del piano delle attivita relative alle alte specialita 2 alla rete dei servizi di emergenza;

d) criteri per la determingzidne di?ii;i remunerazione delle strutture ove queste abbiano erogato volumi di prestazio-
ni eccedenti il programmapreventivo concordato, tenuto conto del volume complessive di attivita e def concorso

aHO stesso da partedi tlascuna struttura

2. In attuazione di'quant&orevisto dal comma 1, la regione ¢ le unitd sanitarie locali, anche attraverso valutazioni

comparative deffaqualitd e dei costi, definiscono accordi con le strutture pubbliche ed equiparate, comprese le

aziende 05 podaliercwun iversitarie, e stipulano contratti con quelle private e con | professionisti accreditat, anche

mediante intese cop, le oro organizzazioni rappresentative a livello regionale, che indicano:

a} gl obiettivi di safute e i programmi di integrazione del servizi;

b} i voliime assimo di prestazioni che le strutture presenti nellambito territorfale della medesima unita sanitaria
locale, skimpegnanc ad assicurare, distinto per tipologia e per modalita di assistenza. Le regioni posseno individuare
préstazioni @ grupp! di prestaziont per i quali stabilire la preventiva autorizzazione, da parte dell'azienda sanitaria
locale tgmpetente, alla fruizione presso le strutture o | professionisti accreditati;
¢pirequistti del servizio da rendere, con particolare riguardo ad accessibilita, appropriatezza clinica e organizzativa,

templdi attesa e continuitd assistenziale;

‘W)l comrispettivo preventivato a fronte delle attivith concordate, globalmente risultante dalla applicazione del valori
& #h

© tariffart e della remunerazione extra-tariffaria delle funzioni incluse nelface

srddo, da verificare a consuntivo sulla
base dei risultati raggiunti e delle attivita effettivamente svolte secondo le indicazioni regionali di cui al comma 1,

“lettera dy

e) il debito informative delle strutture erogatrici per il monitoraggio degh accordi pattuiti e le procedure che do-
vranno essere seguite per il controllo esterno della appropriatezza e della qualita della assistenza prestata e delle
prestazioni rese, secondo quanto previsto dallarticolo 8-octies;
e-bis) fa modalita con cut viene comunque garantito il rispetto del limite di remunerazione delle strutture c@rre%ate
ai volumi di prestazioni, concordato ai sensi della lettera d), prevedendo che in caso di incremento a seguito di mo-
dificazioni, comungue intervenute nel corso dell'anno, dei valor unitari dei tariffari regionali per la remunerazione
delle prestazioni di assistenza ospedaliera, delle pm»ta?*mr di assistenza specialistica ambulatoriale, nonché delle
altre prestazioni comunque remunerate a tariffa, it volume massimo di prestazioni remunerate, di cul alla lettera
by, si intende rideterminato nella misura necessaria al mantenimento dei limiti indicati alla lettera d), fatta salva la
possibile stipula di accordi integrativi, nel rispette dell'equilibrio economico-finanziario programmato,
2-bis. E-Con decrato del Ministw deiia sanitda e del Mmisim de%ia dif@sa al fmi dicu sal comma z icr song individuate

2- t@r {Lon d%éto del Mu is? 0 ael!a Sa:wa e d@! Mmu 2 o o‘aUa dtfeca ntesa conla Coﬂferenza permanente per
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i rappam tra lo State feg o niele p rovingee autunume SONo ’nd‘vsduate M 1is petto delle md’cO i

stmtture- sani ta{ pubt )l;c?w esistent}, !e strutture sanitarie militari accr <»d ratm m,r‘f?m !@ >pec1ﬁc e categny
stinatarie e le prestazioni ai fini della stipula degli accordi contrattuali previsti dal presente articglo. Glf accordi con-
trattuali sono stipulati tra le predette strutture sanitarie militari e le regloni nel rispetto della @ciprota.autonomia,
z-guater. Le regioni stipulano accordi con le fondaziont istituti di ricovero e cura a carattere scientificoe con gli isti-
tuti di ricovero e cura a carattere scientifico pubblici e contratti con gli istituti diricovero e gura carattere scientifico
privati, che sono definiti con le modalita di cul allarticolo 10, camma 2, del decrato legisjativo 1§ ottobre 2003, n,
288. Le regioni stipulano altresi accordi con gli istitut], enti ed ospedall di cui agli articoli 41,243, secondo comma,
della legge 23 dicembre 1978, n. 833, e successive modificazioni, che prevedano chédattivitd assistenziale, attuata
in coerenza con la programmazione sanitaria reglonale, sia finanziata a prestazione 56 ai tetti di spesa ed ai
volumi di attivitd predeterminati annualmente dalla programmazione regionalg.nel rispetto dei vincoli di bilancio,
nonché sulla base di funzioni riconosciute dalle regioni, tenendo conto nel

unerazione di eventuali risorse
gia attribuite per spese di investimento, ai sensi delfarticolo 4, comma 15, detia lecge 30 dicembre 1Jf31 n.412e
successive modificazioni ed integrazioni. Al predetti accordie al pr edettz rom;ra:zi s’dppl icano le disposiziont di cui
al comma 2, lettere a), b), ©), e) ed e-bis). : :

2-quinguies. In caso di mancata stipula degli accordi di cul al presenteartic G’f:v Faccreditamento istituzionale di cul
allarticolo 8-quater delle strutture e dei professionisti eroganti prestazmm per conto del Servizio sanitario nazic-
nale interessati & sospeso.

Nota all'articolo 52
-l testo degli articoli 4 bis e 4 ter dellalegge regionale 84
Art. 4 bis sanzioni amministrative in materia di esercizio deife attivita sanitur%e
1. Ferma restando la responsabilita penale e le sanziofi ammifiistrative per linosservanza di altre norme statali o
regionali, la violazione delle disposizioni in materiadi, aumnzvamone relativa all'esercizio delle attivita sanitarie &
punita con le sanzioni amministrative di seguito determiriate,
2. Lesercizio deflattivita sanitaria in assenza dellautcerizzazione, nonché ferogazione delle prestazioni sanitarie per
le quali non & stata ottenuta la prescritta autorizzazione comporta lapplicazione di una sanzione amministrativa
pecuniaria da 2.000 €uro a 20,000 eurc. SFeonsidera senza autorizzazione anche fattivitd esercitata durante if pe-
riodo di sospensione dell'attivita,
3. Linosservanza di uno o pili requisiti stab;l idalle deliberazioni delia Giunta regionale di cui alfarticelo 4, comma 1,
lettera a), Il mancato mantenimentgidbuno o pit requisiti stabiliti dalle medesime deliberazioni o Ia violazione delle
prescrizioni contenute nell'atto di autorizzazione rilasciato dalla competente Azienda per i servizi sanitari, comporta
Vapplicazione di una sanzione ammm‘ tiva da 1.000 euro a 19.000 euro.
4. Lamancata ottemperanza alf’ behgo di adeguamento a nuovi requisiti introdotti da successive deliberazioni, an-
che con riferimento al templ f$sati dall Azienda per | servizi sanitari per la realizzazione degli adeguamenti, compor-
raVapplicazione di una sanzione amministrativa da 1.000 euro 8 10.000 euro. La mancata ottemperanza all obbligo
di adeguamento compbita la revoca dellautarizzazione.
5. Nelle fattispecie dieui al€omma 3, in aggiunta alla sanzicne amministrativa pecuniaria & disposta la sospensione
dell’autorizzazionadaun minimo di sette giomi a urmassimo di sessanta giorni. F soggetto competente alla deter-
minazione e altirrogazione della sanzicne prescrive, con il provvedimento che dispone fa sospensione, fobbligo di
adeguamento alle carenze riscontrate. La mancata ottemperanza all obbligo di adeguamento comporta la revoca
dellautorizzazione.

6. Qualom nellaifattispecie di cu af comma 3 lnosservanza o Il mancato mantenimento di uno o pit requisiti sia
iale da determinare un grave rischio per |a salute dei cittadini, in aggiunta alla sanzione amministrativa pecuniaria
& disposta ia'iﬁspmmoﬂ@ dell'autorizzazione da un minimo di sessanta giorni a un massimo di centottanta giomi.
i wggetm competente alla determinazione e allirogazione della sanzione prescrive, con il provedimento che
dispone la sospensione, I'obbligo di adeguamento alle carenze riscontrate. La mancata ottemperanza ail'obbligo di
adeguamento comporta la revoca dell' autorizzazione,

eguente:

_ 7.Melle strutture che erogano prestazieni in diverse branche spedialistiche, o la cui configurazione organizzativa
preveda pil sedi operative, la sospensione potra riguardare, in relazione al tipo di requisito mancante, generale ¢

specifico, tutta la struttura, una o pili branche specialistiche, una o pit sedi operative.

. 1l mancato invio, con gl strumenti espressamente individuati, delle comunicazioni, della documentazione, delle
certificazioni o dei flussi informativi previsti dalla normativa vigente, ivi compresa f'omessa comunicazione del tra-
sferimento della titolarita della struttura, comporta applicazione di una sanzione amministrativa pecuniaria da 500
eUFO @ 5.000 8Uro,

9. In caso di recidiva, e sanzioni previste dal presente articolo sono aumentate fino alla meta, Nelle fattispecie di cul
at commi s e 6 &, altres], disposta fa sospensione neitempl ivi previstl. Per la fattispecie di cui al comma 8 il soggetto
competente a irrogare la sanzione pud disporre in aggiunta i3 sospensione dellattivitd da un minimo di dinque
giorni a un massimo di venti giomi.

10, Al fini del comma 9 sussiste recidiva qualora nel corso del biennio successivo alla comrmissione di una violazione
amministrativa, accertata con prowedimento esecutivo, lo stesse soggetto commette una viclazione della me-
desima indole. Si considerano della stessa indele le vi olaL oni della medesima disposizione e quelle di disposizioni
diverse che, per la natura dei fatti che le costituiscone o per le modalita della condotta, presentano una sostanziale
arnogeneita o caratteri fondamentali comuni.

11. Lautorizzazione all'esercizio dellattivita sanitaria & revocata nei segue

Faas

enti casi
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a) mancata ottemperanza alfobbligo di adeguamento di cut ai commi 4, 5 e 6, /

by estinzione o volentaria rinuncia della persona giuridica titolare dellautorizzazione, nonché vc;iomana Aruncia

della persona fisica titolare dell autorizzazion ;
c) decesso delia persona fisica titolare delf autorizzazione e mancato trasferimento defla sty uttura ad altra persona

fisica o giuridica entro trecentosessantacingue giorni dal decesso;

d) accertata chiusura o inattivitd della struttura per un periodo superiore a centottanta giorsi, saivc} il caso di tem-

poranea e motivata sospensione di una o pit attivita autorizzate preventivamente mmumcata alla competente

azienda per i servizi sanitari, :

12. Allfrrogazione delle sanzioni amministrative disposte dal presente articolo pr owedom} ¢ Aziende per i servizi

sanitari competenti per territorio che ne introitano i relativi pravent ~

Art. 4 ter sanzioni amministrative in materia di esercizio delle attivita sociosanitarie -
1. Ferma restando la responsabilitd penale e le sanzioni amministrative pér linosservanza di altre norme statali o
regionali, fa violazicne delle disposizioni relative all'esercizio defle attiv%f;é Saciosanitarie & punita con le sanzioni
amministrative di seguito determinate. - "
2. Lesercizio dellattivitd sociosanitaria in assenza dell autasfzvaacne nenchéTerogazione delle prestazioni sacio-
sanitarie per le quali non @ stata ottenuta la prescritta autorizzazicie Lom;}{)rta Fapplicazione di una sanzione am-
ministrativa pecuniaria da 2.000 euro a 20.080 eurg.
3, Uinosservanza di unc o pil requisiti previst per lesercizio delié: amma sociosanitarie o la violazione delle pre-
scrizioni contenute nell'atto di autorizzazione rifasciato daliorgano competente ai sensi della normativa regionale
comporta l'applicazione di una sanzione amministrativa da 1.089.6410 a 10.000 euro.
4. La mancata ottemperanza alfobbligo di adeguamento di fyovi requisitt adottati dall Amministrazione regionale
successivamente al rilascio dellautorizzazione, anche \nn:, iferimento ai tempi fissati per la realizzazione degli ade-
guamenti, comporta l'applicazione di una sanzione amminiStrativa da 1.000 euro a 10.000 euro.
5.1l mancato invio, con fe modalita espressame’ﬂte,,m\éiy;duate? delle comunicazioni, delfa documentazione, delle
tertificazioni o dei flussi informativi previsti dalla normativa vigente, ivi compresa f'omessa comunicazione del tra-
sferimente della titolarita dellattivita nonchidella sospensione e della cessazione delf attivita, comporta fapplica-
zione di una sanzione amministrativa pecuniaria ¢a,500 euro a 5.000 euro.
&. La pubblicizzazione di false indicaziont sulle *ette e sulle prestazioni comporta Fapplicazione di una sanzione am-
rministrativa pecuniaria da 500 euro a 5.080 eud
7. In caso di recidiva, le sanzioni previste déa?’@reseme articolo sono aumentate fino alla meta. Sussiste recidiva
qualora nel corso del biennio sugtdssivo alla commissione di una viclazione amministrativa, accertata con provve-
dimento esecutivo, lo stesso soggetto cymmette una violazione della medesima indole. Si consideranc della stessa
indole fe violazioni della medesira.disposizione e quelle di disposizioni diverse che, per la natura dei fatti che le
costituiscono o per !e mcda' Zdella condotta, presentano una sostanziale omogeneitd o caratteri fondamentali
comuni.
8. L'autorizzazione all'esereizio deH attivita sociosanitaria & revocata nel seguenti cast
aj mancata ottemperariza all G’oblggo di adeguamento di cui al comma 4;
b} estinzione o volentariatinuncia della persona giuridica titolare dellautorizzazione, nonché volontaria rinuncia
della persona fisicatitolare dellautorizzazione,
¢) decesso defla persana fisica titolare dell'autorizzazione e mancato trasferimento detla struttura ad altra persona
fisica o giuridica entro trecentosessantacingue giorni dal decessa;
d) accertata chiusura o inattivita della struttura per un periodo superiore a centottanta giorni, salvo il caso di tem
poranea e mcvt:va’ra sospensione di una o pib attivitd autorizzate preventivamente comunicata alla com petﬁrztﬂ
Aziendaper i sgrvizi sanitari.
9.4e Azlende per | servizi sanitari competenti per territorio irrogano le sanzioni amministrative disposte dal presente
articoldg ne introitano i relativi proventi.

. Notaalifarticolo 55
~Per il testo dellarticolo 20 della legge regionale 49/ 1996, vedi note all'articolo 13.

“LAVORI PREPARATORI

Progettidilegge

n.59

- diiniziativa della Giunta regionale, presentato al Consiglio regionale il 13 agosto 2014 e assegnato
alfa Il Commissione permanente il 19 agosto 2014;

n.60

- diiniziativa dei consiglieri Tondo e Santarossa, presentato al Consiglio regionale il 19 agosto 2014 e
assegnato alla Il Commissione permanente il 20 agosto 2014;

n.61

- diiniziativa dei consiglieri Riccardi, Ziberna, Novelli, Marini, De Anna, presentato al Consiglio regionale
it 20 agosto 2014 e assegnato alla Il Commissione permanente il 21 agosto 2014, con parere del Con-
siglio della autonomie focali;
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49

Petizione

na

. presentata da 1.173 cittadini della Regione al Consiglio regionale 11 luglio 2014 e a;segﬂata alla 1l
Commissione permanente il 17 luglio 2014,

. progetti di legge abbinati ed esaminati congiuntamente alla petizione dalla il C{}mm:’sfsne perma-
nente, ai sensi degli articoli 93 e 135 del regolamento interno, nelle sedute del 27 e 28 agosm 2014 e del
2,3,4,9,18, 19 e 22 settembre 2014, o

. progetti di legge esaminati da un Comitato ristretto, costituito in seno alla 1if Commissione perma-
nente, ai sensi dell'articolo 94 del regolamento interno, nelle sedute del 9, 17'2.18 settembre 2014;

. progetto di legge n. 59 adottato dalla Hl Commissione permanente guale testo hase, ai sensi dell'ar-
ticolo 93 del regolamento interno, nella seduta del 18 settembre 2014 e gpprovato dalla Commissione
stessa nalla seduta del 22 settembre 2014, a maggioranza, con modifiche, con relazioni di maggioranza
dei consiglieri Gregoris, Pustetto e Rotelli e, di minoranza, dei coﬂszglren Barillari, Colautti, Novelli, San-
tarossa e Ussai,

. testo base proposto dalla Il Commissione permanente esaminatg dal Consiglio regionale nelle se-
dute del 30 settembre 2014, dell'1 e 2 ottobre 2014 &, in quest ultima, approvato a maggioranza, con
modifiche;

. legge trasimessa al Presidente della Regione, ai fini della promulgazmne con nota del Presidente del
Consiglio regionale n. 7616/P dd. 9 ottobre 2014, ™,




