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Legge regionale 11 agosto 2015 - n. 23

Evoluzione del sistema sociosanitario lombardo: modifiche al
Titolo | e al Titolo Il della legge regionale 30 dicembre 2009,
n. 33 (Testo unico delle leggi regionali in materia di sanita)

IL CONSIGLIO REGIONALE
ha approvato

IL PRESIDENTE DELLA REGIONE
promulga

la seguente legge regionale:

Art. 1

(Modifiche alTitolo | e al Titolo Il della I.r.33/2009)

1. Alla legge regionale 30 dicembre 2009, n. 33 (Testo unico
delle leggi regionali in materia di sanitd) sono apportate le se-
guenti modifiche:

a) la rubrica del Titolo | € sostituita dalla seguente:«(Norme

sul sistema sanitario, sociosanifario e sociale infegrato
lombardo)»;

b) gli articoli delTitolo Il da 2 a 27 confluiscono nel Titolo [;
c) ilTitolo Il «Norme sul servizio sanitario regionale» & abrogato;
d) I'articolo 1 & sostituito dal seguente:

e

~

«Art. 1
(Oggetto)

1. Il sistema sanifario, sociosanitario e sociale infegrato
lombardo, di seguifo denominato sistema sociosanitario
lombardo (SSL), promuove e tutela la salufe ed é costituito
dall’insieme di funzioni, risorse, servizi, attivita, professionisti
e prestazioni che garantiscono I'offerfa sanitaria e socio-
sanifaria della Regione e la sua infegrazione con quella
sociale di competenza delle autonomie local.

2. La presente legge disciplina, nel rispetto dei principi
e dei valori della Costituzione, della legislazione nazionale
ed infernazionale di settore direttamente applicabile nel
nostro ordinamento e dello Statuto d’autonomia, il servizio
sanitario e sociosanitario regionale (SSR), costituito dall’in-
sieme di funzioni, servizi, attivita e professionisti che garan-
tiscono I'offerta sanifaria e sociosanifaria a carico della
Regione.

3. La presente legge favorisce, inoltre, per quanto di
competenza e nell'ambito del SSL, I'integrazione del SSR
con i servizi sociali di competenza delle autonomie locali.»;

I'articolo 2 & sostituito dal seguente:

«Art. 2
(Principi)

1. La programmazione, la gestione e |'organizzazione
del SSR sono attuate, nell’ambito del SSL, con la gradualita
e nei limiti delle risorse economiche disponibili e si confor-
mano ai seguenti principi:

a) rispetto della dignita della persona, centralitd del

ruolo della famiglia e dell’equita di accesso ai servizi
ricompresi nel SSR;

b) scelfa libera, consapevole e responsabile dei cittadini
di accesso alle strutture sanitarie e sociosanitarie, pub-
bliche e private, per la cura e la presa in carico, in un’ot-
tica di frasparenza e parita di diritti e doveri fra soggetti
pubblici e privati che operano all’inferno del SSL;

c) orientamento alla presa in carico della persona nel
suo complesso,

d) separazione delle funzioni di programmazione, ac-
quisto e controllo da quelle di erogazione, svolte dal
vertice dell’'organizzazione dell’articolazione fterrito-
riale del SSL;

e) promozione della partfecipazione consapevole e re-
sponsabile dei cittadini e delle comunita nei confron-
ti dei corretti stili di vita e nei percorsi di prevenzione,
di cura, di assistenza e di terapia farmacologica, an-
che prevedendo politiche finalizzate ad iniziative che
favoriscano I'invecchiamento attivo;

f) ppromozione dell’appropriatezza clinica, della traspa-
renza amministrativa, economica e organizzativa e
della qualita prestazionale;

g) garanzia dei controlli e piena applicazione dei costi
standard;

h) sussidliarietd orizzontale per garantire pari accessi-
bilita dei cittadini a tutti i soggetti erogatori di diritto
pubblico e di diritto privato, nell’ambito della pro-
grammazione regionale, in modo da garantire parita
di dirifti e di doveri di tutti i soggetti che concorrono
alla realizzazione della rete dell’offerta;

) promozione e sperimentazione di forme di partecipa-
zione e valorizzazione del volontariato, che non devo-
no essere considerate sostitutive di servizi;

j) garanzia dell’'universalita del SSL e della continuita fe-
rapeutica e assistenziale, atfraverso I'implementazione
della refe sanitaria e sociosanitaria ospedaliera e terri-
foriale e I'infegrazione con le politiche sociali di com-
petenza delle autonomie locali, coinvolgendo tutti i
soggetti pubblici e privati, insistenti sul ferritorio lombar-
do, nel rispetto delle relative competenze e funzioni;

k) promozione delle forme di integrazione operativa e
gestionale fra i soggetti erogatori dei servizi sanitari,
sociosanitfari e sociali del SSL e attuazione del prin-
cipio di sussidiarieta orizzontale nell’individuazione
delle soluzioni gestionali dei servizi a livello territoriale;

) promozione e sostegno all’attivita di ricerca, speri-
mentazione e innovazione biomedica e sanitaria in
tutte le componenti del SSL e collaborazione con le
universita con la finalitd di promuovere la formazione
del personale;

m)valorizzazione e responsabilizzazione delle risorse
umane di tutte le professioni sanitarie, sociosanitarie
e sociali con I'obiettivo di oftenere una costante evo-
luzione della loro professionalita a beneficio del SSL,

n) attuazione dell’attivita di prevenzione e di promozio-
ne della salufe in coerenza con il piano regionale

della prevenzione.»;
f) Il'articolo 3 & sostituito dal seguente:
«Art. 3
(Finalitcy)

1. La Regione, nell’ottica dell’infegrazione delle politiche
sanifarie e sociosanitarie con quelle sociali di competenza
delle autonomie locali nell’ambito del SSL, attraverso il SSR:

a) tutela il diritto alla salute del cittadino;

b) garantisce adeguati percorsi di prevenzione, diagno-
si, cura e riabilitazione;

c) sostiene le persone e le famiglie;

d) promuove, in particolare, I'integrazione dei servizi sa-
nitario, sociosanitario e sociale, favorendo la realizza-
zione di reti sussidiarie di supporto che intervengono
in presenza di fragilita sanitarie, sociali e socioecono-
miche; le reti sono finalizzate a tutelare il benessere di
tutti i componenti della famiglia, anche in presenza
di problematiche assistenziali derivanti da non auto-
sufficienza e da patologie cronico-degenerative.

2. Aifini della presente legge si intende per:

a) servizio sanifario, I'erogazione di prestazioni di preven-
zione, diagnosi, cura e riabilitazione;

b) servizio sociale, I'erogazione di prestazioni assisten-
ziali di supporto alla persona e alla sua eventuale
famiglia;

c) servizio sociosanitario, I'erogazione di prestazioni e
servizi a elevata infegrazione sanitaria e sociale.

3. La Regione individua e promuove con il piano sanita-
rio, sociosanitario e sociale integrato e con i piani di orga-
nizzazione strategico aziendali, di cui all’articolo 17, anche
azioni che:

a) favoriscono I'appropriatezza clinica ed economica;,

b) garantiscono la parita di accesso alle prestazioni
e l'equita nella compartecipazione al costo delle
stesse;

¢) incentivano la responsabilita della persona e della
sua famiglio;

d) confemplano anche il ricorso a forme infegrative di
finanziamento dei servizi.

4. Per la stesura del PSL la Regione si pud avvalere degli
organismi di cui all’articolo 5 comma 13 e del dipartimen-
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fo di coordinamento unico delle ATS istituito presso I'asses-
sorato competente.

5. La Regione nell’ambito delle proprie competenze, in
applicazione dei principi di cui all’articolo 2, al fine di ga-
rantire un accesso appropriato, unico ed integrato al SSL,
definisce, anche attraverso l'infroduzione di strumenti di
valutazione multidimensionale dei bisogni, le modalita per
I'individuazione dell’insieme delle prestazioni sanitarie, so-
ciosanitarie e sociali infegrafe.

6. La Regione nell'ambito degli inferventi sociosanitari
garantisce la libertd di scelta e riconosce la persona quale
destinatario delle azioni e degli inferventi, anche sulla ba-
se della valutazione mulfidimensionale personalizzata del
bisogno. A fali fini istituisce anche un sistema di buoni e
voucher da destinare agli utenti.

7. L'accesso alla rete delle unita d’offerta sociosanitarie
prevede la compartecipazione al cosfo delle prestazioni
per la parte non a carico del fondo sanitario lombardo,
nel rispetfo della disciplina nazionale inerente i livelli essen-
ziali di assistenza, secondo modalita e criteri stabiliti dalla
Giunta regionale. La Giunta definisce, anche individuando
forme sperimentali, le modalita e i protocolli per consen-
tire alle persone con bassa capacita reddituale di acce-
dere alla refe di offerta sociosanitaria, anche attraverso la
modulazione delle esenzioni e delle compartecipazioni in
base al reddito, anche secondo criteri di progressivita e in
base alla situazione familiare.»;

9) I'articolo 4 & sostituito dal seguente:

«Art. 4
(Piano sociosanitario infegrato lombardo)

1. Il Consiglio regionale, su proposta del Presidente della
Giunta regionale, approva il piano sociosanitario integra-
fo lombardo (PSL), quale strumenfo unico e integrafo di
programmazione coordinata del SSL. Il PSL definisce, sulla
base della valutazione epidemiologica territoriale, dei dati
del sistema informativo e della refe dei servizi sanitari e so-
ciosanitari regionali:

a) il quadro previsionale dei bisogni della popolazione,
basafo su una preventiva mappatura epidemiologi-
ca ferriforiale specifica che fenga conto dei problemi
emergenti;

b) gli indicatori in base ai quali sono determinati i volu-
mi di afttivitd per ognuno dei livelli essenziali di assi-
stenza, secondo il criterio dell’appropriatezza clinica
e dei percorsi diagnostico ferapeutici, di prevenzione
ed assistenziali;

c) gli indicatori di risulfato da impiegare per il control-
lo e la valufazione dell’efficienza, dell’efficacia, della
qualita, dell’appropriatezza e dell'economicita delle
prestazioni e dei servizi erogati;

d) i progetti obiettivo e le azioni da adottare per rispon-
dere a specifiche aree di bisogno e le relative moda-
lita di inanziamento, anche in forma sperimentale at-
traverso l'infegrazione con la rete del sistema sociale;

e) le linee di indirizzo del sistema regionale integrato
per la prevenzione e la promozione della salute, an-
che psicofisica, secondo criteri di efficienza, efficacia,
qualitd e appropriatezza clinica, a partire da una
capillare e puntuale educazione sanitaria, precipua-
mente in ambiente scolastico, con particolare riferi-
mento alla promozione dei corretti stili di vita e a pro-
getti che incentivino la difesa della salute, anziché la
cura della malattia;

f) le linee di indirizzo per I'elaborazione di modelli che
assicurino alla persona la continuita di cura e di assi-
stenza, I'attivazione di percorsi personalizzati di presa
in carico, rispettosi della liberta di scelta del cittadino
anche su indicazione del medico di medicina gene-
rale e che promuovano un processo di infegrazione
tra le afttivitd sanitarie, sociosanitarie e quelle sociali
di competenza delle autonomie locali;

9g) le linee d’'indirizzo che garantiscano la semplificazio-
ne delle procedure di erogazione delle prestazioni,
nonché dei percorsi di cura ed assistenza, anche
afttraverso il consolidamento di prassi e sperimenta-
zioni, che permettano I'incremento del beneficio per
la salute del cittadino, il miglioramento funzionale ed
economico dei servizi erogati al cittadino;
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h) l'identificazione del contenutfo delle prestazioni sani-
farie e sociosanitarie ai fini della riconduzione delle
sftesse alle categorie di tipo acuto, intermedio, sub
acuto, post acuto o riabilitativo a media e bassa in-
tensita nel rispetto della normativa nazionale.

2. Il PSL, coerentemente con il piano sanifario nazionale
(PSN), declina gli obiettivi del Piano Regionale di Sviluppo
(PRS), ha durata quinquennale e pud essere aggiornato
annualmente con il documento di economia e finanza re-
gionale (DEFR).»;

h) dopo I'articolo 4 & inserito il seguente:

«Art.4 bis
(Piano regionale della prevenzione)

1. La Regione promuove le attivita di prevenzione e di
promozione della salute con I'obiettivo di migliorare lo
statfo di salute fisica, mentale e sociale della popolazione,
di eliminare i fattori di rischio individuali e ambientali, di ri-
durre le disuguaglianze favorendo I'accesso alle attivita di
prevenzione e indicata dalle linee guida sanitarie.

2. Le aftivita di prevenzione sanitaria, incluse la profilassi
delle malattie infettive, I'igiene degli alimenti e della nutri-
zione, la vigilanza e la tutela della salute collettiva dai rischi
individuali e ambientali, vengono svolte dal dipartimento
diigiene e prevenzione sanitaria delle ATS di cui all’articolo
6, comma 6 che coordina anche la refe dei soggetti ero-
gatori delle prestazioni di prevenzione specialistica, in coe-
renza con il piano regionale della prevenzione (PRP).

3. Il Consiglio regionale, in coerenza con gli obiettivi
della programmazione regionale, su proposta della Giun-
ta regionale, tenuto confo dei dati rilevati dall’osserva-
torio di cui all’articolo 5 bis, approva il PRP Le indicazioni
di carattere organizzativo sono rinviate a specifici atti di
programmazione.

4. Le attivita di promozione della salute e di prevenzione
primaria collettiva sono svolte dalle ATS e dalle ASST secon-
do le relative funzioni e attraverso le proprie arficolazioni
territoriali.

5. Il PRP ha durata triennale e definisce, in coerenza con
il piano nazionale della prevenzione, in quale cornice di
valori e principi si sviluppa la pianificazione della preven-
zione, con particolare riferimento a:

Q) la centralita della salute, intesa come bene comune
universale e quindi anche come diritto inalienabile
di ogni individuo e inferesse della collettivita, da ga-
rantire non solo attraverso un razionale e appropriato
sistema di assistenza e cura, ma anche e soprattutto
praticando e potenziando la prevenzione;

b) processi di promozione della salute che attivino il ruo-
lo delle politiche non sanitarie;

c) l'infegrazione funzionale, intersettoriale e inferistitu-
zionale tra tutti i sotfosistemi articolati del sistema so-
ciosanitario e in particolare I'integrazione fterritoriale,
indispensabile per la programmazione di inferventi
di prevenzione primaria; il lavoro di refe fra operatori,
enti e istituzioni coinvolte, a vario titolo, nelle attivita di
prevenzione e promozione della salute;

d) I'efficacia e I'appropriatezza con I'applicazione della
prevenzione basata su prove e di evidenza scientifica;,

e) la responsabilizzazione e la partecipazione di tutti gli
operatori, indispensabili per promuovere ai diversi li-
velli il perseguimento di obiettivi di salute e favorire la
convergenza dei piani di azione dei singoli soggetti e
I'integrazione dei diversi settori.

6. Il PRP individua, quali assi d’intervento prioritari rivolti
anche alla riduzione delle disuguaglianze di salute all’in-
terno del SSL in tuttfe le sue articolazioni:

a) il miglioramento dell'ambiente fisico, sociale ed
economico;

b) l'infervento precoce per la diffusione di stili di vita, nel-
le sue diverse fasi, per una buona salute e la preven-
zione delle malattie cronico-degenerative;,

¢) la prevenzione delle malattie infettive prevenibili con
vaccinazioni secondo le indicazioni dei piani e dei
calendari vaccinali;

d) una visione ampia della salufe che ricerchi anche
le inferazioni migliori con i servizi che operano nel
campo della salute mentfale e per il contrasto alle
dipendenze, in modo da rafforzare le azioni che con-
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senfono la sorveglianza di varie forme di disagio indi-
viduale e sociale e la loro prevenzione.

7. Il PRP inoltre deve:

a) individuare evidenze scientifiche a sostegno delle
scelfe operative;

b) garantire il corretto ufilizzo delle risorse, olfre che il
conseguimento del risulfato vero di salufe;

¢) valutare quantitativamente e qualitativamente i risul-
tati raggiunti anche dal punto di vista clinico;

d) costituire strumento per la revisione e la conseguente
riprogrammazione degli interventi.»;

i) l'articolo 5 € sostituito dal seguente:

«Art. 5
(Funzioni della Regione)

1. La Regione garantisce |'erogazione dei livelli essenzia-
li di assistenza (LEA) e di eventuali livelli aggiuntivi definiti
dalla medesima con risorse proprie, favorendo lo sviluppo
dell’eccellenza della rete ospedaliera. Assicura la presa in
carico della persona, garantendo la continuita delle cure
erogafte e, per quanto possibile nel suo contesto di vita, an-
che attraverso articolazioni organizzative a rete e modelli
integrati.

2. La Regione esercita funzioni di programmazione, indi-
rizzo e controllo, garantendo la pit efficiente, efficace, eco-
nomica e appropriata uniformitd metodologica e presta-
zionale su tutto il territorio lombardo, anche con il supporfo
fecnico degli enti del sistema regionale e nei limiti e con la
gradualita concessi dalle risorse disponibili.

3. La Regione tutela la salute, assicura i livelli essenziali
ed uniformi di assistenza previsti dalla normativa nazionale
e, compatibilmente con le risorse disponibili, ne promuove
livelli piti elevati. Dispone il reperimento delle risorse infe-
grative del fondo sanitario regionale e defermina i livelli
di partecipazione alla spesa dei cittadini. Assicura, sia a
livello centrale sia periferico, una adeguata separazione
organizzativa delle funzioni di programmazione, acquisto
e terzieta dei controlli, distinguendole da quella di eroga-
zione delle prestazioni. Definisce le regole di autorizzazione,
accreditamento e contrattualizzazione, nonche le relati-
ve fariffe delle prestazioni, compresa la fariffa di presa in
carico della cronicitd attraverso un sistema in continuo
aggiornamento.

4. | requisiti di accreditamento e la confrattualizzazio-
ne si ispirano anche al principio della piena flessibilita e
autonomia organizzativa di tutti i soggetti erogaftori, quale
strumento per perseguire la massima efficienza e il migliore
soddisfacimento della domanda di prestazione da parte
dei cittadini.

5. La Regione promuove lo sviluppo e la diffusione di
sistemi informativi accessibili sulla qualita delle strutture
sanitarie e sociosanitarie, rendendo disponibili dati relati-
vi all’offerta di servizi, ai volumi di attivita, alle performan-
ce conseguite, nonché alle competenze dei soggetti
erogafori.

6. La Giunta regionale approva, entro il 30 novembre
anfecedente I'anno di riferimento, le regole di sistema per
la programmazione dei fabbisogni, degli acquisti e de-
gli investimenti e la definizione dei contratti stipulati dalle
agenzie di tutela della salute di cui all’articolo 6 con i sog-
getti erogatori; effettua alfres il monitoraggio del sistema
e dei costi ed opera periodiche valutazioni circa I'attivita
svolta all’inferno del SSL, pubblicando gli esiti sul sito della
Regione.

7. La Regione promuove con propri indirizzi I'appropria-
fezza clinica e organizzativa, I'utilizzo efficiente delle risorse,
la valutazione della qualita dei servizi, declinata in termi-
ni di accessibilita, efficacia e gradimento degli utenti, la
definizione di adeguate metfodologie di monitoraggio e
controllo dei servizi. In particolare, la Regione, nell’esercizio
della predetta funzione di indirizzo:

a) definisce, consultate le autonomie locali secondo le
modalita di cui all’articolo 20, la programmazione fer-
riforiale, sulla scorta dei dati epidemiologici e in base
a criteri di efficacia, efficienza e valutazione degli esiti,
anche avvalendosi di modelli previsionali;

b) predispone un programma di valutazione, secondo
le pit aggiornate metodologie, dell’efficacia delle
fecnologie, delle prestazioni, dei modelli assistenziali,

dei farmaci, di programmi e offerte nel campo della
promozione della salute e della prevenzione;

c) sulla base delle valutazioni di cui alla lettera b) e con-
formemente a quanto previsto dal comma 14, forni-
sce indicazioni circa I'utilizzo appropriato ed efficace
di farmaci, dispositivi medici e il governo dell’innova-
zione in questi settori;

d) elabora linee guida per garantire uniformita di ap-
proccio nella cura di patologie e nell’utilizzo di fecno-
logie diagnostico terapeutiche;

e) elabora modelli previsionali ed epidemiologici utili
alla programmazione, collaborando con le societa
scientifiche e con i centri di ricerca;

f) mette in affo le opportune strategie per promuovere
I'appropriatezza delle cure, promuovendo la presa in
carico responsabile e continuativa, anche al fine di
prevenire comportamenti illegittimi;

g) garantisce I'afttivita di governo del sistema delle cure
primarie, secondo quanto demandato dalla contrat-
tazione nazionale,

h) promuove la crescita di una cultura della salufe at-
fraverso la diffusione di conoscenze e di informazioni
in grado di accrescere la capacita individuale e col-
lettiva di autotutela nei confronti delle malattie e dei
rischi presenti negli ambienti di vita e di lavoro,

i) attua inferventi di comunicazione, educazione e
promozione della salute in collaborazione con le
istituzioni scolastiche, universitarie e scientifiche, gli
organismi professionali e di categoria della sanitd, le
associazioni di volontariato e di tutela e in raccordo
con le funzioni educative e di promozione culturale
di competenza degli enti locali e delle altre istituzioni
pubbliche;

j) definisce le linee di indirizzo in tema di sicurezza ali-
mentare e sanita pubblica veterinaria;

k) promuove e facilita progetti relativi a programmi di
corretti stili di vita, di ufilizzo responsabile dei farma-
ci, di moniforaggio e verifica dell’aderenza agli stessi
programmi, al fine di migliorare I'educazione indivi-
duale alla salute;

) stabilisce i volumi e le fipologie di prestazioni sanita-
rie e sociosanitarie, di degenza e ambulatoriali che
possono essere soddisfatti nella sede pubblica e in
quella privata, secondo un corretto rapporto di com-
petitivitd, assicurando alle agenzie di tutela della sa-
lute la definizione di budget ferritoriali e riservando
a queste ultme una quota da destinare in relazione
agli specifici fabbisogni del territorio di competenza
alla contrattazione locale con i soggetti erogatori;

m)verifica attraverso le relazioni sanitarie aziendali la
corrispondenza dei risultati raggiunti con i risultati at-
tesi previsti dai piani attuativi;

n) definisce i criteri per garantire, in aggiunta ai contrat-
ti di formazione specialistica ministeriali, le modalita
di accesso e il relativo finanziamento, nei limiti delle
disponibilita finanziarie del bilancio regionale e co-
munque senza oneri a carico del fondo sanitario
nazionale, per I'attivazione di contratti regionali nu-
mericamente e tipologicamente adeguati alle reali
necessita del SSL, valutati di concerfo con le univer-
sitd lombarde e le associazioni di categoria degli
studenti e dei medici in formazione, da assegnare a
laureati delle universitd aventi sede in Lombardia e
abilitati all’'esercizio della professione.

8. La Regione costituisce il gruppo di approfondimen-
fo fecnico per le tecnologie sanitarie (GATTS), nell’ambifo
e nel rispetto delle indicazioni nazionali di competenza
dell’agenzia italiana del farmaco (AIFA), che svolge attivita
consultiva sull’utilizzo appropriato, efficace ed efficiente dei
farmaci, delle protesi, ovvero dei dispositivi dofati di mar-
chio CE e i farmaci dotati di AIC. Il GATTS si occupa di pro-
durre informazioni per le realta tecniche e professionali del
SSL necessarie alla valutazione e utilizzo dei farmaci e delle
tecnologie sanitarie nei percorsi diagnostico terapeutici,
afttraverso I'uso di metodologie validate di valutazione epi-
demiologica, clinica, sociosanitaria ed economica; forni-
sce, alfresi alle agenzie di tutela della salute, alle aziende
erogatrici e all’Azienda regionale centrale acquisti s.p.q.
(ARCA) indirizzi per le attivita relative alla farmacoeco-
nomia, la farmacoepidemiologia e la farmacovigilanza,
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afttraverso specifici servizi in esse attivati e pubblica sinfe-
si certificate della letteratura scientifica. Presso il GATTS &
afttivato il centro regionale di farmacovigilanza, gid istituito
e organizzato con provvedimenti della Giuntfa regionale
che partecipa alla refe europea e nazionale di farmaco-
vigilanza, in attuazione della direttiva UE 2010/84 recepita
con Decreto del Ministero della salute. Il GATTS e rinnovato
ogni tre anni ed e costituito, con la partecipazione a ftifolo
gratuito, da cinque membri, nominati dalla Giunta regio-
nale, individuati fra gli esperti con documentata esperien-
za scientifica nella valutazione epidemiologica, sociale ed
economica delle tecnologie sanitarie. Il GATTS si avvale
altres di societda scientifiche e specifici esperti dei settori
oggetto delle specifiche valutazioni.

9. La Regione, in coerenza con la normativa nazionale
ed europeq, promuove e coordina la collaborazione an-
che con le realtd economiche, produttive e commerciali
locali ed internazionali, finalizzata al miglioramento degli
standard qualitativi e al concorso del SSL al rilancio strate-
gico e socioeconomico ferritoriale della Lombardia, anche
attraverso lo sviluppo di progetti di cooperazione interna-
zionale e di parfenariato in ambito sanitario, pubblicando
annualmente una relazione sul sito della Regione.

10. La Giunta regionale definisce strategie di gestione del
rischio clinico delle strutture pubbliche atfraverso un percor-
so uniforme e integrato infeso a prevenire eventi avversi ed
utili a fornire alle medesime strutture e, per quanto di com-
petenza, ai professionisti forme di copertura assicurativa o
di altre analoghe misure che forniscano strumenti per la
copertura dei rischi e dei danni derivanti da responsabilita
professionale, nonché alla responsabilita civile verso ferzi e
verso i prestatori d’opera. Tali strafegie sono finalizzate a ga-
rantire livelli uniformi di tutela del paziente e degli operatori
a livello di sistema regionale, assicurando omogeneita nella
gestione e valutazione dei sinistri, attraverso la deferminazio-
ne di criteri e obiettivi per la definizione transattiva e stragiu-
diziale dei medesimi, per ottenere la riduzione dei tempi e
determinare la complessiva congruita dei risarcimenti even-
fualmente riconosciuti da parte degli operatori del SSL.

11. Ferme restando le disposizioni legislative vigenti in
materia assicurativa, anche attraverso il coinvolgimento
delle cafegorie professionali inferessate, la Regione de-
finisce in sede di approvazione del PSL le aree di rischio
clinico rispetto alle quali & necessario sviluppare i percorsi
diagnostico terapeutici assistenziali (PDTA) da utilizzare co-
me linee guida del SSL, finalizzate ad ottenere la riduzione
della pratica della cosiddetta medicina difensiva.

12. La Regione promuove e sostiene I'attivita di ricerca,
innovazione e sperimentazione e coordina, anche avva-
lendosi della Fondazione regionale per la ricerca biome-
dica, le attivita nell'lambito della rete di strutture speciali-
stiche di riferimento, nonché, nel rispetfo del principio di
aufonomia, I'alta specializzazione degli IRCCS.

13. Per garantire il raggiungimento dei propri obiettivi,
la Regione pud avvalersi di ulteriori organismi di supporto,
quali i tavoli tecnici fematici e I'Osservatorio infegrato del
SSL di cui al comma 14, la cui composizione e modalita di
funzionamento sono definite con deliberazioni della Giun-
fa regionale, sentita la competente commissione consilia-
re e i presidenti dei consigli di rappresentanza dei sindaci.

14. Alfine di valorizzare negli atti di indirizzo e programma-
zione regionale le istanze provenienti dal mondo scientifico
del lavoro e delle professioni, la Regione istituisce I'Osserva-
forio integrafo del SSL, rappresentativo di tutfe le professio-
ni e delle realtd sanitarie, sociosanitarie e sociali operanti
nella Regione, attraverso il coinvolgimento del GATTS di cui
al comma 8, degli ordini, collegi, associazioni di categoria
e imprenditoriali, organizzazioni sindacali maggiormente
rappresentative, societa scientifiche, associazioni di volon-
fariato, rappresentanze di citfadini e pazienti, universita e
istituti, agenzie, aziende sociosanitarie e IRCCS di diiritto pub-
blico e privato, nonché di singoli esperti o rappresentanze
specifiche che ne facciano motivata richiesta. Nell'ambito
dell'Osservatorio sono costituiti tavoli fematici, anche per-
manenti, finalizzati all'espressione di pareri. Compito priori-
fario dell’Osservatorio € la valutazione, preventiva alla sua
frasmissione in Consiglio regionale, del PSL e delle sue varia-
zioni, con I'espressione di un parere consultivo, comprensivo
di eventuali propostfe di modifiche. Nelllambito dell'Osser-
vatorio sono altresi svolfe le funzioni della Conferenza di cui
all'articolo 2, comma 2 bis, del decreto legislativo 30 dicem-
bre 1992, n. 502 (Riordino della disciplina in materia sanita-

Supplemento n. 33 - Venerdi 14 agosto 2015

ria, a norma dell’‘articolo 1 della L. 23 otfobre 1992, n. 421)
alla quale partecipano i presidenti delle conferenze dei sin-
daci delle agenzie per la tutela della salute ed i rappresen-
tanti regionali delle autonomie locali.

15. La Regione, graduando ['attivazione in funzione del-
le disponibilita finanziarie, pud introdurre nel SSL la presa
in carico delle malattie rare, delle terapie con ausilio di
animali e delle cure odontoiatriche e della salufe del cavo
orale, prevedendo, con appositi atti di Giuntfa regionale, i
relativi meccanismi di accreditamento e conftrattualizza-
zione analogamente alle altre prestazioni erogate dal SSL.

16. La Regione favorisce la crescita e lo sviluppo dei
soggetti pubblici e privati, erogatori e non, diretti o indiret-
ti, appartenenti anche al ferzo settore, anche attraverso la
definizione di modalita di riconoscimento, rappresentanza,
consultazione, collaborazione e controllo. La Regione pro-
muove ed elabora, altresi, forme e modelli di infegrazione
fra le prestazioni sanifarie, sociosanitarie e sociali, sentiti i
favoli tecnici e fematici e I'Osservatorio di cui al comma 14,
al fine di dare concreta e piena attuazione al principio di
sussidiarietd orizzontale e di valorizzare la piena espressio-
ne delle rispettive capacita progettuali, tenuto confo delle
caratteristiche di ciascuno nel sistema delle relazioni che
concorrono ai diversi ambiti del SSL.

17. La Regione assicura I'erogazione dei servizi sanitari
e sociosanifari attraverso tutti i soggetti accreditati e con-
trattualizzati di natura pubblica e privata, ivi compresi gli
IRCCS di diritto pubblico e privato e favorisce I'integrazione
con i servizi sociali di competenza delle autonomie locali.»,

j) dopo I'articolo 5 & inserito il seguente:

«Art. 5 bis
(Osservatorio epidemiologico regionale)

1. Nell'ambito della competente direzione generale del-
la Giunta regionale € costituito I'Osservatorio epidemiolo-
gico regionale con il compito di:

a) promuovere ['istituzione, ai vari livelli del servizio sani-
fario, di strumenti di osservazione epidemiologica se-
condo una metodologia di rilevazione programmata
al fine di produrre statistiche sanitarie omogenee;

b) raccogliere dai vari livelli del servizio sanitario dati
che riguardano lo stafo di salufe e la diffusione di ma-
lattie nella popolazione;

c) elaborare i dati confenuti nei flussi informativi prove-
nienti dai vari livelli del SSL, compresi quelli previsti dal-
la normativa nazionale e regionale, al fine di produrre
statistiche sanitarie relative allo stato di salute e alle
fragilita;

d) fornire tutfe le informazioni di supporto necessarie
alle diverse direzioni generali della Giunta regionale
per ['attuazione delle attivita di programmazione sa-
nitaria, di valutazione dell’efficacia e dell’efficienza in
materia sanitaria, di controllo di qualita delle presta-
zioni sanitarie;

e) acquisire informazioni di interesse epidemiologico da
fonti internazionali, nazionali e regionali;

f) identificare i fatfori responsabili della patogenesi
delle malattie e individuare le condizioni individuali
e ambientali che predispongono all'insorgenza di
malattie;

g) programmare e attuare indagini volte ad approfondi-
re la conoscenza dei fenomeni di interesse sanitario e
migliorare gli interventi sanitari;

h) assicurare il ritorno delle informazioni raccolfe ed ela-
borate agli operatori delle aziende sanitarie, nonché
la diffusione ai cittadini atfraverso I'accessibilitd on
line e la pubblicazione sul sito web di rapporti, analisi;

i) osservazione dei raggruppamenti omogenei di dia-
gnosi (DRG) utilizzati in Lombardia, al fine di ottimizza-
re le prestazioni eseguite dal SSR ed evitare interventi
inutili e dannosi;

j) fornire tutte le informazioni e dati di supporto neces-
sari alle diverse direzioni generali della Giunta regio-
nale e al Ministero della Salute per I'attuazione delle
leggi regionali e nazionali.

2. L'Osservatorio epidemiologico atfiva collegamenti
funzionali con gli osservatori epidemiologici istituiti dalle
alfre regioni, con I'’Agenzia nazionale per i servizi sanitari,
con il laboratorio epidemiologico dell’lstituto superiore di
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sanita, con le universita, gli enti di ricerca e con le strutture
sanitarie pubbliche e private in grado di fornire supporto
per il aggiungimento degli obiettivi di cui al comma 1.

3. La Regione provvede a predisporre rapporti periodi-
ci sul quadro epidemiologico regionale e ferritoriale, il cui
confronto cronologico evidenzi i risultati in fermini di ridu-
zione della mortalita, della incidenza delle malattie e degli
indicatori degli obiettivi di salute.»;

I'articolo 6 & sostittuito dal seguente:

«Art. 6
(Agenzie di tutela della salute)

1. Sono istituite le agenzie di tutela della salute, di segui-
fo denominafe ATS, come da allegafo 1 che costituisce
parfe integrante della presente legge.

2. Le ATS sono dotate di personalita giuridica di diritto
pubblico e di autonomia organizzativa, amministrativa, pa-
frimoniale, contabile, gestionale e tecnica. Le ATS attuano
la programmazione definita dalla Regione, relativamen-
fe al territorio di propria competenza ed assicurano, con
il concorso di tutti i soggetti erogatori, i LEA ed eventuali
livelli aggiuntivi definiti dalla Regione con risorse proprie.
L’erogazione delle prestazioni sanitarie e sociosanitarie €
assicurata dai soggetti accreditati e contrattualizzati di na-
fura pubblica e privata. Le ATS garantiscono ['infegrazione
di fali prestazioni con quelle sociali di competenza delle
autonomie locali. Le ATS stipulano contratti con i soggetti
erogatori pubblici e privati accreditati insistenti sul relativo
ferriforio di competenza e garantiscono il raggiungimento
degli obiettivi previsti nel PSL. In particolare, le ATS devono
garantire I'attuazione dei principi di cui all’articolo 2, com-
ma 1, lettere h) e ).

3. Alle ATS, anche afttraverso I'arficolazione distrettuale
di cui all’articolo 7 bis, sono in particolare attribuite le se-
guenti funzioni:

a) negorziazione e acquisto delle prestazioni sanitarie
e sociosanitarie dalle strufture accreditate, secondo
tariffe approvate dalla Regione, come previsto dall’ar-
ticolo 5, comma 3; su richiesta dei comuni e ai fini di
una migliore integrazione con le prestazioni sociosa-
nifarie, le ATS possono estendere fali attivitd anche al-
le prestazioni sociali, i cui oneri non possono comun-
que gravare sul fondo sanitario regionale;

b) governo del percorso di presa in carico della perso-
na in tutfa la rete dei servizi sanitari, sociosanitari e
sociali, anche attraverso la valutazione multidimen-
sionale e personalizzata del bisogno, e secondo il
principio di appropriatezza e garanzia della continui-
ta assistenziale,

c) governo dell’assistenza primaria e del convenziona-
mento delle cure primarie;

d) governo e promozione dei programmi di educa-
Zione alla salute, prevenzione, assistenza, cura e
riabilitazione,

e) promozione della sicurezza alimentare medica e me-
dica veterinaria;

f) prevenzione e controllo della salute negli ambienti
di vita e di lavoro, compreso il controllo periodico im-
piantistico e tecnologico;

g) sanita pubblica veterinaria;

h) attuazione degli indirizzi regionali e monitoraggio
della spesa in materia di farmaceutica, dietetica e
protesica;

) vigilanza e controllo sulle strutture e sulle unitd d’of-
ferfa sanitarie, sociosanitfarie e sociali, come previsto
dall’articolo 10 del d.Igs. 502/1992, secondo le ca-
denze previste dai propri piani di controllo annuali e
da quelli previsti dall’‘agenzia di controllo di cui all’ar-
ticolo T1.

4. Le ATS possono attivare un sistema di acquisti in refe
affraverso forme di acquisizione aggregata, secondo mo-
dalitd operative definite dalla Giunta regionale e nel rispet-
fo del coordinamento e degli indirizzi di ARCA.

5. Le ATS, sentiti i consigli di rappresentanza dei sindaci
e le assemblee dei sindaci di cui all’articolo 20 e secondo
I"articolazione distrettuale di cui all’articolo 7 bis, per ga-
rantire l'integrazione della refe sanitaria e sociosanitaria
con quella sociale si avvale del dipartimento di cui al com-
ma 6, leftera f), e per organizzare tale infegrazione, anche

attraverso i piani di zona di cui alla legge 8 novembre 2000,
n. 328 (Legge quadro per la realizzazione del sistema infe-
grato di inferventi e servizi sociali) e alla legge regionale
12 marzo 2008, n. 3 (Governo della rete degli interventi e
dei servizi alla persona in ambito sociale e sociosanitario).

6. Ogni ATS adotta I'organizzazione interna pit idonea
alla propria realta territoriale, sottoponendola all’approva-
zione della Giunta regionale, previo parere della compe-
tenfe commissione consiliare, articolandosi nei seguenti
dipartimenti:

a) dipartimento di igiene e prevenzione sanitaria;
b) dipartimento delle cure primarie;

¢) dipartimento per la programmazione, accreditamen-
fo, acquisto delle prestazioni sanitarie e sociosanitarie;

d) dipartimento veterinario e sicurezza degli alimenti di
origine animale;

e) dipartimento amministrativo, di controllo e degli affari
generali e legali;

f) dipartimento della programmazione per ['infegrazio-
ne delle prestazioni sociosanitarie con quelle sociali,
con la possibilita di attivare una cabina di regia con
funzioni consultive rispetto alle attivita del dipartimen-
fo, la cui composizione e detferminata con provvedi-
mento del diretfore generale dell’ATS secondo linee
guida stabilite dalla Giuntfa regionale, anche al fine
di risolvere le situazioni di criticita di natura sociosani-
taria riscontrate nel territorio di propria competenza.

7. Le ATS provvedono alla riscossione dei ticket anche
sulle proprie prestazioni sanitarie, nonché all’autorizzazio-
ne e al coordinamento della riscossione diretta da parte
dei soggetti erogatori che ne facciano richiesta e, in tutti i
casi di accertamento di dichiarazioni mendaci rese dagli
interessati ai fini dell’esenzione dal pagamento delle quote
di compartecipazione alla spesa sanitaria, procedono al
recupero delle somme non riscosse, nonché all’applica-
zione, secondo le disposizioni della legge 24 novembre
1981, n. 689 (Modifiche al sistema penale) e della legge
regionale 1 febbraio 2012, n. 1 (Riordino normativo in ma-
teria di procedimento amministrativo, diritto di accesso ai
documenti amministrativi, semplificazione amministrativa,
poftere sostitutivo e pofesta sanzionatoria), della sanzione
amministrativa pecuniaria di cui all’articolo 316-ter, secon-
do comma, del codice penale. Le somme riscosse a segui-
fo dell'imrogazione delle sanzioni sono introitate dalle ATS
e possono essere destinate anche all’‘abbattimento delle
quote di compartecipazione dei cittadini ed alla riduzione
delle liste d’aftfesa.

8. Le ATS ispirandosi ai principi di cui all’articolo 2, al fi-
ne di garantire un’efficace, efficiente, appropriata ed eco-
nomica integrazione delle attivitd di erogazione dei servizi
del SSL, prevedono che i soggetti erogatori di diritfo pub-
blico che hanno sede ed operano sul territorio di propria
competenza svolgano attivitd finalizzate ad otfenere il co-
ordinamento e I'infegrazione dell’erogazione di prestazioni
che permettano di completare e ofttimizzare I'erogazione
dei propri servizi.

9. Quanto previsto dal comma 8 awviene mediante la
stipula di specifici accordi che non possono modificare, né
tutto né in parte, i criteri, le modalita e I'ammontare delle
remunerazioni delle prestazioni erogate oggetto dell’ac-
cordo, fatta salva la preventiva ed espressa auforizzazione
della Regione. In ogni caso gli accordi di cui sopra ac-
quistano efficacia se non ratificati dal diretfore generale
dell’assessorato competente.

10. Con le medesime modalita ed i limiti di cui ai prece-
denti commi, le ATS possono autorizzare la stipula di accor-
di anche con soggetti privati accreditati di cui all’articolo
8, purché in possesso di tutti i requisiti necessari per lo svol-
gimento dell’attivita richiesta e previo espresso e preventi-
vo consenso degli stessi soggetti privati.

11. Le ATS, coerentemente con il PSL di cui all’articolo
4, comma 1, lettere a) e b), e in applicazione di quanto
previsto dall’articolo 5, comma 7, possono concordare
con i soggetti erogatori che operano sul proprio ferritorio
di competenza di modificare la propria offerta, al fine dii ri-
spondere con maggiore appropriatezza ai bisogni sanitari
e sociosanifari dei citfadini. In mancanza di un’‘adeguata
offerta territoriale, le ATS adeguano la propria attivita di
programmazione per rispondere alla domanda inevasa di
prestazioni sociosanitarie e sanitarie.»,
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1) l'articolo 7 € sostituito dal seguente:

«Art. 7
(Aziende socio sanitarie
ferritoriali e aziende ospedaliere)

1. Sono istituite le aziende socio sanitarie territoriali, di se-
guifo denominate ASST, come da allegato 1.

2. Le ASST, dotate di personalita giuridica di diritto pub-
blico e di autonomia organizzativa, amministrativa, patri-
moniale, contabile, gestionale e fecnica, concorrono con
tutti gli altri soggetti erogatori del sistema, di diritto pubbli-
co e di diritto privato, all’erogazione dei LEA e di eventuali
livelli aggiuntivi definiti dalla Regione con risorse proprie,
nella logica della presa in carico della persona. Tale attivi-
fa e volta a garantire la continuitd di presa in carico della
persona nel proprio confesto di vita, anche attraverso arti-
colazioni organizzative a refe e modelli integrati fra ospe-
dale e ferritorio, compreso il raccordo con il sistema di cure
primarie di cui all’articolo 10, al fine di tutelare e promuove-
re la salute fisica e mentale. In particolare le ASST operano
garanfendo la completa realizzazione dei principi di cui
all‘articolo 2, comma 1, lettere h) e i).

3. Fermo restando il principio della libera scelta da parte
del cittadino e in attuazione del principio di sussidiarieta
orizzontale di cui all'arficolo 2, comma 1, lettera h), le ASST
garantiscono e valorizzano il pluralismo socioeconomico,
riconoscendo il ruolo della famiglia, delle reti sociali, e de-
gli enti del ferzo settore, quali componenti essenziali per lo
sviluppo e la coesione ferritoriale e assicurano un pieno
coinvolgimento degli stessi nell’erogazione dei servizi e del-
le prestazioni.

4. Le ASST si articolano in due settori aziendali rispettiva-
mente definiti rete ferritoriale e polo ospedaliero, che afferi-
scono direftamente alla direzione generale. La responsabi-
lita di garantire il coordinamento della gestione di ciascun
seftfore aziendale spetta al diretfore generale il quale, al fine
di oftimizzare il funzionamento e la gestione dei settori azien-
dali, pud attribuire esclusivamente al direttore sanitario la
funzione di direzione del settore aziendale polo ospedaliero
ed esclusivamente al diretfore sociosanitario la funzione di
direffore del settore aziendale refe territoriale. La remunera-
zione delle prestazioni connesse allo svolgimento di fali in-
carichi s’infende ricompresa nel compenso pattuito al mo-
mento del conferimento della nomina da parte del direttore
generale delle funzioni e dell'incarico di diretfore sanitario e
diretfore sociosanitario delle ASST

5. Considerata la complessitd organizzativa e funzionale
dei seftori aziendali delle ASST, la direzione generale deve
garantire sia la specificita che il coordinamento delle atti-
vitd svolte dai rispettivi settori aziendali. A tal fine il direttore
generale pud conferire a ciascun settore aziendale, anche
parzialmente, autonomia economico-finanziaria, con con-
fabilita separata all’interno del bilancio aziendale, nonché
autonomia gestionale, per lo svolgimento delle funzioni del
setfore aziendale, onde permettere il conseguimento degli
obiettivi aziendali ricavabili dalla presente legge e di quelli
afttributi annualmente dal diretfore generale.

6. Il diretfore generale, che mantiene la piena potesta
gestionale delle ASST, pud revocare una o entrambe le fun-
zioni di direzione dei settori aziendali conferiti per ragioni
organizzative e gestionali.

7. Il direttore amministrativo, fenufo conto degli obiettivi
aziendali dei settori rete territoriale e polo ospedaliero, so-
vraintende per quanto di propria competenza all’attivita
contabile ed amministrativa dei settori aziendali, garanten-
do I'unicita e I'universalita del bilancio delle ASST.

8. Alla direzione sanitaria e/o alla direzione sociosani-
faria, secondo le indicazioni della direzione generale, nei
settori aziendali polo ospedaliero e refe fterritoriale afferi-
scono le professioni sanitarie, ordinate sulla base di una
specifica organizzazione, da definire nei piani di organizza-
zione aziendale, che garantisca una direzione delle afttivita
di assistenza, tecnico sanitaria, prevenzione e riabilitazione,
nelle aree previste dalla legge 10 agosto 2000, n. 251 (Di-
sciplina delle professioni sanitarie infermieristiche, tecni-
che, della riabilitazione, della prevenzione nonché della
professione ostetrica).

9. Il settore aziendale polo ospedaliero si articola in pre-
sidi ospedalieri e/o in dipartimenti organizzati in diversi
livelli di intensitd di cura, in coerenza con il regolamento su-
gli standard ospedalieri. Questo settore e prevalentemente
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dedicato al trattamento del paziente in fase acuta ed &
sede dell’offerta sanitaria specialistica.

10. Il settore aziendale polo ospedaliero & organizzato su
pit livelli che distinguono i presidi ospedalieri e/o i diparti-
menti per complessitd di cura, fecnologica e organizzativa
in coerenza con la normativa nazionale. Nel settore azien-
dale polo ospedaliero le unitd operative sono organizzate
in strutture dipartimentali, secondo quanto previsto dalla
normativa nazionale e dai CCNL di riferimento; il diparti-
mento di emergenza e urgenza é costituito nelle aziende
e nei presidi individuati dalla programmazione regionale.
La Giunta regionale dispone, nell’adozione del POAS, che
in ogni ASST sia individuato il polo ospedaliero costituito da
almeno un presidio ospedaliero.

11. Il settore aziendale refe territoriale delle ASST, per
quanto di propria competenza, eroga le prestazioni distret-
tuali di cui al d.lgs. 502/1992, coerenfemente a quanto pre-
visto nella presente legge. Le ASST favoriscono ['infegrazio-
ne delle funzioni sanitarie e sociosanitarie con le funzioni
sociali di competenza delle autonomie locali.

12. |l settore aziendale refe ferritoriale delle ASST, nei limiti
e nelle forme della presente legge, eroga prestazioni spe-
cialistiche, di prevenzione sanitaria, diagnosi, cura e riabili-
fazione a media e bassa complessita, le cure infermedie e
garantisce le funzioni e le prestazioni medico-legali. ll settore
aziendale rete ferritoriale eroga, altresi, le prestazioni distret-
tuali fornite alle persone, che erano erogate dalla ASL, ad
eccezione di quelle ora espressamente attribuite alle ATS.
Eroga, inoltre, le prestazioni sanitarie, sociosanitarie e sociali
territoriali e domiciliari, eventualmente delegate dalle ATS o
dalle autonomie locali, in base a livelli di infensita di cura in
una logica di sistema e di integrazione delle funzioni e delle
risorse, con modalitd di presa in carico, in particolare per
persone in condizione di cronicita e di fragilita. Le attivita di
prevenzione sanitaria, incluse la profilassi delle malattie in-
fettive, la vigilanza e la tutela della salute collettiva dai rischi
ambientali e individuali, sono svolte con il coordinamento
del dipartimento di igiene e prevenzione sanitaria delle ATS,
in coerenza con il PRP che assicura la funzione di governan-
ce e l'identificazione dei soggetti erogatori delle prestazioni.

13. Al settore refe ferritoriale, secondo [‘arficolazione
distrettuale di cui all'articolo 7 bis e affidata I'erogazione
delle prestazioni distrettuali nei limiti previsti dalla presente
legge e al quale afferiscono:

a) i presidi ospedalieri territoriali (POT);
b) i presidi socio sanifari territoriali (PreSST).

14. Le ASST gestiscono i POT e i PreSST direttamente,
ovvero anche mediante la stipulazione di accordi tra le
stesse e altri soggetti erogatori accreditati, validati dalla
competente ATS. Tali presidi possono essere preferibilmente
organizzati in collegamento funzionale con le unitd com-
plesse di cura primarie, garantendo il coordinamento con
I'attivita degli specialisti ambulatoriali, anche attraverso il
relativo elenco regionale per la specialistica ambulatoria-
le convenzionata (ERSAC). Tali presidi devono essere ben
identificabili dal cittadino e costituiti all'interno di strutture,
quali presidi ospedalieri, poliambulatori, strutture territoriali
e unita d’offerta sociosanitarie, collegate in via informatica
con l'azienda di appartenenza e dotate di strumentazioni
di base, che costituiscono sedi privilegiate per I'esercizio
della medicina di iniziativa nei confronti delle cronicita e
delle fragilitd, e concorrono a garantire la continuita delle
cure.

15. 1 POT sono strutture multi servizio deputate all’eroga-
zione di prestazioni residenziali sanitarie e sociosanitarie a
media e bassa infensita per acuti e cronici e, tenuto contfo
delle peculiarita territoriali come definite nel PSL, di presta-
zioni ambulatoriali e domiciliari.

16. | PreSST costituiscono una modalita organizzativa di
riferimento con lo scopo di integrare le attivita e le presta-
zioni di carattere sanitario, sociosanitario e sociale e con-
corrono alla presa in carico della persona e delle fragilita.
| PreSST:

a) erogano prestazioni sanitarie e sociosanitarie ambu-
laforiali e domiciliari a media e bassa infensitd;

b) possono attivare degenze intermedie, subacute,
post acute e riabilitative, a bassa intensitd prestazio-
nale ed in funzione delle particolarita territoriali, se-
condo la programmazione dell’ATS territorialmente
competente;
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c) promuovono percorsi di sanita d'iniziativa, di preven-
zione e di educazione sanitaria.

17. 1 PreSST possono essere anche organizzati secondo
le modalitd previste per I'ospedale di comunita di cui al
punto 10.1 dell’Allegato 1 del decretfo del Ministro della sa-
lute 2 aprile 2015, n. 70.

18. La Regione pud istituire nuove aziende ospedaliere,
secondo i requisiti previsti dalla normativa vigente.

19. Nell’'ambito della ATS della Citta Metropolitana di Mi-
lano e della ATS montagna, in ragione della peculiaritd fer-
ritoriale, possono essere individuati dalla Giunta regionale,
previo parere della commissione consiliare competente e
sentite le conferenze dei sindaci territorialmentfe compe-
tenti, particolari modelli gestionali, organizzativi ed azien-
dali che consentono un miglioramento della rete dell offer-
fa e una sua razionalizzazione.

20. Fatfo salvo quanto definito al comma 2, le singole
funzioni disciplinate nel presente articolo possono, in ogni
caso, essere svolte anche da soggetti di diritto privato di
cui all‘articolo 8.»;

m) dopo I'articolo 7 & inserito il seguente:

«Art. 7 bis
(Distretti)

1. In ogni ATS sono costituiti un numero di distretti pari al
numero delle ASST comprese nelle ATS medesime.

2.La ATS si articola in distretti che hanno competenza sul
ferritorio corrispondente a quello del settore aziendale terri-
foriale delle ASST di cui all’Allegato 1 della presente legge.
| distretti sono articolati dalla ATS in ambiti distrettuali, com-
prendenti ciascuno una popolazione di norma non infe-
riore a 80.000 abitanti. Nelle aree ad alta densitd abitativa
tale rapporfo & elevato fino a 120.000 abitanti. Nelle aree
montane e nelle aree a scarsa densita abitativa, I'ambito
puod comprendere una popolazione minima di 25.000 abi-
tanti. Per la Citta Metropolitana di Milano i distretti e le rela-
tive articolazioni in ambiti distrettuali tengono conto delle
articolazioni territoriali funzionali della stessa.

3. I distretti delle ATS e le loro articolazioni territoriali di cui
all’articolo 20, comma 1, con la direzione sociosanitaria
delle ASST assicurano che le ASST e i soggetti erogatori del
SSL abbiano risorse sufficienti per garantire 'omogeneita
dell’erogazione delle prestazioni distrettuali.

4. | distretti partecipano alla cabina di regia di cui all’ar-
ficolo 6, comma 6, lettera f).

5. | distretti della ATS, nell’ambito delle risorse assegna-
fe, hanno aufonomia economica-finanziaria con confa-
bilitd separata all'interno del bilancio aziendale, nonché
aufonomia gestionale per lo svolgimento delle funzioni
assegnate e per il conseguimento degli obiettivi aziendali,
compreso il coordinamento delle attivita. | distretti delle ATS
contribuiscono alla programmazione per la realizzazione
della rete d’offerta territoriale, al fine di:

a) fornire informazioni alle ATS per I'analisi della doman-
da del ferritorio e per la programmazione delle attivi-
fa, ai fini della stesura del POAS delle ATS;

b) partecipare alle azioni di governo della domanda
del territorio di propria competenza in collaborazione
con i professionisti di cui all’articolo 10;

c) contribuire a garantire le attivita di informazione, edu-
cazione e orienfamento all’'utenza, nonché all’‘acco-
glienza e alla presa in carico delle persone fragili con
problematiche complesse, prestando particolare at-
tenzione alla famiglia e al suo confesto di vita;

d) coordinare la realizzazione degli interventi di promo-
zione della salute e la realizzazione delle campagne
di screening.

6. | distretti afferiscono direttamente alle direzioni gene-
rali delle ATS e interagiscono con tutti i soggetti erogatori
insistenti sul ferriforio di competenza, al fine di realizzare Ia
refe d’offerta ferritoriale, anche attraverso il coinvolgimen-
fo, per i servizi di competenza delle autonomie locali, delle
assemblee dei sindaci dei piani di zona di cui alla legge 8
novembre 2000 n. 328 (Legge quadro per la realizzazione
del sistema integrato di interventi e servizi sociali), al fine di
contribuire a garantire le funzioni di cui all’articolo 3-quin-
quies d.Igs. 502/1992.

7. L'erogazione delle prestazioni relative alle funzioni di-
strettuali di cui al comma é sono affidate alle ASST ed ai

soggetti erogatori del SSL, fatta eccezione per quelle pre-
stazioni che le ATS, conformemente a quanto previsto dalle
presente legge, possono erogare direfftamente. In ogni ca-
so, I'erogazione delle prestazioni distrettuali e garantita e
assicurata dall’attivita di programmazione e acquisto delle
prestazioni e dei servizi da parte delle ATS.»;

n) I'articolo 8 & sostituito dal seguente:

«Art. 8
(Strutture private accreditate)

1. | soggetti erogatori privati sanitari e sociosanitari che
mantengono la propria autonomia giuridica e ammini-
strafiva rientrano nella programmazione e nelle regole del
SSL e ne sono parte infegrante, concorrono all’erogazione
delle prestazioni di cui all’articolo 7, in relazione al proprio
assetto giuridico ed amministrativo.

2. | soggetti erogatori di cui al comma 1, in possesso
dei requisiti previsti dalla normativa regionale e in coeren-
za con la programmazione territoriale del SSL, sottoscrivo-
no con le ATS competenti per le prestazioni previste dalla
programmazione di cui al comma 1 contratti analoghi a
quelli previsti per le ASST di cui all’articolo 7, assumendo e
rispettando i medesimi diritti e doveri, ove applicabili, pre-
visti per le strutture pubbliche senza conftributi aggiuntivi
diversi da quelli previsti dalla presente legge.

3. Le disposizioni del presente articolo si applicano
anche alle strutture private sociali ai fini dell'infegrazione
dell’attivita sociale con le attivita sanitarie e sociosanitarie
compatibilmente con la normativa nazionale e regionale.»;

o) I'articolo 9 & sostituito dal seguente:

«Art. 9
(Modelli di presa in carico
per il paziente cronico e fragile)

1. Il SSL attiva modalita organizzative innovative di presa
in carico in grado di infegrare, anche facendo uso delle
pit aggiornate tecnologie e pratiche metodologiche, in
particolare di telemedicina, le modalita di risposta ai biso-
gni delle persone in condizione di cronicita e fragilita, per
garantire la continuitd nell’accesso alla refe dei servizi e
I"appropriatezza delle prestazioni sanitarie, sociosanitarie e
sociali. A tale scopo sono adottati modelli organizzativi, at-
traverso reti di cura e assistenza sanitaria, sociosanitaria e
sociale, che assicurano I'integrazione e il raccordo tra tutte
le diverse competenze professionali coinvolte, sia ospeda-
liere sia territoriali.

2. La Regione adotta e mantiene aggiornato un sistema
di classificazione delle malattie croniche in categorie cli-
nicamente significative e omogenee, cui corrisponde una
modalita di remunerazione omnicomprensiva delle presta-
zioni necessarie per la corretta gestione dell’assistito, fatte
salve eventuali forme di integrazione della fariffa prevista
per il ricovero.

3. La Regione a fali fini definisce in particolare:

a) le modalita per l'individuazione dell'insieme delle
prestazioni sanitfarie, sociosanitarie e sociali corri-
spondenti al livello appropriato di intensita assisten-
ziale, da definire anche attraverso I'adozione di stru-
menti di valutazione multidimensionale del bisogno;

b) i criteri di accreditamento e remunerazione per le atti-
vita di presa in carico dei pazienti da parte di sogget-
ti di natura pubblica o privata, che infendono atftuare
il modello di cui al comma 2, anche prevedendo un
sistema premiante e penalizzante in funzione degli
esiti riferiti all’incidenza di ricoveri e complicanze dei
percorsi per la cronicitd.

4. l'attuazione delle disposizioni di cui ai commi 2 e

3 puod prevedere fasi di progressiva e graduale messa a
regime.»,

p) I'articolo 10 & sostituito dal seguente:

«Art. 10
(Sistema delle cure primarie)

1. L'assistenza primaria viene erogata dai medici di me-
dicina generale (MMG), dai pediatri di libera scelta (PLS)
e dai medici di confinuita assistenziale secondo quanto
previsto nei LEA e negli accordi collettivi nazionali e di ca-
fegoria, nonché secondo competenza e ruolo disciplinati
dalla Regione Lombardia, in aderenza ai principi di valo-
rizzazione, di responsabilita, di controllo e di formazione
indipendente.
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2. L'assistenza primaria, che comprende anche la par-
fecipazione alla procedura di valutazione mulfidimensio-
nale del bisogno, articola il proprio intervenfo secondo i
seguenti livelli prestazionali:

a) l'assistenza sanitaria primaria;

b) la partecipazione alla presa in carico della persona fra-
gile e cronica secondo i modelli di cui all’articolo 9;

c) gli inferventi in ambifo di integrazione sanitfaria e so-
ciosanitaria con quella sociale, che pud prevedere il
coinvolgimento delle autonomie locali, mediante la
partecipazione delle rispettive assistenti sociali.

3. Rientrano fra le forme organizzative dell’assistenza sa-
nitaria primaria le aggregazioni funzionali territoriali (AFT)
di MMG e di PLS, e le unitd complesse di cure primarie
(UCCP), come previsto dal decrefo-legge 13 settembre
2012, n. 158 (Disposizioni urgenti per promuovere lo svilup-
po del Paese mediante un pit alto livello di tutela della sa-
lute) convertito, con modlificazioni, dalla legge 8 novembre
2012, n. 189, e dagli accordi collettivi nazionali di catego-
ria. La Regione promuove nelle competenti sedi, compresa
la contrattazione decentrata, il perseguimento dei seguen-
ti obiettivi riferiti all’assistenza sanitaria primaria che:

a) e erogata negli studi di MMG e anche al domicilio
del paziente, garantendo I'accesso direttfo e illimitato;

b) assicura un accesso appropriato alle prestazioni sa-
nitarie e sociosanifarie attraverso la personalizzazio-
ne del percorso assistenziale, il coordinamento delle
cure, il lavoro con altri professionisti sanitari presenti
nel contesto organizzativo delle cure primarie e I'infe-
razione con le cure di alta specialita;

c) concorre al contrasto dell'inappropriatezza dell’ero-
gazione delle prestazioni sanitarie e sociosanitarie;

d) concorre alle campagne di educazione alle terapie
e di prevenzione delle malattie e delle loro compli-
canze secondo le indicazioni stabilite dalle ATS.

4. Le AFT sono coordinatfe da uno dei componenti me-
dici che ne fanno parte, con attitudini manageriali e rela-
zionali e adeguata conoscenza dei processi sanitari e so-
ciosanitari. Il coordinatore garantisce il raccordo fra le AFT
con gli altri attori del sistema fterritoriale per assicurare la
continuita di presa in carico della persona nell’ambito del
setffore ospedaliero e del settore ferritoriale.

5. Le ATS individuano le AFT tenendo contfo del bacino
ferritoriale, dell’'ubicazione dei singoli studi dei medici e
della presenza di associazioni di MMG o PLS, al fine di man-
fenere o realizzare una ulteriore razionalizzazione dell offer-
fa, anche in termini di accessibilita alle prestazioni.

6. Negli studi di MMG e di PLS & favorita la presenza di
personale di studio, di infermieri e la collaborazione di pro-
fessionisti sanitari con adeguato profilo professionale. Gli
studi di MMG possono accreditarsi per erogare prestazioni
strumentali di primo livello, anche attraverso il ricorso a si-
stemi di telemedicina o altre soluzioni fecnologicamente
avanzate, e possono essere sede di attivitd specialistiche
ambulatoriali compatibili con le caratteristiche strutturali e
organizzative.

7. Le azioni di presa in carico della persona, nella pro-
spettiva della continuitd assistenziale e nella gestione dei
percorsi di cura e assistenza, sono assicurate dalle AFT e dal-
le UCCF Le UCCR che possono coordinare le AFT insistenti
sul ferritorio di pertinenza, costituiscono forme organizzative
complesse a carattere multiprofessionale che operano in
maniera integrata all’interno di strutture o presidi.

8. Le UCCP sono costituite secondo le modalita stabili-
fe dalla Regione e dirette secondo quanto previsto dal d.l.
158/2012 convertito dalla I. 189/2012. Alle UCCP possono
essere dffidate funzioni sanitarie e/o amministrative, quali
prenotfazioni, riscossione della compartecipazione ed ero-
gazione protesica. Le UCCP possono essere auforizzate ad
operare in integrazione funzionale con il settore ospedalie-
ro delle ASST di cui all’articolo 7, delle aziende ospedaliere,
degli IRCCS e degli altri soggetti erogatori sanitari e socio-
sanitari di diritto pubblico e privato.

9. Con deliberazione della Giunta regionale, sentita la
commissione consiliare competente, sono definiti i requi-
siti organizzativi e i criteri funzionali per I'accreditamento
e le modalita di infegrazione delle UCCP con I'articolazio-
ne della refe di offerta. Nell'ambito delle UCCP e prevista
I"attivita di coordinatore di cure primarie, identificato tra i
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professionisti sanitari, per la gestione del piano di cure,
predisposto dal medico di cure primarie, con particolare
riguardo all’‘assistenza primaria e domiciliare, al fine di as-
sicurare la collaborazione e il raccordo fra gli MMG e le
articolazioni territoriali sanitarie e sociosanitarie, per acco-
gliere e accompagnare la persona e la sua famiglia nella
scelta pit appropriata rispetto al bisogno espresso e alle
opportunita della rete di offerta territoriale ed ospedaliera,
sanitaria e sociosanifaria.

10. Nell'ambito del setfore delle cure primarie, governa-
fo dalle ATS territorialmente competenti, & istituito il servizio
dell'infermiere di famiglia e delle professioni sanitarie, infe-
so come il servizio infermieristico e delle professioni sani-
tarie singolo o associafo a disposizione del cittadino, dei
medici di cure primarie e delle autonomie locali. Sono al-
tresi introdotte nel SSL le farmacie di servizio, come previsto
dall’articolo 11 della legge 18 giugno 2009, n. 69 (Disposi-
zioni per lo sviluppo economico, la semplificazione, la com-
petitivitd nonché in materia di processo civile).

11. La Regione favorisce I'esercizio in forma associata
dell’attivita dei medici di cure primarie, preferibilmente at-
fraverso I'erogazione delle relative prestazioni nei POT e nei
PreSST ovvero con forme aggregative alternative per parti-
colari territori disagiati.»;

q) I'articolo 11 & sostituito dal seguente:

CArt. 11
(Agenzia di controllo del sistema
sociosanitario lombardo)

1. La Regione istituisce I’Agenzia di controllo del sistema
sociosanitario lombardo quale ente di diritto pubblico do-
fato di autonomia amministrativa, organizzativa, finanziaria
e contabile.

2. Sono organi dell’Agenzia di controllo che restano in
carica non oltfre la durata della legislatura:

a) il diretfore, nominato dal Presidente della Giunfa re-
gionale, individuandolo da un elenco stilato dal co-
mifato tecnico consulfivo di cui all’articolo 4 della
legge regionale 10 dicembre 2008, n. 32 (Disciplina
delle nomine e designazioni della Giunta regionale
e del Presidente della Regione), tra i partecipanti ad
un bando predisposto dalla Giunta regionale per la
selezione di candidati con partficolare esperienza di
gestione dei sistemi sanitfari e socio sanitari e di siste-
mi di qualitd connessi all’attivita sanitaria e sociosani-
faria e con specifiche competenze legali e gestiona-
li; il rapporto di lavoro del direttore € regolato da un
contratto di diritto privato, di durata non superiore a
cinque anni, rinnovabile, nel quale sono disciplinate
gli aspetti retributivi e le cause di risoluzione;

b) il collegio sindacale, secondo la composizione di cui
all‘articolo 3 fer, comma 3 del d.Igs. 502/1992;

c) il comitafo di direzione, alle cui riunioni partecipa
anche il direttore, & composto da tre membri nomi-
nati dal Presidente della Giunta regionale, su indica-
zione della Conferenza dei presidenti dei gruppi di
minoranza del Consiglio regionale, individuati da un
elenco stilato dal comitato tecnico consulfivo di cui
all’articolo 4 della I.r. 32/2008, tra i partecipanti ad un
bando predisposto dalla Giunta regionale per la se-
lezione di candidati con particolare esperienza di ge-
stione dei sistemi sanitari e socio sanitari e di sistemi
di qualita connessi all’attivita sanitaria e sociosanita-
ria e con specifiche competenze legali e gestionali. Il
comifato tecnico consultivo, in particolare, individua
nell’elenco le candidature pit adatte a raggiungere
le finalita e gli obiettivi, con la migliore aderenza dei
profili ai fabbisogni organizzativi del SSL, in un numero
tra il triplo ed il quadruplo dei membri da nominare,
anche avvalendosi per la selezione, di fest, questio-
nari e/o colloqui individuali, e descrive le caratteristi-
che dei candidati individuati.

3. La Conferenza dei presidenti dei gruppi di minoranza
puo conferire I'incarico di membro del comitato di direzio-
ne anche ad altro soggetto, purché inserito nell’elenco di
cui alla leftera c).

4. L’Agenzia di controllo, quale organismo fecnico-scien-
tifico ferzo ed indipendente, svolge le seguenti funzioni:

a) predispone e propone alla Giunta regionale che lo

approva, previo parere della commissione consiliare
competente, il piano annuale dei conftrolli e dei pro-
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focolli; la funzione di controllo delle strutture ferritoriali r) l'articolo 12 & sosfituito dal seguente:

delle ATS deve essere svolta integrandosi e coordinan-
dosi con il confenuto dei medesimi. Le strutture delle
ATS preposte ai controlli dei soggetti erogatori del SSL
s’infendono, esclusivamente per I'esercizio di tale at-
fivitd, funzionalmente collegate con I’Agenzia di con-
trollo, che ne coordina I'attivita verificando la corretta
applicazione dei protocolli da parte delle ATS;

b) programma e coordina gli interventi delle strutture di
controllo delle ATS, in accordo con le ATS di compe-
tenza su tutto il territorio regionale;,

¢) definisce gruppi di lavoro multidisciplinari, attingendo
dalle strutture di cui alla lettera a), provenienti da piti
ATS, per I'effettuazione delle diverse tipologie di con-
trolli, garanfendo la completezza delle competenze
necessarie;

d) individua e valuta un sistema di monitoraggio im-
pronfato al rafforzamento dei controlli, non limitato
all'esame a campione, ma articolato in un diffuso raf-
fronto di dati e indicazioni per prestazioni omogenee
che garantiscano la rispondenza ai criteri di efficien-
za, efficacia, qualitd, appropriatezza ed economicita
delle prestazioni e dei servizi erogati, anche attraver-
so I'analisi dell'incidenza dei costi sui fattori di produ-
zione dei soggetti erogatori;

e) valufa la corretta applicazione dei criteri identificati
per la determinazione della remunerazione delle fun-
zioni non fariffabili e, in funzione degli esiti analitici,
propone ulteriori indicatori alla Giunta regionale;

f) valufa la corretta applicazione dei criteri identificati
per la determinazione delle maggiorazioni tariffarie di
cui all’articolo 27 bis;

9) analizza i dati che derivano dall’attivita di controllo e
fornisce alla Giunta regionale elementi ufili per I'ag-
giornamento del sistema degli indicatori di efficacia
ed efficienza a supporto della programmazione, del
sisfema di valutazione delle performance, utilizzando
metodologie di revisione tra pari e al fine di rendere,
medianfe un’‘adeguata informazione, la scelta del
citfadino consapevole e responsabile;

h) valuta che le procedure di acquisto, effettuate in for-
ma aggregata e/o da ARCA, nell'interesse del SSL,
siano conformi ai principi di buon andamento, impar-
zialita, economicitd e appropriatezza;

i) raccoglie i dati oggetto della propria attivita di con-
trollo del SSL e le informazioni sulla soddisfazione de-
gli utenti, anche in collaborazione con I’Agenzia di
promozione del SSL di cui all’articolo 14, e con I'obbli-
go di presentare una relazione annuale al Consiglio
regionale e di provvedere alla successiva pubblica-
zione infegrale della relazione, completa di dati esau-
stivi, in modo puntuale e trasparente.

5. Le funzioni di cui alle lettere a), d), e). ), g). h) e i) del
comma 4 sono in capo al comitato di direzione. Le funzioni
di cui alla lettera b) sono in capo al diretfore generale. Le
funzioni di cui alla lettera ¢) sono in capo al direttore gene-
rale, sentito il comitato di direzione.

6. Il comitato di direzione valuta il raggiungimento degli
obiettivi annuali assegnati al diretfore, anche ai fini della
valutazione sulla refribuzione di risultato, e propone alla
Giunta regionale la risoluzione del contratto nel caso in cui
rawvisi la sussistenza di gravi inadempienze o violazioni di
legge o dei principi di buon andamento ed imparzialita
dell’attivitd amministrativa.

7. La Regione e tutti gli enti del sistema sono tenuti a for-
nire all’/Agenzia tutti i dati e le informazioni ufili all’espleta-
mento dei compiti alla stessa affidati dalla presente legge.
I risultati dell’attivita del GATTS di cui all’articolo 5, comma
8, possono essere utilizzati dall’Agenzia di controllo per lo
svolgimento della propria attivitd.

8. Qualora le ATS non si conformino alle richieste formu-
late dall’Agenzia, la stessa Agenzia invia alla Giunta regio-
nale la segnalazione di tali omissioni, affinche quest ultima
provveda all’‘assunzione di provvedimenti opportuni nei
confronti della ATS inadempiente.

9. Ai fini della piena funzionalita dell’Agenzia, su propo-
sta del comitato di direzione, la Giunta regionale, sentita la
commissione consiliare competente, definisce la sede, la
struttura organizzativa, il patrimonio e le risorse professiona-
li e finanziarie.»,;

CArt. 12
(Organi delle ATS, delle ASST,
delle AO e degli IRCCS)

1. Sono organi delle ATS, delle ASST, delle AO e degli
IRCCS di diritto pubblico, per quanto afttinente alle nomine
di competenza regionale, il diretfore generale, il collegio
di direzione ed il collegio sindacale; il direttore generale
e anche il rappresentante legale dell’Azienda, fatfo salvo
quanto previsto statutariamente e normato a livello nazio-
nale per gli IRCCS. Il direttore generale & nominato, per non
pit di due mandati nella stessa sede, con provvedimento
della Giunta regionale fra gli idonei presenti nell’elenco di
cui al comma 3. Presso le Aziende nelle quali si svolgono
corsi delle facoltd di medicina e chirurgia, la nomina avvie-
ne consultato il rettore dell’'universitd interessata. Il parere
s’infende in ogni caso acquisifo decorse ventiquattro ore
dall’inolfro della proposta regionale.

2. Il direttore generale, secondo quanto previsto dal
comma 6 dell’articolo 3 bis del d.lgs. 502/1992, € oggetto
di valutazione da parfe della Giunta regionale secondo in-
dicatori di risultato relativi a efficienza, efficacia, qualita, ap-
propriatezza ed economicitd delle prestazioni e dei servizi
erogati, declinati con provvedimento della Giunta regio-
nale e finalizzati prevalentemente al mantenimento della
salute dei cittadini, alla accessibilita dei servizi, al governo
dei tempi di attesa e alla corretta gestione del budget. La
Giunta regionale, con provvedimento adeguatamente
motivato, in caso di mancato raggiungimento degli stessi,
pud risolvere il contratfo. La Giuntfa regionale pud, inoltre,
modlificare, quanto alla sede di assegnazione, gli incarichi
gia conferiti ai direttori generali. La mobilitd interazienda-
le non ha effetto sulla durata dell’originario contrattfo, e la
mancata accettazione, senza giustificato motivo, del rein-
carico comporta la risoluzione del contratto.

3. Per accedere all’elenco degli idonei alla direzione
generale, i candidati, in possesso di diploma di laurea
magistrale, devono dimostrare di possedere un’adeguata
esperienza in posizione dirigenziale conferita, di almeno
cinque anni nel campo delle strutture sanitarie o sociosa-
nifarie o almeno di setffe anni in altri setfori e caratterizzata
da autonomia gestionale e con diretta responsabilita del-
la gestione delle risorse umane, fecniche o finanziarie. Per
le strutture sanifarie e sociosanitarie pubbliche il requisito
minimo viene identificato con la direzione di struttura sem-
plice o diincarico, anche individuale, di valenza aziendale
caratterizzata da autonomia gestionale, diretta responsa-
bilita delle risorse umane, tecniche o finanziarie, secondo
quanto previsto dagli articoli 3 e 3bis del d.Igs. 502/1992.
Per gli incarichi svolti presso le strutture sanifarie e sociosa-
nitarie private valgono ruoli equivalenti, purché certificati.

4. Nella deliberazione finalizzata alla formazione dell’e-
lenco degli idonei, la Giunta regionale definisce le moda-
litd di selezione e specifica i criteri da ufilizzare al fine di
valufare in concreto I'adeguatezza dell’esperienza dirigen-
ziale, anche con riferimento al settore di provenienza, tenu-
fo confo della tipologia delle strutture nelle quali sia stata
effettivamente svolta I'attivita.

5. Per la formazione dell’elenco di cui al comma 3, la
Giunta regionale nomina una commissione valutatrice,
che dura in carica fre anni e opera a titolo gratuito, costitui-
ta da tre componenti di comprovata esperienza in materia
di organizzazione, diritto, economia e management sani-
tario tra quelli indicati da qualificate istituzioni scientifiche
indipendenti, di cui uno designato dell’Agenzia nazionale
per i servizi sanitari (AGENAS). Il presidente e eletto all’inter-
no della commissione stessa.

6. La commissione in particolare individua nell’elenco
di cui al comma 3 le candidature pit adatte a raggiun-
gere le finalitd e gli obiettivi, con la migliore aderenza dei
profili ai fabbisogni organizzativi del SSL, in un numero tra il
doppio e il friplo dei direttori generali da nominare, anche
avvalendosi per la selezione di test, questionari e/o collo-
qui individuali, e descrive le caratteristiche dei candidati
individuati.

7. Resta prerogativa del Presidente della Giunta di con-
ferire il relativo incarico ad altro soggetto inserito nell’elen-
co di cui al comma 3, in offemperanza a quanto previsto
dal d.Igs. 502/1992.

8. L'inserimento nell’elenco degli idonei € condizione
necessaria ma non sufficiente ai fini della nomina. Per il
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conferimento della nomina valgono le norme in materia di
inconferibilita dell’incarico. Inoltre i candidati devono pre-
feribilmente avere un’‘etd inferiore di cinque anni rispetto
ai limiti d’eta di pensionabilita previsti dalla legge. | diret-
fori generali nominati sono tenuti a produrre entro diciotto
mesi dalla nomina, il certificato di frequenza del corso di
formazione in materia di sanita pubblica e di organizzazio-
ne e gestione sanitaria di cui al decreto del Ministro della
sanita 1° agosto 2000 o I'attestato di formazione manage-
riale di cui al decreto del Presidente della Repubblica 10
dicembre 1997, n. 484 (Regolamento recante la determi-
nazione dei requisiti per I'accesso alla direzione sanitaria
aziendale e dei requisiti e dei criteri per I'accesso al secon-
do livello dirigenziale per il personale del ruolo sanitario del
Servizio sanifario nazionale), in corso di validita.

9. Il rapporto di lavoro del direttore generale € esclusivo
e regolato da contratto di diritfo privato, che stabilisce an-
che la durata dell’incarico non superiore a cinque anni. Il
diretfore generale e sotfoposto a valutazioni, come previsto
dal comma 2. La durata del contratto non pud comunque
essere inferiore ad un anno. La refribuzione e stabilita dalla
Giunta regionale in ottemperanza al decreto del Presidente
del Consiglio dei Ministri 19 luglio 1995, n. 502 (Regolamen-
fo recanfe norme sul contratfo del diretfore generale, del
direttore amministrativo e del direttore sanitario delle unita
sanifarie locali e delle aziende ospedaliere), graduata se-
condo la complessitd organizzativa e gestionale, il volume
di produzione, il numero di abitanti e la superficie terriforiale
dell'ente in cui viene nominato, e prevedendo un incremen-
fo non superiore al venti per centfo dell'emolumento, asse-
gnafo al raggiungimento degli obiettivi annualmente pre-
fissati con apposita deliberazione della Giunta regionale,
approvata entro il 30 novembre dell’anno precedente.

10. Qualora si renda vacante la posizione di diretfore
generale, ovvero nel caso in cui la Giunta regionale pro-
ceda alla sua sospensione cautelare, la Giunta regionale
stessa puod procedere alla nomina di un commissario stra-
ordinario, per un periodo massimo di dodici mesi. Il com-
missario deve possedere gli stessi requisiti previsti per la
figura rimasta vacante. Durante il periodo di sospensione
permane in capo al diretfore generale sospeso il vincolo di
esclusivita di cui al comma 9. Al diretfore generale sospeso
é corrisposto un assegno alimentare pari al quaranta per
cenfo del trattamento economico di base. Qualora alla
sospensione faccia seguito la reintegrazione in servizio, al
direttore é riconosciuto il trattamento economico dovuto al
netto di quanto gia percepito come assegno alimentare.
Se alla sospensione, anche in caso di reinfegrazione, fa se-
guifo la risoluzione del contratfo, non e dovuto alcun con-
guaglio. Tali disposizioni non si applicano alle procedure
definite prima dell’entrata in vigore della legge regionale
recante «Evoluzione del sistema sociosanitario lombardo:
modlifiche al Tifolo | e al Titolo Il della legge regionale 30
dicembre 2009, n. 33 (Testo unico delle leggi regionali in
materia di sanitd)». Per quanto riguarda il rimborso delle
spese di difesa giudiziale, ai direttori generali si applicano
le disposizioni di cui all’articolo 99 della legge regionale 7
luglio 2008, n. 20 (Testo unico delle leggi regionali in mate-
ria di organizzazione e personale).

11. Enfro novanta giorni dalla nomina del nuovo diret-
fore generale o del commissario straordinario si provvede
alla verifica straordinaria di cassa e dei valori custoditi in
fesoreria, nonché delle poste patrimoniali. Alle operazioni
di verifica partecipano il diretfore generale cessato dall’in-
carico, il nuovo diretfore generale o il commissario straordi-
nario, il fesoriere e il collegio sindacale, che redige il verba-
le sottoscritto dai partecipanti alla verifica stessa. La Giunta
ha facolta di disporre apposite due diligence straordinarie
e anche nei confronti di gestioni aziendali la cui direzione
e esercitata dallo stesso titolare da pit di cinque anni.

12. Il diretfore generale nomina il direttore sanitario, il
direttore amministrafivo e il direttore sociosanitario, secon-
do quanto previsto dall’articolo 13. E facoltd del direttore
generale procedere, con provvedimentfo adeguatamente
motivato, alla revoca degli incarichi affidati al diretfore sani-
tario, al diretfore amministrativo e al direttore sociosanitario.

13. La Giunta regionale definisce la composizione, le
competenze e i criferi di funzionamento del collegio di di-
rezione, e disciplina le relazioni con gli altri organi aziendali
nel rispetto delle disposizioni contenute nell’articolo 17 del
d.lgs. 502/1992.
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14. Il collegio sindacale € nominato dal diretfore gene-
rale e svolge, in particolare, le seguenti funzioni:

a) verifica la regolaritd amministrativa e contabile;

b) vigila sulla gestione economica, finanziaria e
patrimoniale;

c) esamina e esprime le proprie valutazioni sul bilancio
di esercizio.

15. Il collegio di direzione e il collegio sindacale sono
nominati secondo le modalita previste dal d.Igs. 502/1992.

16. Ai componenti del collegio sindacale spetta un’in-
dennifa per I'espletamento delle funzioni in misura pari al
dodici per cenfo della parte fissa della retribuzione corri-
sposta ai direttori generali. Al presidente del collegio spetta
un’indennitd in misura pari al quindici per cento della par-
fe fissa della refribuzione corrisposta ai direttori generali.»;

I"articolo 13 & sostituito dal seguente:

«Art. 13
(Direttore sanitario, diretfore amministrativo
e direttore sociosanitario)

1. | direttori generali delle ATS e delle ASST nhominano il
direttore sanitario, il direttore amministrativo ed il direttore
sociosanitario tra gli idonei presenti nell’elenco di cui ai
commi 2, 3 e 4. | direttori generali delle AO e degli IRCCS
nominano il direttore sanitario e il direttore amministrativo
tra gli idonei presenti nell’elenco di cui ai commi 2 e 3.

2. Per accedere all’elenco degli idonei alla direzione sa-
nifaria, i candidati devono essere in possesso della laurea
in medicina e chirurgia e di almeno un diploma di specia-
lizzazione e avere un’etd inferiore a sessantacinque anni.
Devono dimostrare di aver svolto per almeno cinque anni
una qualificata esperienza dirigenziale caratterizzata da
aufonomia gestionale e diretta responsabilita delle risorse
umane, tecniche o finanziarie, presso la pubblica ammi-
nistrazione, strutture sanitfarie e sociosanitarie pubbliche o
private, come previsto dal d.Igs. 502/1992.

3. Per accedere all’elenco degli idonei alla direzione am-
ministrativa i candidati dovranno essere in possesso di di-
ploma di laurea magistrale o diploma equipollente o equi-
valente in discipline giuridiche o economiche, avere un’eta
inferiore a sessanfacinque anni e un‘adeguata esperienza
di direzione fecnica o amministrativa almeno quinquennale
nel campo delle strutture sanitarie, sociosanitarie o in altri
seftori, caratterizzata da autonomia gestionale e diretta re-
sponsabilita delle risorse umane, tecniche o finanziarie.

4. Per accedere all’elenco degli idonei alla direzione so-
ciosanifaria, i candidati devono essere in possesso di diplo-
ma di laurea magistrale, non aver compiuto il sessantacin-
quesimo anno d‘efa e aver svolto per almeno cinque anni
una quadlificata attivitd di direzione in ambito sanitario, so-
ciosanifario o socioassistenziale, caratterizzata da autono-
mia gestionale delle risorse umane, fecniche o finanziarie.

5. Per la formazione dell’elenco di cui al comma 3, la
Giunta regionale nomina una commissione valutatrice,
che dura in carica fre anni e opera a titolo gratuito, costitui-
fa da tre componenti di comprovata esperienza in materia
di organizzazione, diritto, economia e management sanita-
rio tra quelli indicati da qualificate istituzioni scientifiche in-
dipendenti, di cui uno designato dall’AGENAS. Il presidente
viene eletto all’inferno della commissione stessa.

6. La commissione in particolare individua nell’elenco di
cui al comma 3 le candidature pid adatte a raggiungere le
finalita e gli obiettivi, con la migliore aderenza dei profili ai
fabbisogni organizzativi del SSL, in un numero tra il doppio
e il triplo dei direttori generali da nominare, anche avvalen-
dosi, per fale selezione, di fest, questionari e/o colloqui indi-
viduali e descrive le caratteristiche dei candidati individuati.

7. Resta prerogativa del Presidente della Giunta quella
di conferire il relativo incarico ad alfro soggetfo inserito
nell’elenco di cui al comma 3, in offemperanza a quanto
previsto dal d.lgs. 502/1992.

8. L'inserimento negli elenchi degli idonei & condizione ne-
cessaria ma non sufficiente ai fini della nomina, che avviene
fenutfo conto delle vigenti disposizioni in tema di inconferibili-
fa dellincarico e preferibilmente per i candidati con il limite di
eta inferiore di cinque anni rispetto ai limiti pensionistici indivi-
duali previsti dalla normativa nazionale vigente.

9. lrapporti dilavoro dei direttori sanitario, amministrativo
e sociosanitario sono esclusivi e sono regolati da contratti
di diritto privato che stabiliscono anche la durata dell'inca-
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rico, normalmente quinquennale, con verifiche, e di norma
non inferiore ad un anno. La retribuzione é stabilita dalla
Giunta regionale in una percentuale non inferiore al 75 per
cenfo di quella del direttore generale e prevedendo un in-
cremento non superiore al venti per cenfo dell’'emolumen-
fo assegnato al raggiungimento degli obiettivi annual-
mente prefissati dal direttore generale. | direttori sanitario,
amministrativo e sociosanitario decadono dall'incarico al
compimento del sessanfacinquesimo anno di efa.

10. Agli elenchi di cui al comma 2 atfingono anche le
strutture sanitarie private classificate come dipartimento
d’emergenza accettazione (DEA) o dipartimento d'emer-
genza e alfa specialita (EAS) o prowviste di pit di duecen-
focinquanta posti letto accreditati e a confratfo o appar-
tenenti a un enfe unico gesfore di almeno due presidi
ospedalieri accreditati e a contratto.»;

I'articolo 14 & sostituito dal seguente:

«Art. 14
(Agenzia per la promozione
del sistema sociosanitario lombardo)

1. Al fine di promuovere il sistema sociosanitario lom-
bardo sul territorio nazionale ed a livello infernazionale, ivi
compreso il reperimento di adeguate risorse finalizzate a
sosfenere I'innovazione e la ricerca nelle strutture di riferi-
mento specialistico, anche provenienti da prestazioni ero-
gate a cittadini beneficiari di fondi integrativi, mutue e pre-
sfazioni in solvenza, é istituita I’Agenzia per la promozione
del sistema sociosanitario lombardo.

2. ’Agenzia ha la funzione di produrre e gestire stru-
menti organizzativi e di comunicazione indispensabili al-
la promozione di prestazioni sanitarie per utenti paganti
in proprio, con particolare attenzione nei riguardi di pa-
esi emergenti nei quali non sono garantite prestazioni di
eccellenza medica e tecnologica. L'Agenzia predispone
annualmente un piano di sviluppo delle attivita di promo-
zione e ne propone |'approvazione alla Giunta regionale
al fine di coordinare le azioni con tutte le iniziative di pro-
mozione regionale.

3. L'attivita dell’Agenzia consiste anche nella sottoscri-
zione di accordi nazionali ed internazionali finalizzati all’e-
rogazione delle prestazioni definife con i soggetti erogatori
regionali pubblici e privati.

4. L’Agenzia istituisce I'Osservatorio delle best practices
cliniche e dell’ottimizzazione dei processi aziendali e ana-
lizza i flussi globali della mobilita sanitaria, al fine di garanti-
re le migliori performance di cura e di processo per la com-
petizione in ambito sanitario mondiale.

5. L’Agenzia istituisce un Osservatorio sulla soddisfazio-
ne degli utenti, che prevede la presenza di rappresentanti
dei pazienti e delle famiglie, al fine di raccogliere informa-
zioni sulla soddisfazione degli utenti rispetto ai servizi offerti
e alle prestazioni erogate.

6. Con la stessa finalitd del comma 5, I’Agenzia pud pro-
muovere presentazioni a livello internazionale del proprio
sistema socio sanitario, come veicolo per |'esportazione
delle conoscenze prestazionali, logistiche ed organizzative
nei confronti dei paesi inferessati allo sviluppo dei propri
modelli assistenziali, ivi comprese iniziative di formazione
per ilmanagement dei sistemi sociosanitari e per la gestio-
ne delle buone pratiche cliniche.

7. Le risorse economiche derivanti dall‘attivita dell’A-
genzia, detratti gli oneri necessari al suo funzionamento,
sono destinate al sostegno della ricerca scientifica e al po-
fenziamento del sistema SSL.

8. Sono organi dell’Agenzia il direttore ed il collegio dei
revisori. Il diretfore deve possedere adeguafe capacita
manageriali ed & coadiuvato da un comitato di indirizzo
composto da rappresentanti dei soggetti erogatori pubbli-
ci e privati accreditati. L'Agenzia & costituita ed organizza-
fa con deliberazione della Giunfa regionale, previo parere
della commissione consiliare competente.»,

I'arficolo 15 € sostituito dal seguente:
«Art. 15
(Autorizzazione, accreditamento e contrattualizzazione
di aftivita sanifarie e sociosanitarie)

1. L'auforizzazione all’esercizio dell’afttivita sanitaria €
rilasciata dall’ATS competente per territorio, che dispone
anche le eventuali variazioni, comprese quelle determina-
fe dal frasferimento dell’autorizzazione in seguito al confe-

rimento ad alfro soggetfo giuridico, ed € richiesta per le
strutture sanitarie di ricovero e cura, nonché per i centri di
procreazione medicalmente assistita e per la residenzia-
litd psichiatrica. Tutte le altre strutture sanitarie, le strutture
sociosanitfarie e i soggetti che infendono svolgere attivi-
ta di soccorso sanitario, trasporto sanitario semplice o di
trasporto sanitario, fermo restando il possesso dei requisiti
minimi stabiliti dalle disposizioni vigenti, presentano una se-
gnalazione certificata di inizio attivita (SCIA) alla ATS com-
petente per ferritorio, allegando i documenti previsti dalle
vigenti normative.

2. La Giunta regionale, con deliberazione da comunica-
re alla commissione consiliare competente, stabilisce:

a) l'iter procedurale e i requisiti per il rilascio dell’autoriz-
zazione all’'esercizio delle attivita sanitarie e sociosa-
nitarie comprensive della presa in carico del cittadi-
no, nonché le modalita di presentazione della SCIA;

b) le modalita di verifica della permanenza dei requisiti
richiesti per I'esercizio delle attivita di cui alla lettera
),

c) l'iter procedurale e i requisiti, ulteriori rispetto a quelli
minimi, per la concessione dell’accreditamento, non-
ché la durata del medesimo accreditamento e le
modalita di verifica della permanenza di tutti i requisi-
ti richiesti;

d) le modalita di raccolta e aggiornamento dei da-
ti inerenti alle strutture esercenti afttivitd sanitarie e
sociosanitarie.

3. Sono accredifate le strutture sanitarie pubbliche e pri-
vate auforizzate, nonché le strutture sanitarie e sociosanita-
rie pubbliche e private che abbiano presentato la SCIA e
che siano in possesso dei requisiti strutturali, fecnologici e
organizzativi previsti dal decreto del Presidente della Repub-
blica 14 gennaio 1997 (Approvazione dell’atto di indirizzo
e coordinamento alle regioni e alle province autonome di
Trento e Bolzano, in materia di requisiti strutturali, fecnologici
ed organizzativi minimi per I'esercizio delle attivita sanitarie
da parte delle strutture pubbliche e private), nonché degli
ulteriori requisiti stabiliti dalla Giunta regionale.

4. Le ATS accreditano le strutture sanitarie e sociosanita-
rie e dispongono eventuali variazioni dell’accreditamento,
comprese quelle deferminate dal trasferimento dell’ac-
creditamento in seguito al conferimento ad alfro soggetfo
giuridico.

5. Per le strutture pubbliche e private I'accreditamento si
perfeziona all’atto dell’iscrizione nel registro regionale delle
strutture accreditate, previa verifica con gli afti di indlirizzo
regionale, nel rispetto della normativa vigente sulla traspa-
renza dei dati.

6. L'accreditamento e condlizione necessariac ma non
sufficienfe per I'assunzione a carico del fondo sanitario
regionale degli oneri relativi alle prestazioni sanifarie e so-
ciosanitarie erogate. L'assunzione degli oneri di cui al primo
periodo e subordinata, sulla base del fabbisogno sanitario
e sociosanitario del territorio stabilifo dalla Regione, alla de-
finizione degli accordi contrattuali con le ATS per la remune-
razione delle prestazioni rese e alla valutazione delle perfor-
mance. La conclusione degli accordi conftrattuali, regolata
dal sistema regionale di valutazione delle performances, €
subordinata all’accettazione del sistema di finanziamento,
dei controlli, delle sanzioni e all’'osservanza dei tempi di ero-
gazione delle prestazioni stabilife dalla Regione, sia per le
strutture pubbliche sia per quelle private convenzionate.

7. La Giunta regionale approva lo schema tipo in ba-
se al quale le ATS stipulano gli accordi contrattuali di cui
allarticolo 8-quinquies del d.lgs. 502/1992 con i gestori di
attivita sanitarie e sociosanitarie. Le ATS provvedono anche
alle novazioni contrattuali che si rendano necessarie a se-
guito delle variazioni di accreditamento.

8. La stipula degli accordi confrattuali € subordinata
alla produzione da parte dei soggetti di diritto privato di
documentazione comprovante requisiti di solidita del bi-
lancio, capacita di continuita aziendale e di offemperanza
agli obblighi di legge, cosi come specificati con provvedi-
mento della Giunta regionale.

9. Non possono essere accreditati, o decadono dall’ac-
creditamento, i soggetti privati erogatori di atfivita sanitarie
e sociosanifarie che utilizzano, anche saltuariamente, in
violazione delle disposizioni contenute nell’articolo 4, com-
ma 7, della legge 30 dicembre 1991, n. 412 (Disposizioni
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in materia di finanza pubblica), personale dipendente da
aziende sanitarie e da strutture sanitarie e sociosanitarie
del servizio sanitario nazionale.

10. L'accertamento, da parte dell’ATS competente per ter-
riforio, della perdita dei requisiti comporta la declaratoria di
decadenza dall’accreditamento e dalla fitolaritca dei conse-
guenti rapporti con il servizio sanitario e sociosanitario regio-
nale. Il provvedimento recante la declaratoria € trasmesso al-
la direzione regionale competente ai fini della cancellazione
dell’iscrizione nel registro delle strutture accreditate.

11. La decadenza dei soggetti erogatori o gestori dal-
la titolarita dei rapporti con il servizio sanitario e sociosa-
nitario regionale pud alfresi essere dichiarata dal direttore
generale dell’ATS quando sia accertata la reiterata appli-
cazione distorta del sistema di remunerazione delle presta-
zioni, sia softto il profilo della qualita delle prestazioni stes-
se, sia softto il profilo della loro completezza, comprese la
specialistica ambulaforiale e la riabilitazione post acuti. La
stessa reiterazione comporta, nel caso di soggetti erogatori
pubblici, la decadenza dalla nomina del diretfore genera-
le e la conseguente risoluzione di diritto del contratto.

12. Nel rispetto delle indicazioni della programmazione
regionale, il soggetto gestore di pid stabilimenti o presidi o
unita di offerta sanitarie e sociosanitarie accreditate pub-
blica o privata pud chiedere I'identificazione in un unico
soggetto gesfore accreditato di una pluralita di strutture.
Al fine di realizzare I'efficientamento della rete ospedaliera
sono favoriti i processi di riconversione o fusione di soggetti
erogatori accreditati, attraverso la costituzione di un unico
soggettfo giuridico, anche consortile, con il mantenimento
dell'assetto accreditato dei soggetti intervenuti.»;

I'articolo 16 & sostituito dal seguente:

«Art. 16
(Azienda regionale
dell'emergenza urgenza)

1. L'Azienda regionale emergenza urgenza (AREU) e
dofata di personalita giuridica di diritfo pubblico, avente
aufonomia patrimoniale, organizzativa, gestionale e con-
fabile. Rientra fra gli enti del servizio sanitario regionale e,
nell'ambito dei LEA, garantisce su tutfo il territorio regio-
nale lo svolgimento e il coordinamento intraregionale e
inferregionale delle funzioni a refe relative all'indirizzo, al
coordinamento e al monitoraggio dell’attivitd di emer-
genza urgenza extraospedaliera, il coordinamento delle
attivita trasfusionali dei flussi di scambio e compensazio-
ne di sangue, emocomponenti ed emoderivati, il coordi-
namento logistico delle attivita di prelievo e di trapianto
di organi e tessuti, il coordinamento dei frasporti sanitari
e sanitari semplici disciplinati dalla Regione, nonché le ul-
feriori funzioni assegnate dalla Giunta regionale. Sono in
capo all’AREU il convenzionamento per I'attivitd di soccor-
so sanitario extra-ospedaliero e i relativi controlli secondo
modalita operative definite con deliberazione della Giunta
regionale.

2. Per le funzioni delegate di cui al comma 1 I’Azienda:

a) svolge un supporto tecnico-specialistico nei confronti
della Giunta regionale;

b) svolge le funzioni di referentfe tecnico regionale nei
confronti dei referenti tecnici delle alfre Regioni, pub-
bliche amministrazioni e nei confronti del Ministero
della Salute;

¢) esercita attivita di coordinamento definita nei rappor-
ti convenzionali con gli altri enti del servizio sanitario
regionale, esercitando una funzione di indirizzo e
monitoraggio;

d) promuove il coinvolgimento dei soggetti del ferzo
settore in attuazione del principio di sussidiarieta
orizzonfale.

3. L'’Azienda garantisce altresi I'operativita del servizio
numero unico emergenza (NUE) 112 sul territorio lombar-
do e, in oftemperanza alla relativa direttiva europea, attiva,
secondo le indicazioni regionali e in collaborazione con
le ATS competenti, il numero unico armonico a valenza
sociale per le cure mediche non urgenti (116117). In rife-
rimento all’attivitd NUE 112 svolta dall’Azienda, qualora si
rendesse necessario, la Giunta regionale puo deliberarne
I'afferenza diretta alla direzione generale della Presidenza
della Giunta stessa.

4. Sono organi dell’Azienda: il direttore generale, il colle-
gio sindacale e il collegio di direzione:

w
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a) il direttore generale, nominato con i criteri di cui all'ar-
ticolo 12, per lo svolgimento delle sue funzioni, € coa-
diuvato da un direttore sanifario e un direttore ammi-
nistrativo. L'incarico affidato al direttore generale ha
durata quinquennale;

b) al diretfore sanitario e al direttore amministrativo si
applicano, in quanto compatibili, le disposizioni pre-
viste per le medesime figure professionaili.

5. Per quanto riguarda il generale funzionamento dell’A-
zienda si applicano tutte le norme relative agli altri enti del
servizio sanitario regionale.

6. Al fine di garantire la piena operativitd dei servizi a re-
te, ferme restando le altre modalita di finanziamento previ-
ste dall’articolo 27, la Giunta regionale assegna annual-
mente all’AREU un finanziamento per quota capitaria per
ogni funzione da svolgere, rapportata agli utenti assistiti, te-
nendo confto delle spese di funzionamento, mantenimento
e sviluppo dell’attivitd, nonché una quota per ogni funzio-
ne ulteriore assegnata dalla Giunta regionale.

7. In relazione al NUE 112, la Giunta regionale assegna
annualmente all’Azienda uno specifico finanziamento an-
che in ragione dello sviluppo futuro in collaborazione con
altre amministrazioni pubbliche.

8. In occasione dell’adozione dei provvedimenti di na-
tura programmatoria, organizzativa e finanziaria, di cui al
comma 7, la Giunta regionale acquisisce il parere dell’a-
zienda sul fabbisogno necessario al regolare svolgimento
delle funzioni assegnate, sia in termini di risorse umane sia
di finanziamento, anche al fine di favorire e garantire la
partecipazione ai soggetti del terzo settore.»,;

I'articolo17 & sostituito dal seguente:

CArt. 17
(Organizzazione dei soggetti afferenti
al sistema socio sanitario lombardo)

1. Annualmente, di norma entro il 30 novembre anfece-
dente I'anno di riferimento, la Giunta regionale approva le
regole di sistema per I'anno successivo, contenenti i princi-
pi attuativi e organizzativi del SSL.

2. A seguito dell’emanazione delle regole di sistema per
I'anno successivo, le ATS e tutti i soggetti erogatori di diritto
pubblico contrattualizzati con il SSL presentano alla Giunta
regionale il POAS, a valenza tfriennale e rivedibile annual-
mente, qualora subentrino esigenze o modificazioni par-
ticolari, comprensivo del relativo piano delle assunzioni, e
lo sottopongono alla Giunta regionale che puo richiedere
modlifiche e I'approva di norma entro i successivi sessanfa
giorni.

3. Nel POAS sono confenuti i modelli organizzativi che le
ATS e i soggetti erogatori adottano, le regole e le strategie
di organizzazione interna finalizzate all’otfimizzazione del
loro funzionamento e in ottemperanza al PSL, con partico-
lare riguardo all’'appropriatezza delle prestazioni erogate,
alla corretta determinazione del fabbisogno di personale
che consentfa la maggior frasformazione possibile di con-
tratti da tempo deferminato a indeterminato, marginaliz-
zando alfre forme di arruolamento con invarianza delle
risorse economiche assegnate. In particolare, nel POAS
devono essere esplicitate le articolazioni delle funzioni terri-
foriali, come previsto dall’articolo 7 bis, comma 3, lettera a).

4. Sono soggetti al controllo della Giunta regionale, ai
sensi dell’arficolo 4, comma 8, della legge 30 dicembre
1991, n. 412 (Disposizioni in materia di finanza pubblica), i
seguenti provvedimenti:

a) i piani e i bilanci di previsione e le relative variazioni
delle agenzie, delle aziende ospedaliere, delle ASST,
degli IRCCS e delle strutture private convenzionate;

b) il bilancio di esercizio, e una relazione analitica dell’u-
tilizzo delle risorse regionali assegnate, delle agenzie,
delle aziende ospedaliere, delle ASST, degli IRCCS e
delle strutture private convenzionate.

5. Le richieste di chiarimenti da parte della direzione re-
gionale competfentfe comportano I'inferruzione del fermi-
ne per I'esercizio del controllo. Tale termine é sospeso dal
1°al 31 agosto di ogni anno.

6. Gli affi e i provvedimenti assunti dal diretfore generale
sono pubblicati nell’albo dei rispettivi enti. Sono immedia-
tamente esecutivi quelli non soggetti a controllo. La esecu-
tivita degli altri € subordinata all’esito positivo del conftrollo
della Giunta regionale.
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7. La Giunta regionale, anche con il supporto delle ATS,
predispone programmi di valutazione della qualita delle
prestazioni sanitarie e sociosanitarie erogate, nonché della
relativa metodologia per portarla a conoscenza del Citta-
dino, a cui partecipano le strutture pubbliche e private ac-
creditate, che si fanno carico dei relativi costi.

8. Le ATS, le ASST, le aziende ospedaliere e gli IRCCS di
diritto pubblico partecipano al tavolo tecnico degli ap-
palti istituito ai sensi dell’articolo 1 della legge regionale
28 dicembre 2007, n. 33 (Disposizioni legislative per I'at-
tuazione del documento di programmazione economico-
finanziaria regionale, ai sensi dell’articolo 9 ter della legge
regionale 31 marzo 1978, n. 34 (Norme sulle procedure
della programmazione, sul bilancio e sulla contabilita della
Regione) - collegato 2008). 'ARCA s.p.a., nell’ambito delle
sue funzioni, garantisce efficienza e trasparenza nelle politi-
che di approvvigionamento degli enti del SSR.

9. Presso la Giunta regionale sono aggiornati il ruolo del
personale del servizio sanifario regionale e le variazioni
conseguenti anche a processi di mobilitd, previa informa-
zione alle organizzazioni sindacali regionali di categoria
maggiormente rappresentative.

10. Fermi restando i vincoli di finanza pubblica previsti
dalla legislazione statale, al fine di potenziare le attivita di
ricerca di base e traslazionale, gli IRCCS possono stipulare
contratti di lavoro a tempo determinato, utilizzando risorse
economiche provenienti da finanziamenti privati, anche in
deroga ai limiti posti dalle disposizioni regionali in materia
di assunzioni e di fabbisogni autorizzati, ferma restando la
preventiva autorizzazione da parte della Giunta regionale.
Il personale assunto per garantire la piena sinergia fra le
attivita di ricerca e di assistenza svolge tutti i compiti tipi-
ci del profilo professionale di inquadramento in coerenza
con i contratti individuali sotfoscritti e con le finalita dei
finanziamenti.

11. La Giunta regionale definisce le modalita operative
per I'attuazione del programma di educazione continua
in medicina (ECM) che rappresenta un processo di svilup-
po professionale continuo costituente un obbligo per ogni
professionista del SSL.

12. Al fine di elevare la qualita del SSR, gli enti di cui al
comma 4 adottano i modelli organizzativi e offemperano
puntualmente agli adempimenti previsti dalla legge 6 no-
vembre 2012, n. 190 (Disposizioni per la prevenzione e la
repressione della corruzione e dell‘illegalita nella pubblica
amminisfrazione) e del decreto legislativo 14 marzo 2013,
n. 33 (Riordino della disciplina riguardante gli obblighi di
pubblicitd, trasparenza e diffusione di informazioni da par-
fe delle pubbliche Amministrazioni).»,

dopo I'articolo 17 € inserito il seguente:

«Art. 17 bis
(Sistema formativo per il
sistema sociosanitario lombardo)

1. La Regione promuove la formazione del personale, la
valorizzazione e la responsabilizzazione delle risorse uma-
ne di tutte le professioni sanitarie, sociosanitarie e sociali
del SSL, con I'obiettivo di migliorare la professionalita a be-
neficio della qualita e dell’eccellenza del SSL e dei servizi
erogati ai cittadini.

2. La Regione assicura per tutti i livelli professionali per-
corsi formativi adeguati a garantire I'assimilazione delle
competenze in ambifo sanitario, assistenziale, specialistico
e ferritoriale, favorendo percorsi formativi orientati alla cura
della persona e della cronicita.

3. La Regione attraverso una programmazione friennale
della formazione delle risorse umane del SSL e I'aggiorna-
mento annuale, in linea con le regole di sistema e il fabbi-
sogno espresso, si prefigge il miglioramento della qualita
del SSL, per favorire I'attuazione del PSSL.

4. La Regione assicura il corretfo equilibrio tfra la pro-
grammazione del fabbisogno di risorse umane e delle
competenze e lo sviluppo del SSL, individuando metfodolo-
gie avanzate di stima del fabbisogno, allineate con le risor-
se finanziare regionali e d’intesa con le universita.

5. La Regione promuove ['integrazione fra le funzioni di
assistenza, didattica e ricerca, per migliorare la formazione
delle risorse umane impiegate nel SSL e garantire I'eccel-
lenza nel contesto nazionale e infernazionale.

6. Ai predetti fini & istituita presso I'lstituto superiore per
la ricerca, la statistica e la formazione (Eupolis Lombardia),

quale propria articolazione organizzativa, I’Accademia di
formazione per il sistema sociosanitario lombardo (AFSSL),
senza oneri a carico del bilancio regionale. L’AFSSL sosti-
tuisce la scuola di direzione sanitaria. La Giunta regiona-
le da mandato a Eupolis Lombardia di presentare, entro
novanta giorni dall’entrata in vigore della legge regionale
recante «Evoluzione del sistema sociosanitario lombardo:
modlifiche al Tifolo | e al Titolo Il della legge regionale 30
dicembre 2009, n. 33 (Testo unico delle leggi regionali in
materia di sanitd)», una proposta esecutiva nella quale si-
ano individuati gli obiettivi, I'ordinamento, la struftura e la
regolazione interna dell’AFSSL.

7. L'AFSSL risponde ai principi ispiratori del SSL e infende
perseguire le seguenti finalita:

a) promuovere e garantire I'eccellenza del SSL, anche
infegrandosi con le funzioni di didattica, assistenza e
ricerca del SSL;

b) coordinare la rete di formazione di cui al comma 1
d’intesa con I'Osservatorio integrato del SSL;

c) garantire la formazione specialistica obbligatoria
non universitaria, prevista dalla normativa nazionale,
in particolare cura:

1. la tenuta del corso di formazione in materia di sa-
nitd pubblica e di organizzazione e gestione sa-
nitaria, rilasciando I'atfestato di formazione mana-
geriale e la sua rivalidazione;

2. il corso di formazione specifica in medicina ge-
nerale, assegnato alle Regioni dal decreto legi-
slativo 17 agosto 1999, n. 368 (Attuazione della
direttiva 93/16/CEE in materia di libera circolazio-
ne dei medici e di reciproco riconoscimento dei
loro diplomi, certificati ed altri titoli e delle direttive
97/50/CE, 98/21/CE, 98/63/CE e 99/46/CE che
modlificano la direttiva 93/16/CEE),

d) realizzare nel SSL la refe formativa, la promozione e at-
tuazione di percorsi formativi multidisciplinari, frasver-
sali rispetto ai livelli di inquadramento e le specializ-
zazioni e curare le esigenze formative necessarie per
I'implementazione del SSL in coerenza con le previsio-
ni del PLS;

e) promuovere la sussidiarieta orizzontale tra rete di for-
mazione e fra gli enti e le agenzie formative e la libera
scelta del professionista nell’accedere alla formazio-
ne continua;

f) validare la formazione conseguita all’estero dal per-
sonale del SSL e promuovere I'infernazionalizzazione
dei percorsi formativi alla ricerca dell’innovazione per
i professionisti del SSL e attraendo personale di eccel-
lenza dall’estero, in collaborazione e d'infesa con I'A-
genzia per la promozione del SSL;

g) promuovere percorsi di formazione strategica sul-
le policy sanitarie e I'innovazione continua del SSL,
nell’assistenza, ricerca e didattica, sentito I'Osservato-
rio integrato del SSL,

h) dare frasparenza agli investimenti nel capitale uma-
no del SSL, rendicontando annualmente e su base
triennale il bilancio dell’attivita di formazione del
ASSL.»;

y) l'articolo 18 € sostituito dal seguente:

«Art. 18
(Valorizzazione e sviluppo
delle professioni sanitarie)

1. La Regione considera il personale del SSL risorsa stra-
tegica finalizzata al miglioramento dei servizi e, nel rispet-
fo dei principi generali dell’ordinamento delle professioni,
promuove e valorizza le professioni mediche e sanitarie e,
tenuto conto della natura contrattuale dei rapporti di lavo-
ro pubblici e privati, ne favorisce I'infegrazione delle funzio-
ni, delle competenze e I'attuazione del governo clinico. La
Regione, in stretta sinergia con le universita e gli istituti di
ricerca, promuove la formazione, I'aggiornamento profes-
sionale e la riqualificazione, al fine di favorire I'infegrazione
tra gli operatori, nel rispetto dei principi di buon andamen-
fo e imparzialitd, nonché di appropriatezza, efficacia ed ef-
ficienza del SSL, anche nella prospettiva di sviluppo di figu-
re professionali sanitarie, sociosanitarie e sociali dedicate
alla presa in carico della cronicita e delle fragilita.

2. In oftemperanza alle previsioni confenute nei conftrat-
ti collettivi nazionali di lavoro, che prevedono integrazioni
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regionali finalizzate all’efficacia ed all’efficienza, la Giunta
regionale, sentito I'osservatorio di cui all’articolo 5, comma
14, promuove la sottoscrizione di specifici accordi con le
organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative
per tutti gli operatori afferenti al SSL, nel rispetto dei principi
di cui all'articolo 97 della Costituzione e nell’oftica della
valorizzazione delle risorse umane, per la maggior tfrasfor-
mazione possibile di contratti da fempo determinato a in-
determinato. Tali accordi, sottoscritti in relazione all‘effettiva
disponibilita delle risorse economiche, possono prevedere
incentivi in considerazione delle responsabilitd e di para-
metri oggettivamente deferminati di qualita, efficacia ed
efficienza, in riferimento ai diversi profili professionali pre-
senti nel SSL, considerando in particolare le peculiaritd di
quelli sanitari e sociosanitari rispetto a quelli amministrativi.

3. La Regione, nell’ambito delle proprie competenze e
funzioni, valorizza le professioni sanitarie nella refe del SSL,
senza incremento di spesa sul bilancio regionale, in fun-
zione dell’evoluzione normativa e delle prassi nazionali ed
europee, con particolare riferimento:

a) all’aftuazione dalla legge 1° febbraio 2006, n. 43 (Di-
sposizioni in materia di professioni sanitarie infermieri-
stiche, ostetrica, riabilitative, fecnico-sanitarie e della
prevenzione e delega al Governo per l'istituzione dei
relativi ordini professionali);

b) alle attivitd delle medicine non convenzionali di cui
all'accordo 7 febbraio 2013 della Conferenza Stato-
Regioni, in esecuzione e nei limiti della normativa
europea e nazionale con riferimento ai professionisti
che svolgono le prestazioni delle medicine comple-
mentari di agopuntura, fifoferapia, omeopatia ed
omotossicologia, in possesso di diplomi, attestati o
titoli ad essi equipollenti rilasciati dalle universita ai
sensi dell’articolo 17, comma 95, della legge 15 mag-
gio 1997,n.127;

c) alle professioni del settore odontfoiatrico: odontotec-
nico ed assistente di studio odontoiatrico;

d) all'aftivita dell’'osteopata, favorendo in particolare, li-
mitafamente alla competenza regionale in materia,
I'innalzamento della qualita della formazione;

e) alle discipline di medicina tradizionale per le quali il lau-
reato in medicina e chirurgia, abilitato alla professione,
ha seguifo un corso di formazione di durata almeno
quadriennale, accreditato dal Ministero della Salute;

f) all’'aggiornamento della disciplina regionale relativa
ai profili professionali in base alle direttive europee
applicabili e alla normativa nazionale.

4. Gli specialisti ambulatoriali convenzionati sono parte
affiva delle aziende del SSL e partecipano all'erogazione
delle prestazioni specialistiche fterritoriali ed ospedaliere
secondo gli indirizzi regionali. Ai fini di una loro omogenea
organizzazione sul ferriforio regionale, entro novanta giorni
dall’approvazione della legge regionale recante «Evoluzio-
ne del sistema sociosanitario lombardo: modifiche al Titolo
I e alTitolo Il della legge regionale 30 dicembre 2009, n. 33
(Testo unico delle leggi regionali in materia di sanifc)» & isti-
fuito I'elenco regionale per la specialistica ambulatoriale
convenzionata (ERSAC), anche tramite forme di collabora-
zione professionale integrativa su base volontaria, con mo-
dalita definife con le organizzazioni sindacali di categoria.

5. A difesa dei valori della famiglia, del diritto alla cura
dei figli e della qualita dei servizi erogati, la Regione pro-
muove politiche di conciliazione vita/lavoro nei confronti
dei genitfori impiegati nel SSL, garantendo nel confempo la
continuita dei servizi con figure professionali equipollenti, in
coerenza con la disciplina normativa e contrattuale nazio-
nale e comunitaria.

6. La Giunfa regionale, con proprio provvedimento, re-
golamenta il lavoro part time nelle diverse opzioni di appli-
cazione, in coerenza con la disciplina normativa e contrat-
tuale nazionale e comunitaria.

7. Con specifico provvedimento, la Giunfa regionale, in
conformitd e nei limiti previsti dalla normativa nazionale,
regolamenta anche ['attivitd libero professionale intframo-
enia di futfe le professioni sanitarie e sociosanitarie, secon-
do i seguenti principi:

a) per attivita libero professionale si infende [I'attivita
richiesta in maniera fiduciaria dal paziente diretta-
mente al medico o ad altro professionista sociosani-
fario scelfo;

2)
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b) I'esercizio delle attivita libero professionale avviene al
di fuori dell’orario di servizio, manfenendo la copertu-
ra assicurativa aziendale, come previsto dall’articolo
21 del CCNL 2002/2005, e puo essere svolta nelle se-
guenti forme:

1. libera professione individuale o in equipe, carat-
terizzata dalla scelta diretta da parte dell’'utente
del singolo professionista o dell’equipe cui viene
richiesta la prestazione, ai sensi dell’articolo 54,
comma 4, CCNL 1998/2001 dell’8 giugno 2000. e
svolfa all'inferno delle strutture aziendali;

2. I'attivitd libero professionale per le professioni sa-
nitarie di cui alla legge 10 agostfo 2000, n. 251 (Di-
sciplina delle professioni sanitarie infermieristiche,
tecniche, della riabilitazione, della prevenzione
nonché della professione ostefrica) pud essere or-
ganizzata anche in forma associata o per framite
di convenzioni sottoscritte tra la struttura ed alfri
soggetti terzi;

c) la libera professione dei dirigenti medici e veterinari
e degli altri professionisti sanitari a rapporto esclusi-
vo, per la quale deve essere garantito il personale di
supporto adeguato alle esigenze, e svolta intramoe-
nia all'inferno delle strutture in spazi adeguati e fruibili
che soddisfino i requisiti generali di accreditamento
dell’attivitd ambulatoriale, con congrua disponibilita
di accesso e oraria e nella modalitd di inframoenia
allargata in ambulatori esterni, garantendo comun-
que la tracciabilita delle prestazioni e dei pagamenti.

8. La Regione favorisce I'espletamento di procedure con-
corsuali comuni a pit aziende sanitarie, per la selezione di
medesime posizioni di lavoro, sulla base di regolamenti infe-
raziendali conformi ad uno schema ftipo definito dalla Giun-
ta regionale, liberamente adottabili dalle aziende del SSL.»;

I'articolo 19 & sostituito dal seguente:

<Art. 19
(Sperimentazioni gestionali)

1. La Regione, anche in aftuazione dell’articolo 9 bis del
d.lgs. 502/1992, promuove programmi di sperimentazione
aventi ad oggetto nuovi modelli gestionali che prevedano
forme di collaborazione fra soggetti erogatori di diritto pub-
blico e di diritto privato, al fine di migliorare I'efficienza e la
qualita del SSL.

2. La Giunfa regionale adotta linee di indirizzo per le
sperimentazioni gestionali sulla base dei seguenti criteri:

a) la natura della sperimentazione deve essere ricon-
dofta ad una delle seguenti forme giuridiche: fonda-
zioni, associazioni in partecipazione, societd miste,
soggetti di diritto privato selezionati con procedura di
evidenza pubblica;

b) alla sperimentazione gestionale si applicano le re-
gole dell’autorizzazione, dell’accreditamento e della
contrattualizzazione di cui al d.Igs. 502/1992;

3. Le sperimentazioni gestionali possono riguardare tut-
te le attivitd sanitarie, sociosanitarie e sociali, attraverso la
riqualificazione dei servizi, 'ammodernamento delle strut-
ture e I'utilizzo di nuovi modelli organizzativi.

4. Le sperimentazioni gestionali sono autorizzate dalla
Giunta regionale, hanno di norma durata massima quin-
quennale e possono essere prorogate una sola volta per
uguale periodo. Al termine della sperimentazione, sulla ba-
se degli esiti positivi della stessa, la Giunta regionale puo
autorizzare la stabilizzazione del modello gestionale, pro-
cedendo alla definitiva autorizzazione, all’accreditamento
e alla confrattualizzazione del soggetto gestore o, in caso
contrario, ne dichiara la cessazione.

5. La Giunta regionale, durante il periodo di durata del-
la sperimentazione, pud autorizzare rimodulazioni del pro-
getto iniziale sulla base degli esiti rilevati dal monitoraggio
periodico sull’andamento della sperimentazione, al fine di
garantirne la sostenibilitd e I'appropriatezza prestazionale
ed economica.»;

aa) l'articolo 20 & sostituito dal seguente:

«Art. 20
(Conferenza dei sindaci)
1. La conferenza dei sindaci € composta dai sindaci, o
loro delegati, dei comuni compresi nel territorio delle ATS e
si articola, come previsto dall’articolo 7 bis, in:



$ Reg
Lombardia

ione

-16 -

Bollettino Ufficiale

Supplemento n. 33 - Venerdi 14 agosto 2015

bb

g

a) I'assemblea dei sindaci del distretto;
b) I'assemblea dei sindaci dell’ambito distrettuale.

2. Le conferenze dei sindaci, in particolare ai fini della
presente legge:

a) formulano, nell'ambito della programmazione ferri-
foriale dell’ATS di competenza, proposte per I'orga-
nizzazione fterritoriale dell’afttivitd sociosanitaria e so-
cioassistenziale, con I'espressione di un parere sulle
linee guida per l'integrazione sociosanitaria e socia-
le. Partecipano inoltre alla definizione dei piani socio-
sanitari ferritoriali all’interno delle cabine di regia di
cui all’articolo 6, comma 6, lettera f);

b) partecipano alla verifica dello stato di attuazione dei
programmi e dei progetti di competenza delle ATS
con particolare riferimento a quelli relativi alle ASST;

¢) promuovono l'infegrazione delle prestazioni e/o del-
le funzioni sociali, con le funzioni e/o le prestazioni
dell’offerta sanitaria e sociosanitaria anche favoren-
do, a fal fine, la costituzione fra i comuni di enti o sog-
getti aventi personalita giuridica;

d) esprimono il proprio parere sulla finalizzazione e sulla
distribuzione territoriale delle risorse finanziarie.

3. Per I'esercizio delle sue funzioni la conferenza dei sin-
daci si avvale del consiglio di rappresentanza dei sindaci
eleffo dalla conferenza stessa.

4. Il funzionamento della conferenza, delle assemblee
dei sindaci e del consiglio di rappresentanza dei sindaci
e disciplinato con deliberazione della Giunta regionale,
previo parere della commissione consiliare competente
e sentiti i rappresentanti delle associazioni regionali delle
aufonomie locali.

5. L'assemblea dei sindaci del distretto, anche con I'au-
silio delle sue articolazioni per ambiti distrettuali svolge al-
tresi le funzioni del comitato dei sindaci del distretto di cui
all‘articolo 3 quater del d.Igs. 502/1992 ed e disciplinata
con la deliberazione di cui al comma 4.»;

I'arficolo 21 & sostituito dal seguente:

«Art. 21
(Sistema informativo sanitario, fessera
sanitaria e carta nazionale dei servizi)

1. La Giunta regionale organizza il sistema informativo
sanitario anche al fine di dare attuazione all’articolo 10
del d.Igs. 502/1992 e, in particolare, di fornire gli elementi
conoscitivi necessari per rendere sistematiche la verifica e
la revisione della qualita e della quantita delle prestazioni
erogafe e per valufare I'efficacia e I'efficienza degli infer-
venti sanitari. Il sistema informativo sanitario, composto in
maniera integrata da tutti i singoli flussi informativi neces-
sari alla programmazione e alla valutazione delle afttivita
sanitarie, nonché da tutte le afttivita riconducibili al conte-
sfo della sanita digitale, e articolato a livello regionale e
locale e assicura i flussi informativi verso i Ministeri compe-
fenti, I'ISTAT e gli altri istituti centrali.

2. Il sistema informativo sanitario € organizzato dalla
Giunta regionale secondo i seguenti criteri:

a) coordinare le attivita delle unita periferiche;

b) raccogliere le informazioni derivanti da tali unita, ela-
borarne la sinfesi in forma omogenea e curarne la
trasmissione ai soggetti, regionali e locali, competenti;

c) mettere a disposizione dei soggetti fitolati, a livello re-
gionale e locale, le informazioni raccolfe e necessa-
rie per adempiere ai compiti istituzionali di ciascun
soggetto,

d) rendere tempestiva la diffusione di informazioni di ca-
rattere scientifico e sanitario provenienti da fonti na-
zionali, comunitarie ed infernazionali.

3. La sanita digitale si realizza a livello regionale e locale
affraverso una serie di interventi condivisi fra tutfe le ammi-
nistrazioni operanti a livello centrale, regionale e locale. In
particolare, attraverso la piattaforma del sistema informati-
vo regionale la Regione provvede a:

a) realizzare e diffondere sul terriforio del fascicolo sani-
fario elettronico, cosi come previsto dal decreto-leg-
ge 18 oftobre 2012, n. 179 (Ulteriori misure urgenti per
la crescita del Paese) convertito, con modlificazioni,
dalla legge 17 dicembre 2012, n. 221 e alla gradua-
le sostituzione delle prescrizioni in formato cartaceo

cc)

con le equivalenti in formato elettronico generate
secondo le modalita del decrefo del Ministro dell’e-
conomia e della finanze 2 novembre 2011 (De-ma-
terializzazione della ricefta medica cartacea, di cui
all‘arficolo 11, comma 16, del decreto-legge n. 78 del
2010 "Progetto Tessera Sanitaria”), nell’offica del mi-
glioramento della qualita dei servizi offerti ai cittadini;

b) promuovere, anche in ottemperanza all’articolo 6,
comma 2, leftera d), del decreto-legge 13 maggio
2011, n. 70 (Semestre Europeo - Prime disposizioni ur-
genti per I'economia) convertfito, con modificazioni,
dallalegge 12 luglio 2011, n. 106, presso tutte le agen-
zie ed aziende del SSL e anche con il coinvolgimento,
preferibilmente isorisorse, delle autonomie locali, del-
le farmacie e di eventuali ulferiori soggetti autorizzati
dalla ATS territorialmente competente, la realizzazione
di procedure telematiche on line per consentire la
prenotazione e il pagamento on line delle prestazioni
erogate, nonché la consegna in modalita digitale dei
referti medici;

c) consentire, inolfre, in coerenza con le linee guida
nazionali del sistema CUR la realizzazione della refe
regionale di prenotazione in cui potranno confiuire i
sistemi CUP delle diverse aziende sanitarie al fine di
superare modalitd isolate e canali non integrati;

d) indirizzare le agenzie e le aziende del SSL a pubbli-
care sul web le liste d’attesa per singola specialita e
profilo assistenziale, al fine di semplificare i percorsi di
fruizione per i cittadini;

e) individuare idonei indicatori di risultato e pubblicare
sul web i risultati sugli esiti clinici delle aziende del SSL,
al fine di favorire la libera scelta consapevole da par-
fe dei cittadini.

4. La tessera sanitaria (TS/CNS), istituita ai sensi dell’ar-
ticolo 50, comma 1, del decreto-legge 30 settembre 2003,
n. 269 (Disposizioni urgenti per favorire lo sviluppo e per la
correzione dell’‘andamento dei conti pubblici) convertito,
con modlificazioni, dalla legge 24 novembre 2003, n. 326,
€ uno strumento indispensabile per il monitoraggio della
spesa pubblica nel settore sanitario e, in quanto carta na-
zionale dei servizi (CNS), ai sensi del Codice dell’ammini-
strazione digitale, rappresenta la modalitd che consente
I'accesso per via telematica ai servizi erogati dalla pub-
blica amministrazione e sostituisce, dal 1 ottobre 2013, la
carta regionale dei servizi (CRS).

5. Alfine di migliorare i servizi ai cittadini e di rafforzare gli in-
ferventi in tema di moniforaggio della spesa nel settore sani-
fario e di appropriatezza delle prestazioni, i soggetti erogatori
di prestazioni a carico del servizio sanitario regionale, com-
presi i medici di medicina generale, i pediatri di libera scelta
e i farmacisti, sono fenuti a dare attuazione alle disposizioni
nazionali e regionali in materia, anche utilizzando la piatta-
forma tecnologica del sistema informativo sanitario e i servizi
messi a disposizione per la comunicazione ed elaborazione
dei dati sanitari. Il mancato utilizzo del sistema informativo da
parte dei medici di medicina generale, dei pediatri di libera
scelta e dei farmacisti, nonché degli enti erogatori accreditati
con il SSR infegra la grave infrazione prevista e sanzionata dai
vigenti accordi nazionali di categoria e costituisce inadempi-
mento degli obblighi contrattuali.

6. La Giunta regionale adotta le necessarie indicazioni
operative e definisce le misure conseguenti, nel rispetto
di quanto previsto dal decreto legislativo 30 giugno 2003,
n. 196 (Codice in materia di profezione dei dati personali)
e dal regolamento regionale 24 dicembre 2013, n. 3 (Re-
golamento per il trattamento dei dati sensibili e giudiziari
di competenza della Giunta regionale, delle aziende sani-
farie, degli enti e agenzie regionali, degli enti vigilati dalla
Regione Lombardia).

7. La Giunta regionale e autorizzata ad attivare iniziative
occorrenti per offimizzare la programmazione e la gestio-
ne finanziaria del servizio sanitario regionale, nonché per
garantire il rispetto dei tempi di pagamento e il conteni-
mento degli oneri finanziari.»;

I"articolo 22 & sostituito dal seguente:
«Art. 22
(Sistema informativo contabile)

1. La Giunta regionale emana direttive per uniformare
i sistemi di rilevazione delle informazioni necessarie per il
governo del sistema. Definisce gli schemi di classificazione
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dei dati economico finanziari secondo le normative comu-
nitarie e nazionali in materia, integrate anche per esigenze
di carattere informativo regionale. Le ATS, le ASST, le AO e
le fondazioni IRCCS si dotano di sistemi informativi fali da
consentire la pianificazione delle afttivita, il controllo di ge-
stione e la verifica delle proprie attivita sottfo il profilo della
efficacia e della efficienza. Provvedono inolfre a soddisfare
il debito informativo verso la Regione e ogni alfra istituzio-
ne che ne abbia titolo. Il mancafo assolvimento del debito
informativo pud comportare la cessazione dei trasferimenti
regionali, anche a titolo di acconto, agli enti del sistema.

2. Al fine di dotare la Regione di strumenti adeguati alla
realizzazione di un efficace monitoraggio della spesa sa-
nifaria regionale, dando separata evidenza alla spesa del
personale, in relazione alla responsabilita assunta con I'ac-
cordo Stato-Regioni dell’8 agosto 2001 e agli adempimenti
previsti dall’articolo 2, comma 4, del decrefo-legge 18 set-
fembre 2001, n. 347 (Interventi urgenti in materia di spesa
sanitaria) convertito, con modlificazioni, dalla legge 16 no-
vembre 2001, n. 405, la Giunta regionale definisce il debifo
informativo relativo al personale delle aziende sanitarie e
delle strutture private accredifate. Il flusso informativo sul
personale é strutturato in modo da acquisire informazio-
ni dettagliate per singolo dipendente, framife integrazione
fra i sistemi informativi delle aziende sanitarie e delle strut-
fure privafe accreditate che gestiscono i trattamenti giuri-
dici ed economici del personale, osservando modalita di
acquisizione e trattamento dei dati che tutelino la riserva-
fezza, ai sensi del d.Igs. 196/2003.

3. Il sistema contabile del comparto socio-sanitario &
predisposto sulla base delle disposizioni del decrefo legi-
slativo 23 giugno 2011, n. 118 (Disposizioni in materia di
armonizzazione dei sistemi contabili e degli schemi di bi-
lancio delle Regioni, degli enti locali e dei loro organismi,
a norma degli arficoli 1 e 2 della legge 5 maggio 2009,
n. 42), in particolare le norme del Titolo Il modificato ed in-
fegrato dal decrefo legislativo 10 agosto 2014, n. 126, e sul-
la base del codiice civile, fatfo salvo quanto difformemente
previsto dallo stesso d.lgs. 118/2011. Il sistema contabile
deve garantire tutte le informazioni riftenute necessarie a
dare una rappresentazione esaustiva della gestione sa-
nitaria ed economico-finanziaria dell’esercizio, in sinergia
con gli afti di programmazione regionale e aziendale.

4. Costituiscono documenti contabili obbligatori per gli
enti pubblici di cui alla presente legge il bilancio preventi-
vo economico annuale e relativi allegati, il bilancio di eser-
cizio e relativi allegati, ivicompreso il rendiconto finanziario.
I modelli di bilancio sono predisposti sulla base di schemi
previsti dall’artficolo 26 e dall’allegato 2 del d.Igs. 118/2011,
nonché dal decreto del Ministro della salufe 20 marzo 2013
(Modifica degli schemi dello Stato Patrimoniale, del Conto
Economico e della notfa Integrativa delle Aziende del Ser-
vizio Sanitario nazionale). Al bilancio di esercizio e allegata
una nota per I'evidenziazione delle spese del personale.

5. Il bilancio degli enti di cui al comma 4 & composto
dalle seguenti confabilita sezionali:

a) attivitd sociali e sociosanitarie;

b) attivitd libero-professionali inframurarie;

c) attivita di ricerca per le sole Fondazioni IRCCS;
d) attivitd di emergenza urgenza.

6. Costituiscono inoltre parte del processo di bilancio le
seguenti scritture obbligatorie:

a) libro delle deliberazioni del direttore generale;
b) libro delle adunanze del collegio sindacale;

c) libro giornale;

d) libro degli inventari;

e) libro dei cespiti ammortizzabili;

f) repertorio dei contratti.

7. L'esercizio contabile coincide con I'anno solare.

8. Il direttore generale adotta i bilanci secondo gli sche-
mi e i tempi definiti dal d.Igs. 118/2011, nonché dal decre-
fo del Ministro della salute del 20 marzo 2013. Il bilancio
d’esercizio é redatto con chiarezza e rappresenta in modo
veritiero e corretfo la situazione patrimoniale e finanziaria
dell’'enfe, nonché il risultato economico dell’esercizio. L'e-
ventuale risultato positivo & portato a ripiano delle even-
tuali perdite di esercizi precedenti.
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9. | bilanci degli enti pubblici di cui alla presente legge,
adottati dal diretfore generale secondo le scadenze di leg-
ge, sono trasmessi ai competenti uffici della Giunta regio-
nale corredati dalla relazione del collegio sindacale per
I'approvazione da parte della stessa Giunta regionale.

10. Il bilancio preventivo economico annuale é appro-
vato dalla Giunta regionale enfro il 31 dicembre dell’anno
precedente a quello cui i bilanci economici preventivi si ri-
feriscono. Entro sessanta giorni dalla data di approvazione
da parte della Giunta regionale i bilanci sono pubblicati
infegralmente sul sito internet della Regione. Entro la stes-
sa data la Giunta regionale approva il bilancio preventivo
economico annuale consolidato.

11. Il bilancio d’esercizio e adottato dal diretfore gene-
rale degli enti pubblici di cui alla presente legge entro il 30
aprile dell’esercizio successivo a quello di competenza ed
e approvato dalla Giunta regionale entro il 31 maggio. Il bi-
lancio consolidato & approvato nel termine del 30 giugno
dell’'anno successivo a quello di riferimento. Enfro sessanfa
giorni dalla data di approvazione da parte della Giunta
regionale, i bilanci sono pubblicati integralmente sul sito
internet della Regione.

12. | direftori generali degli enti pubblici di cui alla pre-
sente legge assicurano il manfenimento dell’equilibrio eco-
nomico-finanziario della gestione e il rispetto degli obiettivi
economico-finanziari assegnati in sede di bilancio preventivo
economico, coerenti e conseguenti con le linee di indirizzo
approvate dalla Giunta regionale per I'anno di riferimento.

13. Aifini di cui al comma 12, i direttori generali sono tenu-
ti a presentare alla competente direzione regionale, ogni fre
mesi, una certificazione, corredata del parere del collegio
sindacale, in ordine alla coerenza della complessiva attivita
gestionale con gli impegni di equilibrio assunti nel bilancio
preventivo economico e al rispetto degli obiettivi economi-
co-finanziari. In caso di certificazione di non coerenza delle
condlizioni di equilibrio complessivo e di mancato rispetto,
i diretfori generali sono fenuti confestualmente a presenta-
re un piano, corredato del parere del collegio sindacale,
con le misure idonee a ricondurre la gestione nei limiti degli
obiettivi assegnati. La riconduzione della gestione nei limiti
degli obiettivi assegnati & assicurata, pena la decadenza
aufomatica dallincarico del direttore generale, entro il 30
settembre, qualora la situazione di disequilibrio sia stata cer-
fificata alla fine del primo o del secondo frimestre, ovvero
entro il 31 dicembre qualora la situazione di disequilibrio si
sia verificata nel corso del ferzo o quarto trimestre.

14. Qualora per esigenze straordinarie sia necessario
assumere iniziative di gestione comportanti spese non pre-
viste e incompatibili con gli impegni di equilibrio, i direttori
generali devono ofttenere preventiva autorizzazione, secon-
do i limiti e le modalita definiti dalla Giunta regionale, fat-
ti salvi i provvedimenti contingibili e urgenti e i casi in cui
ricorra il pericolo di interruzione di pubblico servizio per i
quali gli enti danno comunicazione alla Giunta regionale
entro quindici giorni.

156. La decadenza automatica, ai sensi delle vigenti di-
sposizioni, opera nei seguenti casi:

a) mancata o incompleta presentazione della cerfifica-

zione trimestrale nei termini definiti dalle direzioni ge-
nerali competenti;

b) mancata presentazione del piano di rientro nei fermi-
ni definiti dalle direzioni generali competenti;

¢) mancata riconduzione della gestione nei limifi de-
gli obiettivi assegnati al 30 settembre ovvero al 31
dicembre;

d) mancato conseguimento degli obiettivi di salute e
assistenziali previsti dai LEA.

16. In aftuazione dell’arficolo 1, comma 173, lettera f),
della legge 30 dicembre 2004, n. 311 (Disposizioni per la
formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato
‘Legge finanziaria 2005"), le disposizioni di cui ai commi 12,
13, 14 e 15 si applicano anche agli IRCCS non frasforma-
ti in fondazioni ai sensi del decrefo legislativo 16 ottobre
2003, n. 288 (Riordino della disciplina degli Istituti di ricove-
ro e cura a carattere scientifico, a norma dell’articolo 42,
comma 1, della legge 16 gennaio 2003, n. 3).

17. La Giunta regionale definisce gli indicatori in base
ai quali dichiarare lo stafo di dissesto degli enti pubblici di
cui alla presente legge. In caso di dissesto dichiarato con
provvedimento della Giunta regionale, il diretfore generale
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decade dall’incarico e il suo rapporto contrattuale é risol-
fo di diritfo; al suo posfo la Giunfa regionale nomina, se-
condo le modalita di cui all’articolo 1 del decreto-legge 27
agosto 1994, n. 512 (Disposizioni urgenti in materia di orga-
nizzazione delle unita sanitarie locali), convertito dalla leg-
ge 17 offobre 1994, n. 590, un alfro direttore generale con
il compito di adottare, entro novanta giorni dalla nomina,
un piano di rientro, di durata massima triennale, compren-
sivo del piano finanziario e del piano di riorganizzazione e
ristrutturazione dei servizi, da proporre alla Giunta regiona-
le per I'approvazione. La gestione del piano e affidata allo
stesso direttore generale.

18. Il responsabile della gestione sanitaria accentrata
adottfa e soffopone all’‘approvazione della Giunta regionale
sia il bilancio preventivo economico annuale della gestio-
ne sanitaria accentrata sia il bilancio consolidato entro il 31
dicembre dell’'anno precedente a quello cui i bilanci eco-
nomici preventivi si riferiscono. Il responsabile della gestione
sanifaria accentrata adotfta e sottopone all’‘approvazione
della Giunta regionale sia il bilancio d’esercizio della gestio-
ne sanitaria accentrata sia il bilancio consolidato rispetti-
vamente entro il 30 aprile ed entro il 30 giugno dell’anno
successivo a quello di riferimento. Enfro sessanta giorni dal-
la data di approvazioni dei bilanci consolidati questi sono
pubblicati integralmente sul sito internet della Regione. L'e-
ventuale risultato positivo di esercizio derivante dai risparmi
conseguenti alle misure adofttate dalla Giunta regionale
rimane nella disponibilitd della regione per finalita sanitarie
e viene accanfonato in una apposita riserva del patrimonio
netfo destinata prioritariamente al ripiano delle perdife di
esercizi pregressi, a investimenti strutturali e a progettualit
specifiche approvate dalla Giunta regionale.»,

I'articolo 23 & abrogato;
I'articolo 24 & sostituito dal seguente:

«Art. 24
(Valorizzazione del ruolo del volontariato)

1. La Regione riconosce e promuove il ruolo del volon-
fariato nella sua essenziale funzione complementare e
ausiliaria al SSL, finalizzata al raggiungimento e al conso-
lidamento della buona qualita, dell’efficienza dell’afttivita
e della professionalita degli operatori, nonché dell’appro-
priatezza e dell'umanizzazione dei servizi sanitari e socio-
sanitari, in un’ottica sussidiaria favorendo momenti di ag-
gregazione ed ascolfo delle associazioni di volontariato,
anche nell’ambito dei favoli di confronto di cui all’articolo
5, comma 14.

2. La Regione promuove e favorisce attivitd di raccolta
diffusa ed eventi di beneficienza finalizzati ad investimenti
in tecnologia o attivita di studio e ricerca, se proposte da
soggettiiscritti agli albi regionali del terzo settore, garanten-
do la piena trasparenza e tracciabilita dei flussi finanziari
generati da tali attivitd a garanzia dei donatori, dei bene-
fattori e dei destinatari degli interventi.»;

I'arficolo 25 & sostituito dal seguente:

«Art. 25
(Promozione e coordinamento
dell’utilizzo del patrimonio mobiliare dismesso
delle strutture sanitarie e sociosanitarie)

1. La Regione promuove e coordina, per fini umanitari in
Ifalia ed all’estero o per altri scopi comunque non lucrativi,
I'utilizzo e la cessione del patrimonio mobiliare dismesso
dalle strutture sanitarie e sociosanitarie pubbliche e priva-
te operanti sul ferritorio regionale.

2. Ai fini del comma 1, la Giunfa regionale fornisce le
necessarie indicazioni operative, nel rispetto dei seguenti
criteri:

a) I'adesione all’attivita di promozione e coordina-

mento, per i beni degli enti privati, awiene su base
volonftaria;

b) il bene messo a disposizione deve essere funzionante
e libero da vincoli, secondo quanto previsto dalle pro-
cedure di contabilita generale;

¢) la cessione del bene, ai fini previsti dal presente arti-
colo, deve avvenire a fitolo gratuito;

d) possono presentare richiesta per I'utilizzo o la cessio-
ne dei beni dismessi: enti pubblici, organizzazioni ed
enti non governativi riconosciuti a livello nazionale,
enti ecclesiastici riconosciuti, organizzazioni del terzo
settore iscritte nei registri regionali, rappresentanze di-

plomatiche in Ifalia ed all’estero, la Croce rossa italia-
na, fatta salva I'eventualita che il destinatario ultimo
del bene non coincida con il richiedente.

3. Con la deliberazione della Giunta regionale di cui al
comma 1, sentito il parere della commissione consiliare
competente, sono altresi definite le modalita di vigilanza e
controllo sull’effettivo utilizzo del bene per le finalita previste
dal presente articolo.»,

99) l'articolo 26 & sostituito dal seguente:

«Art. 26
(Unita di offerta sociosanitarie)

1. Le unita di offerta sociosanitarie erogano prestazioni
sanitarie a rilevanza sociale e prestazioni sociali a rilevanza
sanitaria.

2. La Regione riconosce e valorizza il ruolo svolto delle
unita d’offerta sociosanitarie quali componenti essenziali
della rete regionale dei servizi per le persone fragili e per le
loro famiglie promuovendone lo sviluppo e I'innovazione
continua in relazione ai bisogni complessi emergenti.

3. La Giunta regionale individua le unitd di offerta socio-
sanitarie, previa consultazione dei soggetti di cui all’artico-
lo 5, comma 14.

4. La Giunta regionale definisce, con successivi provve-
dimenti, i criteri e le modalita di riordino e riqualificazione
della refe sociosanifaria regionale nella prospettiva di una
piena integrazione, tra dimensione sociosanitaria e socia-
le, nella risposta ai bisogni complessi con specifico riguar-
do all‘area dei consultori, della riabilitazione, della disabili-
fa, delle dipendenze e della fragilitd e non aufosufficienza.

5. Nell'attivita di cui al comma 4 la Giunta regionale
promuove:

a) modalita di presa in carico della persona fragile attra-
verso un piano personalizzato di assistenza, che infegri
le diverse componenti sanitaria, socio sanitaria e so-
ciale, in modo da assicurare la continuita assistenziale,
superando la frammentazione fra le prestazioni eroga-
fe dai servizi sociali e quelle erogate dai servizi sanitari
di cui la persona ha bisogno, favorendo la prevenzio-
ne e il mantenimenfto di condizioni di autonomia an-
che attraverso I'uso di nuove fecnologie;

b) l'implementazione di modalitd di valutazione dei bi-
sogni atffraverso unita multiprofessionali UVM, in cui
siano presenti le componenti clinica, assistenziale
e sociale, utilizzando le scale in essere presso le Re-
gioni tenendo anche conto, ai fini della valutazione
bio-psico-sociale della complessita del bisogno, della
situazione economica e dei supporti fornibili dalla fa-
miglia o da chi ne fa le veci;

c) I'attivazione o il rafforzamento del supporto alla per-
sona fragile e alla sua famiglia attraverso I'incremen-
fo dell’assistenza domiciliare, anche in termini di ore
di assistenza tutelare e personale, al fine di favorire
I'autonomia e la permanenza a domicilio, adeguan-
do le prestazioni alla evoluzione dei modelli di assi-
stenza domiciliare;

d) strumenti di supporto alla persona fragile e alla sua
famiglia, eventualmente anche con trasferimenti mo-
netari, nella misura in cui gli stessi siano condizionati
all'acquisto di servizi di cura e assistenza domiciliare
o alla fornitura diretta degli stessi da parte di famiglia-
ri e vicinato sulla base del piano personalizzato;

e) strumenti di supporto alla persona fragile e alla sua
famiglia anche con inferventi complementari all’as-
sistenza domiciliare, a partire dai ricoveri di sollievo
in strufture sociosanitarie nella misura in cui gli stes-
si siano effettivamente complementari al percorso
domiciliare.»;

hh) I'articolo 27 & sostituito dal seguente:

«Art. 27
(Finanziamento del servizio
sanitario e sociosanitario regionale)

1. Il finanziamento del servizio sanitario e sociosanitario
regionale e assicurato mediante:

a) finanziamento ordinario corrente: definito nell’atto
formale di determinazione del fabbisogno sanitario
regionale standard, ivi compresa la mobilita attiva ex-
traregionale e infernazionale ed e destinato:
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1. al finanziamento dei livelli essenziali di assisten-
za definiti dalla programmazione nazionale e
regionale;

2. al finanziamento di atti e provvedimenti regionali
a carico della gestione sanitaria accentrata;

b) finanziamento sanitario aggiuntivo corrente: defini-
fo da aftti di finanziamenfo regionale aggiuntivo, ivi
compresi quelli destinati all’erogazione di livelli di as-
sistenza superiori rispetto ai LEA, da pay back e da
iscrizione volontaria al servizio sanitario nazionale;

¢) finanziamento regionale del disavanzo sanitario pre-
gresso: definito da eventuali provvedimenti regionali
di ripiano del disavanzo sanitario pregresso, anche
medianfe I'incremento di aliquofte fiscali e I'intfrodu-
zione degli automatismi fiscali intervenuti ai sensi del-
la vigente legislazione (articolo 1, comma 174, legge
311/2004);

d) finanziamento per investimentiin ambito sanitario: de-
finito da afti nazionali e regionali destinati al finanzia-
mento per investimenti strutturali del servizio sanitario
regionale, ivi compreso il programma pluriennale di
investimenti in edilizia e fecnologie sanitarie, auforiz-
zato dall’articolo 20 della legge 11 marzo 1988, n. 67
(Disposizioni per la formazione del bilancio annuale
e pluriennale dello Stato ‘Legge finanziaria 1988”);
costituiscono inolfre fonfe di finanziamento i redditi
da patrimonio ed i proventi derivati dalle alienazioni
di immobilizzazioni finalizzati ad investimenti quali la
realizzazione, I'acquisizione e I'ammodernamento di
strutture, infrastrutture e afttrezzature sanitarie e non;

e) finanziamento da entrate proprie aziendali: integra i
precedenti livelli di finanziamento ed é costituito da:

1. le quote di compartecipazione di competenza re-
gionale del cittadino al costo delle prestazioni sa-
nitarie e, dove previsto, sociosanitarie, comprese le
eventuali esenzioni e graduazioni in funzione pro-
porzionale al reddito del fruitore delle prestazioni e
fino alla data della sua eliminazione con apposito
provvedimento che individui la copertura di spesa
susseguente ad una maggiore e sufficiente dispo-
nibilita regionale del gettito fiscale lombardo;

2. le entrate spettanti per le attivita libero-professio-
nali infra-murarie;

3. le entrate derivanti dalle attivita di vigilanza e con-
trollo nel rispetto dei limiti di destinazione previsti
dalla normativa di settore;

4. le enfrafe a beneficio della Regione o degli enti di
diritto pubblico del sistema sanitario derivanti da
condanne o accordi relativi ai risarcimenti o inden-
nizzi conseguenti a condofte poste in essere in pre-
giudizio agli interessi patrimoniali e non patrimonia-
li del servizio sanifario e sociosanitario regionale, ivi
compresi i risarcimenti derivanti da rivalse nei con-
fronti di soggetti condannati per danni alla salute;

5. una quofta dei proventi derivati delle sperimenta-
zioni finanziate da aziende di farmaci o dispositivi,
da lasciare a bilancio delle ASST per gli studi e ri-
cerche senza scopo di lucro;

6. irimborsi effettuati dalle prefetture per le prestazio-
ni erogate a stranieri irregolari (STP);

7. altri proventi e rimborsi fipici, ordinari e/o straor-
dinari, delle ATS e delle ASST, AO, IRCCS, compresi
i redditfi da patrimonio e i proventi derivati dalle
alienazioni di immobilizzazioni, destinate al finan-
ziamento della spesa corrente.

2. La Regione, attraverso I'ausilio delle professionalita
dell’Osservatorio infegrato del SSL di cui all’articolo 5, com-
ma 14, promuove una revisione periodica delle fariffe dei
DRG finalizzata all’adeguamento degli stessi alle pid mo-
derne valutazioni cliniche e fecnologiche. Nella stesura dei
PSL di cui allarticolo 4, la Giunta regionale infroduce farif-
fe differenziate dei DRG, attraverso la regolamentazione di
un meccanismo premiante e penalizzante sui rimborsi, in
base ad indicatori che misurino la qualita, I'appropriatezza
e l'efficacia delle prestazioni, oltreché il governo dei tempi
d’atfesa e gli esiti di salufe. Tale meccanismo puo essere
applicato anche in funzione della complessita delle strut-
fure erogatrici, pubbliche e private, identificate in coerenza
con il regolamento sugli standard ospedalieri vigente.
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3. Annualmente la Giunta regionale, nell'ambito delle
risorse di parte correnfe di cui al comma 1, costituisce un
fondo per la remunerazione di eventuali funzioni non ta-
riffabili e ne detfermina le modalita di riparto. La Regione
persegue, laddove possibile, la frasformazione delle funzio-
ni non tariffabili in prestazioni o servizi fariffabili, con conse-
guente riduzione del fondo.

4. Le fonti di finanziamento corrente di cui ai commi 1
e 2 sono destinate annualmente, da parte della Giunfa
regionale:

a) alle ATS, attraverso la definizione della quota capitaria
per il finanziamento dei propri costi di funzionamento,
dei costi relativi ai servizi erogati direttamente nonché
per la remunerazione delle prestazioni erogate da tut-
ti i soggetti accreditati ed a contratto pubblici e pri-
vati per i propri assistiti, ivi inclusa la mobilita extrare-
gionale e infra-regionale; alle stesse ATS sono, inoltre,
assegnate le risorse aggiuntive per la contrattazione
ferritoriale specifica previste dall’articolo 5, comma
7. lettera 1), e quelle per la remunerazione di even-
tuali funzioni non ftariffabili fino al loro superamento
previsto dal comma 3, oltre ad eventuali contributi,
rivedibili ogni tre anni, per specifiche progettualitd a
favore di soggetti erogatori accreditati per attivita di
ricovero e cura che operano senza fini di lucro e non
sono controllati da societa con fini di lucro né le con-
trollano, degli ospedali classificati ai sensi della legge
12 febbraio 1968, n. 132 (Enti ospedalieri e assistenza
ospedaliera) di proprieta e gestiti da istituti ed enti
ecclesiastici civiimente riconosciuti, esistenti alla data
del 30 giugno 2008, per la realizzazione di programmi
finalizzati ad incrementare l'infegrazione con la rete
locale dei servizi sanitari e sociosanitari per la presa
in carico della cronicita e delle fragilita;,

alle ASST, AO e alle Fondazioni IRCCS di diritfo pubbli-
co, le risorse per la remunerazione di eventuali fun-
zioni non fariffabili, eventuali contributi per progetti e
finalitd specifiche con vincolo di destinazione anche
a titolo di riequilibrio e eventuali inferventi destinati
ad investimenti;

c) all’AREU, le risorse destinate al finanziamento dei pro-
pri costi di funzionamento e per I'espletamento delle
attivita previste dall’articolo 16.

5. Le risorse definite al comma 1, lettera e), infegrano
le fonti di finanziamento correnfe assegnate dalla Giunfa
regionale, di cui al comma 3. Per le ASST, AO e le Fonda-
zioni IRCCS di dliritto pubblico costituiscono altresi fontfe di
finanziamento i ricavi per le prestazioni sanitarie erogate e
le eventuali assegnazioni effettuate dall’AREU nell’ambito
delle afttivita ad essa delegate.

6. La modalita di trasferimento delle risorse finanziarie
dalla Regione alle aziende sanitarie pubbliche & deman-
data alla Giunta regionale e avviene:

a) per le ATS sulla base del reale fabbisogno del proprio
terriforio per i soggetti erogatori accreditati di tutti
i servizi sanitari e sociosanitari pubblici e privati, ivi
compreso il saldo di mobilitc infra ed extra regionale,

b) per le ASST AO e le Fondazioni IRCCS di diritto pubbli-
co e per I'’AREU, nei limiti delle assegnazioni effettuate.

7. Con provvedimento della Giunta regionale, da ema-
narsi entro la fine di ogni anno, sono fissati i limiti finanziari
attinenti alla spesa per prestazioni sanitarie e sociosani-
tfarie/ospedaliera specialistica e diagnostica per tutfe le
strutture, pubbliche e private, in ottemperanza alla norma-
fiva nazionale e in attuazione dei contenuti della presente
legge, con particolare riferimento ai principi di cui all’arti-
colo 5,comma 7, all'articolo 11 e all’articolo 15.

8. La Regione favorisce, senza oneri per il bilancio pub-
blico, I'esercizio di forme integrative di assistenza sanitaria
anche per il tramite di forme assicurative e mutualistiche
per le finalita di cui all’articolo 9 del d.Igs. 502/1992.

9. Gli atti di trasferimento ai terzi di diritti reali su beni im-
mobili costituenti patrimonio delle strutture sanitarie pub-
bliche e delle Fondazioni IRCCS di diritto pubblico sono
assoggettati alla preventiva autorizzazione della direzione
regionale competente per materia secondo modalita e
procedure definite con deliberazione della Giunta regio-
nale. Le Fondazioni IRCCS di diritto pubblico adeguano i
propri statuti a tale previsione entro novanta giorni dalla
pubblicazione nel BURL della citata deliberazione.

b

A
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i)

10. In applicazione delle disposizioni di cui al decreto
del Ministro della sanitd 10 febbraio 1995, che modifica il
d.p.r. 616/80, la Giuntfa regionale emana direttive per I'or-
ganizzazione e il finanziamento dello speciale distretto di
Campione d'lfalia.»;

nelTitolo |, cosi come modificato dalle lettere a) e b), dopo
I'articolo 27 sono aggiunti i seguenti:

«Art. 27 bis
(Maggiorazioni tariffarie a favore degli IRCCS di diritto
pubblico e di diritto privato e delle strutture sanitarie di
ricovero e cura - poli universitari)

1. Fatta eccezione per le prestazioni rese in regime di
mobilitd sanifaria afttiva, € auforizzata la maggiorazione
sulle fariffe per le prestazioni di ricovero e cura erogate da-
gli IRCCS di diritfo pubblico e di diritto privato accreditati e
a contratto e dalle strutture di ricovero e cura pubbliche e
private accreditfate e a contratto, convenzionate con le fa-
coltd universitarie lombarde di medicina e chirurgia come
sedi didaftiche per i corsi di laurea in medicina e chirurgia.

2. Per le strutture sanitarie e sociosanitarie di ricovero e
cura pubbliche e private accreditate e a confratto con-
venzionate con le facoltd universitarie lombarde di medi-
cina e chirurgia come sedii didattiche per i corsi di laurea
in medicina e chirurgia, la Giunta regionale determina an-
nualmente la maggiorazione di cui al comma 1, fino ad un
massimo del 25 per cento, in base ai seguenti criteri:

a) numero dei posti letto attivi destinati alle afttivita
didattiche;

b) numero degli studenti frequentanti il polo didattico;

¢) numero del personale formalmente dedicato alla for-
mazione e al tutoraggio.

3. Per gli IRCCS di diritto pubblico e di diritfo privato ac-
creditati e a contratfo la Giunta regionale determina an-
nualmente la maggiorazione di cui al comma 1, fino ad un
massimo del 19 per cento, in base ai seguenti criteri:

a) numero del personale addetto alle attivita di ricerca
per posto letto;

b) numero di progetti di ricerca in corso di svolgimento
presso la struttura;

¢) impact factor standardizzato della struttura.

4. La maggiorazione tariffaria & riconosciuta ai soggetti
di cui al comma 1, su richiesta degli stessi, corredata da
dichiarazione di formale impegno a:

a) rispettare gli standard definiti dalla Giunta regionale
in ordine all'instaurazione, in via prioritaria e prevalen-
te, di rapporti di lavoro dipendente a tempo indeter-
minato con i medici e con il personale infermieristico;

b) presentare il consolidamento dei bilanci con evi-
denziazione dei conti economici relativi all’attivita
sanitaria;

c) perseguire la razionalizzazione dei costi dell’orga-
nizzazione delle aftivitd e conseguentemente delle
prestazioni erogate nei piani strategici friennali per
gli IRCCS di diritto pubblico e per le strutture di rico-
vero e cura pubbliche convenzionate con le facolta
universitarie lombarde di medicina e chirurgia come
sedi didattiche per i corsi di laurea in medicina e
chirurgia, o in appositi documenti programmatici a
valenza triennale per gli IRCCS di diritto privato ac-
creditati e a contratfo e per le strutture di ricovero e
cura private accreditate e a contratto convenzionate
con le facolta universitarie lombarde di medicina e
chirurgia come sedi didattiche per i corsi di laurea in
medicina e chirurgia.

5. La Giunta regionale determina i parametri economi-
ci per la verifica del consolidamento dei bilanci, fenen-
do conto della distinzione fra atfivita di ricerca e affivita
sanitaria esercitata nella Regione, nonché le modalita di
assolvimento dell'impegno di cui al comma 4. Il manca-
fo assolvimento dell'impegno comporta la revoca delle
maggiorazioni di cui ai commi 2 e 3.

6. Il riconoscimento della maggiorazione sulle fariffe
preclude il iconoscimento degli eventuali contributi eco-
nomici ricevuti, di cui all’articolo 27 quater, nonché delle
funzioni di didattica universitaria, di ampiezza del case mix
e di integrazione tariffaria per percentuale di pazienti extra-
regionali superiore alla media regionale.

7. La Giunfa regionale, nel rispetto dell’equilibrio eco-
nomico finanziario di sistema, defermina il relativo finan-
ziamento annuale in sede di definizione degli indirizzi di
gestione del servizio sociosanitario regionale, in relazione
agli stanziamenti annuali del relativo bilancio di previsione.

Art. 27 ter
(Istituzione dell’Assessorato
alla salute e politiche sociali "Welfare”)

1. Al fine di dare piena attuazione alla presente legge,
il Presidente della Regione, secondo quanto previsto dallo
Statuto d’aufonomia, istituisce I’Assessorafo alla salufe e
politiche sociali (Welfare), riassumendo le deleghe in es-
sere rispettivamente all’Assessorato alla salute e all’Asses-
soratfo alla famiglia, solidarietd sociale, volontariato e pari
opportunita, all’atfo dell’approvazione legge regionale
recante «Evoluzione del sistema sociosanitario lombardo:
modifiche al Tifolo | e al Titolo Il della legge regionale 30
dicembre 2009, n. 33 (Testo unico delle leggi regionali in
materia di sanitd)».

Art. 27 quater
(Misure di razionalizzazione
della spesa sanitaria)

1. Gli enti di cui alla presentfe legge ottemperano alle
disposizioni di principio di cui agli articoli 6 e 9 della legge
30 luglio 2010, n. 122 (Conversione in legge, con modifi-
cazioni, del decreto-legge 31 maggio 2010, n. 78, recante
misure urgenti in materia di stabilizzazione finanziaria e di
competitivitd economica), ferma restando la facolta di ri-
correre ad assunzioni di personale a tempo determinato e
ad altre tipologie di rapporti di lavoro flessibili strettamente
necessarie al fine di garantire le attivita di emergenza e ur-
genza e i livelli essenziali di assistenza. La Giunta regionale
fornisce indicazioni in ordine al personale indispensabile
ad assicurare le finalita di cui al primo periodo e procede
annualmente alla verifica del rispetfo, da parte delle azien-
de, delle condizioni e dei limiti di cui al presenfe comma.
La Giunta regionale definisce inolfre le misure di compen-
sazione necessarie a preservare I'equilibrio complessivo
della parte sanitaria del bilancio regionale.

Art. 27 quinquies
(Sanzioni)

1. Fatte salve le responsabilita di natura civile e pena-
le, nonché le sanzioni dovute al mancato rispetfo di altre
normative regionali o nazionali, I'inosservanza delle dispo-
sizioni relative ai requisiti richiesti per I'esercizio di attivita
sanifarie o sociosanitarie, incluse quelle che svolgono at-
tivita di soccorso e/o trasporto sanitario, o per I'accredi-
famenfo e l'inosservanza delle disposizioni relative alla
rendicontazione delle prestazioni erogate e al rispetto dei
criteri di appropriatezza specifica e generica di erogazione
delle prestazioni comportano I'applicazione delle seguenti
sanzioni:

a) da € 15.000 a € 150.000 per I'esercizio di attivita sani-
tarie o di soccorso e frasporto sanitario in mancanza
di auforizzazione o senza aver presentato la SCIA;

b) da € 5.000 a € 50.000 per I'esercizio di attivitd socio-
sanitarie in mancanza di autorizzazione o senza aver
presentato la SCIA,

c) da € 3.000 a € 30.000 per I'erogazione di specifiche
prestazioni sanitarie o sociosanifarie per le quali non
é stata oftenuta I'autorizzazione o non é stata presen-
tata la SCIA,

d) da € 6.000 a € 60.000 se si fratta di strutture sanitarie
di ricovero e cura o di day hospital o di day surgery,
per I'assenza o il mancato mantenimento di uno o
pit requisiti minimi autorizzativi o di accreditamento;

e) da € 6.000 a € 60.000 se si tratta di strutture sanitarie
di ricovero e cura o di day hospital o di day surgery,
per codifiche che non rappresentino in modo corret-
fo le prestazioni erogate;

f) da€ 3.000 a € 30.000 se si fratta di strutture esclusiva-
mente ambulatoriali, per I'assenza o il mancato man-
tenimento di uno o pit requisiti minimi autorizzativi o
di accreditamento;

g) da € 2.000 a € 20.000 se si tratta di strutture esclusiva-
mente ambulatoriali, per codifiche che non rappre-
sentino in modo correttfo le prestazioni erogate;

h) da € 1.000 a € 10.000 per I'esercizio di attivitd socio-
sanitarie in mancanza dei requisiti minimi;
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() da € 500 a € 5.000 per il mancato mantenimento di
uno o pit requisiti di accreditamento relativamente
alle aftivita sociosanitarie;

j) da € 500 a € 5.000 per il mancato invio alla Regio-
ne o alla competente ATS di comunicazioni o flussi
informativi.

2. Con riferimento alle fattispecie di cui al comma 1, let-
fere d) e f), la soglia di errore sanzionabile scatta quando
I'entita della decurtazione economica realizzata come esi-
fo dell’attivita di controllo € maggiore o uguale al 5 per
cento del valore delle prestazioni sanitarie dell’ intero cam-
pione controllato.

3. I requisiti per il cui assolvimento é prevista la predispo-
sizione di documenti, disposizioni procedurali, regolamenti
inferni o linee guida si considerano assolfi solo se la sud-
deffa documentazione risulta conforme alla normativa vi-
gente e la struttura vi ha dato regolare esecuzione.

4. L'applicazione delle sanzioni di cui al comma 1 spet-
fa alle ATS, che infroitano le somme riscosse a seguifo
dell'irrogazione.

5. L'accerfamento dell’assenza o del mancato mante-
nimento dei requisiti autorizzativi o di accreditamento o
I'inottemperanza al debito informativo di cui al comma
1, lettera j), comporta, in aggiunta alle sanzioni di cui al
comma 1, previa difida ad ottemperare enfro un con-
gruo termine ai requisiti medesimi o al debito informativo,
la sospensione dell’auforizzazione o dell’accreditamento
per un periodo minimo di fre giorni fino ad un massimo di
cenfottanta o, nel caso di attivitd sanitaria o sociosanitaria
esercitata a seguito della presentazione della sola SCIA,
il divieto di prosecuzione della medesima per analogo
periodo. L'accertamento della mancata auforizzazione o
della mancata presentazione della SCIA comporta, oltre
all'applicazione della sanzione di cui al comma 1, leffera
a). il divieto di prosecuzione dell’attivitd.

6. Con riferimento alle strutture che erogano prestazio-
ni di diverse branche o il cui asseffo &€ composto da pit
unita operative, la sospensione o il divieto di prosecuzione
dell’attivitd pud riguardare, in relazione al tipo di requisito
mancante, generale o specifico, tuffa la struftura, una o
pit branche specialistiche, una o pit unita operative.

7. L'accertamento di una mancanza di requisiti autoriz-
zativi o di accreditamento fale da comportare un grave
rischio per la salute dei cittadini, diretfo e immediatfo o in-
direfto e potenziale, comportfa, in aggiunta alle sanzioni di
cuialcomma 1, la diffida ad offemperare ai requisiti mede-
simi con contestuale e immediata sospensione dell’aufo-
rizzazione o dell’accreditamento per un periodo minimo di
fre giorni fino ad un massimo di cenfottanta o, nel caso di
afttivita sanitaria o sociosanitaria esercitata a seguito del-
la presentazione della sola SCIA, il divieto di prosecuzione
della medesima per analogo periodo.

8. Le violazioni delle disposizioni relative ai requisiti di au-
forizzazione o di accreditamento e di codifica delle presta-
zioni di cui al comma 1, lettere ¢), ), g), e h), contestate
alla medesima struttura per la terza volta nel corso dell’an-
no solare, comportano la diffida ad ottemperare con con-
festuale e immediata sospensione dell’autorizzazione o
dell'accreditamento per un fempo congruo al ripristino
dei requisiti non assolti o, nel caso di afttivita sanitaria o so-
ciosanitaria esercitata a seguito della presentazione della
sola SCIA, il divieto di continuare ad esercitare I'attivita.

9. La mancata offemperanza ai requisiti autorizzativi
o di accreditamento in seguifo alla sospensione di cui ai
commi 5, 6, 7 e 8 comporta la revoca dell’auforizzazione
o dell’'accreditamento o, nel caso di attivita sanitaria o so-
ciosanitaria esercitata a seguito della presentazione della
sola SCIA, il divieto di prosecuzione dell’attivita.

10. Per quanto non espressamente previsto, si osserva-
no, in quanto applicabili, le disposizioni della legge 24 no-
vembire, n. 689 (Modlifiche al sistema penale), con partico-
lare riguardo alle disposizioni di cui all’articolo 11.

Art. 27 sexies
(Clausola valutativa)

1. Il Consiglio regionale e la Giunta regionale, secondo
le rispettive competenze, valutano i risulfati e I'efficacia
delle politiche socio-sanitarie disciplinate dalla presente
legge.

2. La Giunta regionale informa il Consiglio regionale
dell’attuazione della presente legge e dei risultati offe-
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nuti nel promuovere la salufe e il benessere dei cittadini
lombardii. A fal fine, la Giunta regionale presenta al Con-
siglio regionale una relazione biennale che documenta e
descrive:

a) gliinterventi realizzati in atfuazione della presente leg-
ge, specificando le risorse impiegate, i soggetti coin-
volfi nell’attuazione e i beneficiari raggiunti;

b) le azioni di sistema, di regolazione, di programmazio-
ne e di controllo realizzate e i relativi esiti;

c) le eventuali criticita verificatesi e le soluzioni messe in
atfo per farvi fronfe;

d) i risultati e gli effetti delle politiche promosse, secon-
do specifici femi e quesiti che il Comitato paritetico
di controllo e valutazione del Consiglio regionale, di
concertfo con la competente commissione consiliare,
segnala all’Assessore regionale alla salutfe e politiche
sociali (Welfare).

3. Il Consiglio regionale pud destinare apposite risorse
allo svolgimento delle analisi necessarie a rispondere ai
quesiti di cui aicommi 1 e 2.

4. La Giunta regionale rende accessibili i dati e le infor-
mazioni elaborate per le attivita valutative previste dalla
presente legge. Il Consiglio regionale rende pubblici i do-
cumenti che concludono I'esame svolfo unitamente alla
relazione che ne é stata oggetto.»;

gli articoli 3 bis, 13 bis, 19 bis, 19 ter e 25 bis sono abrogati;
dopo I'Allegato B & aggiunto il seguente:
Allegafo 1 (articolié e 7)
ATS della Citta Metropolitana di Milano
» IRCCS Istituto Nazionale dei Tumori
» IRCCS ISTITUTO NEUROLOGICO CARLO BESTA
» IRCCS OSPEDALE POLICLINICO DI MILANO
» ASST GRANDE OSPEDALE METROPOLITANO NIGUAR-
DA, comprendente il territorio e le relative strutture sa-

nitarie e sociosanitarie ex Distretto 2 della Zona 9 di
Milano e I'Ospedale Niguarda

» ASST SANTI PAOLO E CARLO, comprendente il ferrifo-
rio e le relative strufture sanitarie e sociosanifarie ex
Distretti 4 e 5 delle Zone di Milano 5, 6 e 7 e gli Ospe-
dali San Paolo e San Carlo Borromeo

» ASST FATEBENEFRATELLI SACCO, comprendente il fer-
riforio e le relative strutture sanitarie e sociosanitarie
ex Distretti 1,2,3 e 4 delle Zone 1, 2, 3, 4 e 8 di Milano e
i Poli Ospedalieri:
v Ospedale Luigi Sacco
v Ospedale Fatebenefratelli
v Ospedale dei Bambini Vittore Buzzi
v" Clinica Macedonio Melloni

» ASST CENTRO SPECIALISTICO ORTOPEDICO TRAU-
MATOLOGICO GAETANO PINI/CTO, comprendente
gli Ospedali Gaetano Pini e CTO (Centro Orfopedico
Traumatologico) e la rete ambulatoriale territoriale
specialistica orfopedico traumatologica

» ASST OVEST MILANESE, comprendente il ferritorio e le
relative strutture sanitarie e sociosanitarie degli ex Di-
stretti ASL di
v Legnano
v Magenta
v Castano Primo
v Abbiategrasso

» ASST RHODENSE, comprendente il ferriforio e le relati-
ve strutture sanitarie e sociosanitarie degli ex Distretti
ASL di
v" Rho
v Garbagnate
v Corsico

» ASST NORD MILANO, comprendente il territorio degli
ex Distretti ASL 6 e 7 di Cinisello Balsamo e Sesfo San
Giovanni, I'Ospedale Bassini di Cinisello Balsamo, I'O-
spedale Citta di Sesto San Giovanni e i Poliambulatori
dell’ex AO ICP
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» ASST MELEGNANO E DELLA MARTESANA, compren-
dente il Terriforio ed i relativi Poli Ospedalieri afferenti
all’'ex ASL di Milano 2

» ASST DI LODI, comprendente il territorio e le relative
strutture sanitarie e sociosanitarie della provincia di

V" Brescia Ovest
v ValTrompia

» ASST DELLA FRANCIACORTA, comprendente il ferrifo-
rio e le relative strutture sanitarie e sociosanitarie de-
gli ex Distretti ASL dii:

Lodi
¥ .
ATS DELLINSUBRIA: B i/,e:;:g O
» ASST DEI SETTE LAGHI, comprendente il territorio e le v .
relative strutture sanitarie e sociosanitarie (ad esclu- Oglio Ovest

sione dell’'Ospedale di Angera, che in fase di prima
aftuazione rimane funzionalmente collegato all’O-
spedale di Gallarate, nell’ambito dell’ASST della Valle
Olona) degli ex Distretti ASL di:

v Bassa Bresciana Occidentale

» ASST DEL GARDA, comprendente il ferritorio e le rela-
tive strutture sanitarie e sociosanitarie (ad esclusione
dell'Ospedale di Montichiari, che rimane funzional-

v Varese mente collegato agli Spedali Civili di Brescia, nell’am-
v Arcisate bito dell’/ASST degli Spedali Civili di Brescia) degli ex
v Azate Distretti ASL dli:
v Laveno v Garda/Salé
v luino v Valle Sabbia
v Sesto Calende V" Bassa Bresciana Orientfale
v Bassa Bresciana Centrale
v Tradate

» ASST DELLA VALLE OLONA, comprendente il terriforio
e le relative strutture sanitarie e sociosanitarie degli ex
Distretti ASL di:

v’ Busto Arsizio

v Castellanza

v Gallarate

v Somma Lombardo
v Saronno

» ASST LARIANA, comprendente il territorio e le relative
strutture sanitarie e sociosanitarie della provincia di
Como, ad eccezione dell’ex Distretto ASL Medlio Alfo

ATS DI PAVIA:
> IRCCS POLICLINICO SAN MATTEO
» ASST DI PAVIA, comprendente il ferritorio e le relative

strutture sanitarie e sociosanitarie della provincia di
Pavia

ATS DELLA VAL PADANA:
» ASST DI CREMONA, comprendente il ferriforio e le re-
lative strutture sanitarie e sociosanitarie della provin-

cia di Cremona, ad esclusione dell’ex Distretto ASL di
Crema

» ASST DI MANTOVA, comprendente il territorio e le rela-
tive strutture sanitarie e sociosanitarie della provincia

Lario di Mantova
ATS DELLA BRIANZA: » ASST DI CREMA, comprendente il ferritorio e le relative
> ASST DI LECCO, comprendente il terriforio e le relative sf(uffure sanitarie e sociosanitarie dell’ex Distretto ASL
strutture sanitarie e sociosanitarie della provincia di di Crema
Lecco ATS DELLA MONTAGNA:

» AASST DI MONZA, comprendente il territorio e le rela-
tive strutture sanitarie e sociosanitarie degli ex Distretti

» ASST DELLA VALTELLINA E DELL'ALTO LARIO, che
mantiene la propria autonomia e le proprie sedi,

ASL di: ospitando altresi le sedi operative dell’ ATS e com-
v Monza prendente il territorio e le relative strutture sanitarie e
v Desio sociosanitarie:

» ASST DI VIMERCATE, comprendente il ferriforio e le
relative strutture sanitarie e sociosanitarie degli ex Di-
stretti ASL dli:

v Carate Brianza

V' della provincia di Sondrio
V' del Distretto Medio Alto Lario dell’ASL di Como

> ASST DELLA VALCAMONICA, che mantiene la propria
aufonomia e le proprie sedi, ospitando altresi le sedi
operative dell’ATS e comprendente il territorio e le re-

v Seregno lative strutture sanitarie e sociosanitarie dell’ASL della
v Vimercate Valle Camonica/Sebino.”.
ATS DI BERGAMO:

» ASST PAPA GIOVANNI XXlll, comprendente il ferritorio
e le relative strutture sanitarie e sociosanitarie degli ex
Distretti ASL di:

v' Bergamo
V' Valle Bembana/Valle Imagna

» ASST DI BERGAMO OVEST, comprendente il ferriforio e
le relative strutture sanitarie e sociosanitarie degli ex
Distretti ASL di:

v Dalmine
v Bassa Bergamasca
V' Isola Bergamasca

» ASST DI BERGAMO EST, comprendente il ferritorio e le
relative strutture sanitarie e sociosanitarie degli ex Di-
stretti ASL dli:

V' Est Provincia
v Valle Seriana / Valle di Scalve
ATS DI BRESCIA:

> ASST DEGLI SPEDALI CIVILI DI BRESCIA, comprenden-
fe il territorio e le relative strutture sanitarie e sociosa-
nitarie degli ex Distretti ASL di:

v’ Brescia
V' Brescia Est

Art. 2
(Disposizioni finali e disciplina transitoria)

1. Alla data di entrata in vigore della presente legge si con-
siderano istituite le ATS e le ASST di cui agli artficoli 6 e 7 della
l.r.33/2009 e al relativo Allegato 1, come sostituiti dall’articolo 1,
comma 1, nonché I'’Agenzia di controllo del sistema sociosani-
tario lombardo e I'Agenzia per la promozione del sistema socio-
sanitario lombardo.

2. Al fine di procedere all'effettiva costituzione delle ATS e del-
le ASST, la Giunta regionale:

a) nomina, per ciascuna delle costituende ATS e ASST, un col-

b

=~

legio composto dai direftori o commissari delle aziende
inferessate, a cui offidare il compito di effettuare, entro il
termine di due mesi dalla nomina, la ricognizione del per-
sonale e di tuttii rapporti giuridici attivi e passivi, di redigere
gliinventari dei beni patrimoniali mobili e immobili, nonché
di predisporre ogni altra documentazione utile alla costi-
tuzione delle ATS e ASST e di trasmettere gli esiti dell’attivita
svolta alla stessa Giunta regionale con apposita relazione;

seleziona, secondo procedure ad evidenza pubblica, una
societd specializzata in processi di riorganizzazione azien-
dale che affianchi un gruppo di lavoro appositamente co-
stituito presso la direzione regionale competente nella fase
di awio e di stabilizzazione dei nuovi assetti organizzativi,
secondo criteri di efficienza e di razionale utilizzo delle ri-
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sorse disponibili, e nella predisposizione dei relativi atti da
sottoporre alla stessa Giunta regionale.

3. Il gruppo di lavoro di cui al comma 2, lettera b), & costitu-
ito con decreto del direftore generale della direzione regionale
competente ed € composto, oltre che da funzionari e dirigenti
della Regione, da personale proveniente dagli enti di cui all’Al-
legato A1, Sezione I, della legge regionale 27 dicembre 2006,
n. 30 (Disposizioni legislative per I'affuazione del documento
di programmazione economico-finanziaria regionale, ai sen-
si dell’arficolo 9 fer della legge regionale 31 marzo 1978, n. 34
(Norme sulle procedure della programmazione, sul bilancio e
sulla contabilitd della Regione) - collegato 2007), anche in de-
roga alla percentuale di cui all’articolo 28, comma 2 bis, della
legge regionale 7 luglio 2008, n. 20 (Testo unico delle leggi regio-
nali in materia di organizzazione e personale) e ricomprenden-
do i ruoli delle dirigenze medica, sanitaria, professionale, tecnica
e amministrativa del SSL.

4. La Giuntfa regionale, acquisita e valutata la documentazio-
ne di cui al comma 2, approva le deliberazioni costitutive delle
ATS e delle ASST regolando contestualmente la fase di fransizio-
ne, con particolare riguardo alla definizione dei nuovi assetti
organizzativi e dei procedimenti in corso, alla nomina degli or-
gani, al subentro nei rapporti giuridici, all'assegnazione anche
in via provvisoria di funzioni, di beni e di risorse umane, ai debiti
informativi e alle gestioni liquidatorie, in modo che sia garantita
la continuitd nello svolgimento delle funzioni e nell’erogazione
delle prestazioni.

5. La Giunta regionale & altresi autorizzata ad adottare ogni
ulteriore atto necessario a portare a compimento il processo di
definizione dei nuovi assetti, anche con riferimento all’'esigenza
di uniformare i sistemi informativi.

6. Lattivitd dei collegi di cui al comma 2 si protrae fino alla
data di nomina dei nuovi direffori generali o commissari straordi-
nari, fatta salva la possibilitd di ricostituirli in conseguenza delle
nuove nomine.

7. La Giunta regionale approva le deliberazioni costitutive
dell'agenzia di controllo del sistema sociosanitario lombardo
e dellagenzia per la promozione del sistema sociosanitario
lombardo, definendone gli assetti organizzativi e la relativa ar-
ficolazione e procedendo alla contestuale nomina dei direttori
generali.

8. Alla data indicata nelle deliberazioni di cui al comma 4:

a) sono soppresse le ASL e le AO, con conseguente sciogli-
mento dei relativi organi e decadenza dei direftori ammi-
nistrativi, sanitari e sociali in carica alla data di nomina dei
nuovi direffori amministrativi, sanitari e sociosanitari indivi-
duati in base agli elenchi degli idonei per la nomina dei
direttori amministrativi, sanitari e sociali;

b) le ATS subentrano nei rapporti giuridici attivi e passivi fo-
centi capo alle ASL;

c) le ASST subentrano nei rapporti giuridici affivi e passivi fa-
centi capo alle AO;

d) acquistano efficacia le disposizioni di cui all’arficolo T del-
la presente legge, fatto salvo quanto previsto dal comma 1
del presente articolo;

e) iriferimenti alle ASL contenuti nei Capi | e Il del Titolo VI, nei
Titoli VIl e IX e negli articoli 43, comma 2, 75, 79, 80, ad ec-
cezione delle lettere 0) e p) del comma 1, 82, 84, 85, 87, 88,
90,91, 92,93, 94,95, 97 della 1.r. 33/2009 s’infendono come
riferimenti alle ATS;

f) i riferimenti alle ASL contenuti negli articoli 69, comma 3,
70,comma 5,71, comma 1,72, commi 3 e 4, 80, comma 1,
lettere 0) e p), e 85,commal 1, della |.r.33/2009 s’intendono
come riferimenti alle ASST;

i riferimenti alle strutture sociosanitarie contenuti negli arti-
coli 2,5 e 15 della I.r. 33/2009, come modificati dall’articolo
1,comma 1, si intendono anche come riferimenti alle unita
d’offerta non articolate in strutture;

h) allal.r.33/2009 sono apportate le seguenti modifiche:

1. al comma 1 dell’articolo 44 le parole: « presidi di rife-
rimento» sono sostituite dalle seguenti: «Le struffure di
riferimento»;

2. alcomma 3 dell’articolo 45 le parole: «le ASL» sono sosti-
tuite dalle seguenti: «le ATS, le ASST,»;

3. al comma 3 dell’articolo 47 le parole: « presidi ospe-
dalieri> sono sostituite dalle seguenti: «Le strutture
sanitarie»;

~
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4. al comma 6 dell’articolo 47 le parole: «ll presidio ospe-
daliero» sono sostituite dalle seguenti: «La sfruttura
sanifariap;

5. al comma 7 dell'articolo 47 le parole: «del presidio
ospedaliero» sono sostituite dalle seguenti: «della stfrut-
tura sanitaricm;

6. al comma 1 dell’articolo 49 le parole: «A livello distret-
tuale o infradistrettuale,» sono soppresse;

7. al comma 2 dell’articolo 49 le parole: «Le ASL» sono so-
stituite dalle seguenti: «Le ATS e le ASST»;

8. al comma 1 dell’articolo 50 le parole: «delle sedi ospe-
daliere» sono sostituite dalle seguenti: «delle strutture
sanifarie»;

9. alla leftera b) del comma 2 dell’articolo 57 le parole: «e
le attivitd vaccinali» sono soppresse;

10. alla leftera c) del comma 2 dell’arficolo 57 le parole:
«ndividuale e» sono soppresse;

11. I'articolo 83 & abrogato;

alla Sezione Il dell’Allegato Al della I.r.n. 30/2006 sono ap-
portate le seguenti modifiche:

1. la lettera b) e sostituita dalla seguente:
«t)Agenzie di tutela della salute (ATS).»;

2. dopo la leftera c) sono inserite le seguenti:
«c bis)Aziende sociosanitarie territoriali (ASST);

cfer)Agenzia di controllo del sistema sociosanitario
lombardo;

¢ quater)Agenzia per la promozione del sistema socio-
sanitario lombardo»;

alla legge regionale 12 marzo 2008, n. 3 (Governo della re-
te deglli interventi e dei servizi alla persona in ambito socia-
le e sociosanitario) sono apportate le seguenti modifiche:

1. il fitolo € sostituito dal seguente: «Governo della rete de-
gliinterventi e dei servizi alla persona in ambito sociale»;

2. dllarticolo 1, le parole: sono
soppresse;

3. all'alinea del comma 1 dell’articolo 2, le parole «e so-
ciosanitarie» sono soppresse;

4. alla lettera a) del comma 2 dell’articolo 2, le parole: «e
sociosanitari» sono soppresse;

5. alla lettera ¢) del comma 2 dell’articolo 2, le parole: «e
sociosanifarie» sono soppresse;

6. all'alinea del comma 1 dell’articolo 3, le parole: «e so-
ciosanitarie» sono soppresse;

7. alla lettera a) del comma 1 dell’articolo 3, le parole: de
aziende sanitarie locali (ASL), le aziende di servizi alla
persona (ASP)» sono soppresse;

8. alle leftere c) e d) del comma 1 dell’articolo 3, le parole:
«e sociosanitario» sono soppresse;

9. I'articolo 5 & abrogato;

10. all'alinea del comma 1 dell’articolo 6, le parole: «e so-
ciosanitarie» sono soppresse;

11. il comma 3 dell’articolo 6 & abrogato;

12. all'alinea del comma 4 dell’articolo 6, le parole: «, d'infe-
sa con le ASL» sono soppresse;

13. alle lettere a) e b) del comma 4 dell’articolo 6, le parole:
«e sociosanitarie» sono soppresse;

14. alla lettera d) del comma 4 dell’articolo 6, le parole: «e
dell’ASL» sono soppresse;

15. all'alinea dei commi 1 e 2 dell’articolo 7, le parole «e
sociosanitarie» sono soppresse;

16. alla rubrica dell’articolo 8, le parole: «e sociosanitarie»
SONO soppresse;

17. ilcomma 1 dell’articolo 8 & abrogato;
18. il comma 2 dell’articolo 8 & sostituito dal seguente:

«2. L'accesso agevolato alle prestazioni sociali e il
relativo livello di compartecipazione al costo delle me-
desime é stabilito dai Comuni nel rispetto della discipli-
na statale sull'indicatore della situazione economica
equivalente e dei criteri ulteriori, che fengano confo del
bisogno assistenziale, stabiliti con deliberazione della
Giunta regionale.»;

19. icommi 3 e 4 dell’articolo 8 sono abrogati;

«e sociosanitarie»
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21.
22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.
41.
42.
43.

44.
45.

46.

47.

48.

49.

50.
51.
52.

53.

. al comma 7 dell’articolo 8, le parole: «e la quota a vo-

lenza sociale per le prestazioni sociosanitarie» sono
soppresse;

i comma 11 dellarticolo 8 & abrogato;

la rubrica dell’articolo 10 & sostituita dalla seguente: «Ti-
foli sociali»;

alcomma 1 dell’arficolo 10, le parole: «e sociosanitari» e
le parole: «e sociosanitarie» sono soppresse;

il comma 2 dell’articolo 10 & sostituito dal seguente:

«2. | fitoli sociali sono rilasciati dai comuni, singoli o
associati, competenti per territorio.»;
al comma 3 dell’arficolo 10, le parole: « le modalita
di gestione ed erogazione dei titoli sociosanitari» sono
soppresse;
all'alinea del comma 1 dell’articolo 11, le parole: «e so-
ciosanitarie» e le parole: «, delle aziende sanitarie» sono
soppresse;
alla leftera a) del comma 1 dell’articolo 11, le parole:
«programma, con il piano sociosanitario, la rete delle
unitd d’offerta sociosanitarie e» sono soppresse;
la leftera b) del comma 1 dell’articolo 11 & soppressa;
le leftere e), 1), h), n), bb) e cc) del comma 1 dell’artico-
lo 11 sono soppresse;
alla leftera k) del comma 1 dell’arficolo 11, le parole:
«e, sentiti i soggetti di cui all'articolo 3 e la commissio-
ne consiliare competente, i costi standard delle unitd di
offerta sociosanitarie che erogano prestazioni a carico
del fondo sanitario, nonché» sono soppresse;

alla lettera ) del comma 1 dell’articolo 11, il numero
«24» & SoppPresso;

alla lettera o) del comma 1 dell’articolo 11, le parole: «e
sociosanitarie» sono soppresse;

alla leftera p) del comma 1 dell’articolo 11, le parole:
«dei registri delle unitd d'offerta sociosanitarie accredi-
tate e» sono soppresse;

alle lettere t) e v) del comma 1 dell’articolo 11, le paro-
le: «e sociosanitarie» sono soppresse;

alla leftera x) del comma 1 dell’articolo 11, le parole: «e
sociosanitari» sono soppresse;

all'alinea e alla lettera a) del comma 1 dell’articolo 12,
le parole: «e sociosanitarie» sono soppresse;

alla lettera d) del comma 1 dell’articolo 12, le parole: «e
sociosanitario» sono soppresse;

alla lettera g) del comma 1 dell’articolo 12, le parole: «e
sociosanitarie» sono soppresse;

alla leftera h) del comma 1 dell’articolo 12, le parole:
«sociosanitarie e» sono soppresse;

il comma 3 dell’articolo 13 € abrogato;
I'articolo 14 € abrogato;
i commi 2 e 3 bis dell’articolo 15 sono abrogati;

al comma 1 dell’articolo 15, le parole: «e all’ASL» sono
soppresse;

i commi 2 e 3 bis dell’articolo 15 sono abrogati;

alcomma 3 dell’articolo 15, le parole: «'ASL o» e le paro-
le: «per quanto di competenza» sono soppresse;

il primo periodo del comma 3 quater dell’articolo 15 &
sostituito dal seguente:

«3 quater. Per I'applicazione delle sanzioni di cui al
comma 3 fer sono competenti i comuni.»;

i commi 2 e 3 dell’articolo 16 sono abrogati;

al primo periodo del comma 5 dell’articolo 16, le paro-
le: «tra I'’ASL ovvero» e le parole: «sociosanitaria o» sono
soppresse;

il secondo periodo del comma 5 dell’articolo 16 &
SOppPresso;

I'articolo 17 € abrogato;

il comma 2 dell’articolo 18 € abrogato;

alla rubrica dell’articolo 19, le parole: «e sociosanitaria»
SONO soppresse;

aicommi 1 e 4 dell’articolo 19, le parole: «e sociosanita-
rie» Sono soppresse;

54. al comma 2 dell’articolo 19, le parole: «Le ASL,» sono
soppresse;

55. il comma 3 dell’articolo 19 € abrogato;
56. il comma 2 dell’articolo 20 & abrogato;

57. il secondo periodo del comma 3 dell’articolo 20 &
SOppPresso;

58. alla rubrica dell’articolo 21, le parole: «e sociosanitarie»
SONO soppresse;

59. al comma 2 dell’articolo 21, le parole: «e sociosanitari»
SONO soppresse;

60. al comma 3 dell’articolo 21, le parole: «e sociosanitarie»
SONO soppresse;

61. alla rubrica e al comma 1 dell’articolo 22, le parole: «e
sociosanitarie» sono soppresse;

62. la leftera b) del comma 2 dell’articolo 22 & soppressa;
63. la leftera e) del comma 2 dell’arficolo 23 & soppressa;

64. alla leftera f) del comma 2 dell’articolo 23, le parole:
«dalle ASL» sono soppresse;

65. alla lettera g) del comma 2 dell’articolo 23, le parole: «e
sociosanitari» e le parole: «le ASL» sono soppresse;

66. I'articolo 24 & abrogato;

67. al comma 1 dell’articolo 25, le parole: «e sociosanitarie»
SONO soppresse;

68. all'alinea e alla lettera g) del comma 2 dell’articolo 25,
le parole: «e sociosanitarie» sono soppresse;

69. all'alinea del comma 4 dell’articolo 25, le parole: «e pre-
vio parere dell’ASL territorialmente competente» sono
soppresse;

70. alla lettera b) del comma 4 dell’articolo 25, le parole: «e
sociosanitarie» sono soppresse;

71. I'articolo 30 & abrogato;

72. al comma 1 bis dell’articolo 31, le parole: «e sociosani-
farie» sono soppresse;

73. la leffera b) del comma 1
soppressa.

9. Fino alla data di cui al comma 8, le ASL e le AO gid costitui-
te alla data di entrata in vigore della presente legge continuano
a svolgere tutte le funzioni di rispettiva competenza secondo le
disposizioni vigenti alla stessa data.

10. Entro dodici mesi dalla definizione dei nuovi assetti or-
ganizzativi sono sottoscritti i nuovi contratti collettivi integrativi
aziendali. Al personale delle ATS, delle ASST si applica il contratto
collettivo integrativo aziendale dell’azienda di provenienza fino
alla sottoscrizione dei nuovi contratti collettivi integrativi azien-
dali che in ogni caso non devono determinare alcun onere ag-
giuntivo a carico del SSL.

11. A decorrere dalla data di entrata in vigore della presente
legge e sino alla definizione dei nuovi assetti organizzativi non
possono essere ricoperti i posti vacanti delle posizioni apicali dei
ruoli professionale, tecnico e amministrativo; s'infendono per-
tanto revocate le autorizzazioni per la copertura dei suddetti po-
sti, per i quali, alla data di entrata in vigore della presente legge,
non sia stato dato avvio alle relative procedure.

12. | direttori generali delle ATS e delle ASST, nominati con le
deliberazioni di cui al comma 4, sono individuati quali commis-
sari liquidatori cui competono:

a) le funzioni di legali rappresentanti:
1. delle gestioni liquidatorie delle soppresse USSL;

2. delle gestioni liquidatorie delle aziende USSL istituite ai
sensi della legge regionale 15 settembre 1993, n. 28
(Ridefinizione degli ambiti ferritoriali delle Unitd socio-
sanitarie locali) e venute a cessare ai sensi della legge
regionale 11 luglio 1997, n. 31 (Norme per il riordino del
servizio sanitario regionale e sua integrazione con le at-
fivitd dei servizi sociali);

3. delle gestioni liquidatorie delle aziende sanitarie lo-
cali e delle aziende ospedaliere istituite ai sensi della
I.r. 31/1997 e venute a cessare ai sensi della presente
legge;

b) I'adozione di ogni altro atto necessario alla liquidazione
delle aziende.

13. Ai commissari liquidatori, quali legali rappresentanti delle
gestioni liquidatorie di cui al comma 12 compete la legittimazio-
ne attiva e passiva, sostanziale e processuale per le controversie

bis dell'articolo 31 &
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riguardanti debiti e crediti delle soppresse USSL e aziende USSL,
ASL e AO.

14. | debiti delle gestioni liquidatorie delle soppresse USSL,
aziende USSL, ASL e AO nonché i relativi afti esecutivi gravano
unicamente sulle dotazioni finanziarie delle gestioni liquidatorie.

15. E esclusa ogni legittimazione passiva, sostanziale e pro-
cessuale della Regione per le controversie riguardanti debiti e
crediti delle soppresse USSL, aziende USSL, ASL e AO.

16. Al fine di supportare il complesso processo di avvio e sta-
bilizzazione del riordino di cui alla presente legge, la Giunta re-
gionale individua, mediante avviso inferno rivolto al personale di
ruolo appartenente al ruolo dell’avvocatura regionale secondo
le disposizioni di cui all’articolo 19 della I.r.20/2008, un professio-
nista dotato di particolari competenze in materia di diritto e le-
gislazione sanitaria e lo assegna alla corrispondente funzione di
consigliere giuridico per il periodo di fre anni, prorogabili per altri
due. Al professionista incaricato compete il trattamento econo-
mico e previdenziale equivalente a quello previsto dall’articolo
29,comma 6, della I.r.20/2008.

17. Entro il 31 oftobre 2015, il Consiglio regionale, previo svolgi-
mento, presso la commissione consiliare competente, di appo-
site consultazioni finalizzate alla verifica degli impatti sul territorio
delle aggregazioni previste dall’Allegato 1 di cui al comma 1,
approva, su proposta della stessa commissione consiliare, even-
tuali modifiche del medesimo allegato.

18. Entro un anno dall’entrata in vigore della presente legge,
il Presidente della Giunta regionale propone al Consiglio regio-
nale il PSL quinquennale di cui all’articolo 4 della I.r. 33/2009 co-
me sostituito dall’articolo T comma 1. In particolare il PSL dovrd
contenere:

a) la refe dei poli ospedalieri e la refe socio sanitaria ferritoria-
le afferenti ad ogni ATS e ad ogni ASST, fondate sull'infegra-
zione sociosanitaria tra assistenza ospedaliera, territoriale
e domiciliare, con particolare attenzione alla protezione
delle fragilitd e della famiglia;

b) le reti di cui alla lettera a), che potranno essere realizzate
con tempistiche differenziate, anche prevedendo speri-
mentazioni specifiche finalizzate alla corretta valutazione
del rapporto costo/beneficio, dovranno salvaguardare il
duplice principio di centralizzazione dei servizi d’eccellen-
za e superspecialistici e di devoluzione periferica territorio-
le e domiciliare delle prestazioni generalistiche ed a media
e bassa intensitd assistenziale;

c) larevisione dei DRG di cui all'articolo 27, comma 2, della I.r.
33/2009 come sostituito dall’articolo 1, comma 1.

19. Entro trenta giorni dall’entrata in vigore della presen-
fe legge, la Giunta regionale attiva, per I'anno accademico
2015/2016, quaranta borse di studio per specialitd medico
chirurgiche.

20. Entfro centoventi giorni dall’entrata in vigore della presen-
fe legge, la Giunta regionale approva gli elenchi degli idonei
al ruolo di direffore generale, direttore sanitario, diretfore ammi-
nistrativo e direttore sociosanitario di cui rispettivamente agli
articoli 12 e 13 della L.r. 33/2009 come sostituiti dall’articolo 1,
comma 1.

21. Enfro centottanta giorni dall’entrata in vigore della pre-
senfe legge la Giunta regionale adoffa la regolamentazione
dell'attivitdr libero professionale di cui all’articolo 18, comma 7,
della I.r. 33/2009 come sostituito dall’articolo 1, comma 1.

22. Enfro un anno dall’'entrata in vigore della presente leg-
ge la Giuntfa regionale, attraverso I'attivazione di fufti i soggetti
operanti sul territorio di propria competenza, provvede ad uni-
formare i sistemi informatici del SSL, al fine di consentire una cor-
refta informazione al ciffadino ed un‘omogenea trasmissione
ed elaborazione dei dafti clinici e programmatici al’inferno del
SSL. La Giunta regionale, con la stessa tempistica, predispone
I'aggiornamento della Carta Regionale dei Servizi con tutta la
documentazione clinica pregressa della persona e I'erogazione
delle prestazioni in regime di «dematerializzazione», ivi compresa
la razionalizzazione delle prenotazioni e I'eventuale pagamen-
fo delle compartecipazioni attraverso la metodologia on-line,
mantenendo la documentazione cartacea esclusivamente die-
tro esplicita richiesta del cittadino. Il database contenuto nella
Carta Regionale dei Servizi sard altresi utilizzato per la certifico-
zione fiscale delle compartecipazioni e delle spese sostenute
dal cittadino.

23. In fase di attuazione della presente legge la Regione rea-
lizza, con le organizzazioni sindacali maggiormente significative,
periodici momenti di confronto sull’evoluzione del SSL, al fine di
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monitorare le ricadute sul personale, secondo quanto previsto
dai contratti colletftivi nazionali ed accordi regionali.

24. Entro un anno dall’entrata in vigore della presente legge
il Consiglio regionale approva, su proposta della Giunta regio-
nale, il piano regionale della prevenzione di cui all’articolo 4 bis
della I.r. 33/2009 aggiunto dall’articolo 1, comma 1.

25. Entro novanta giorni dall’entrata in vigore della presente
legge la Giunta regionale costituisce il GATTS di cui all’artico-
lo 5, comma 8, della I.r. 33/2009 come sostituito dall’articolo 1,
comma 1.

26. Enfro centottanta giorni dall’entrata in vigore della pre-
sentfe legge, la Giunta regionale istituisce I'osservatorio integrato
del SSL di cui all'articolo 5, comma 14, della l.r. 33/2009 come
sostituito dall’articolo 1, comma 1.

27. Entro centottanta giorni dall’entrata in vigore della pre-
sente legge, la Giunta regionale costituisce I'Osservatorio epi-
demiologico regionale di cui all'articolo 5 bis della I.r. 33/2009
aggiunto dall’articolo 1, comma 1.

28. Entro un anno dall’entrata in vigore della presente legge,
la Giunta regionale approva ed adotta il sistema di classificazio-
ne delle malattie croniche e delle relative modalita di retribuzio-
ne di cui all'articolo 9 della I.r. 33/2009 come sostituito dall’ arti-
colo 1,comma 1.

29. Entro cenfoftanta giorni dall’entrata in vigore della pre-
senfe legge, la Giunta regionale istituisce I'accademia di forma-
zione per il sistema socio sanitario lombardo di cui all’art. 17 bis
della I.r. 33/2009 aggiunto dall’articolo 1, comma 1.

Art. 3
(Norma finanziaria)

1. Agli oneri finanziari di natura corrente derivanti dall’attua-
zione della presente legge si provvede con le risorse allocate
alla missione 13 «Tutela della Salute» programma 01 «Servizio so-
nitario regionale - finanziamento ordinario corrente per la garan-
zia dei LEA» -Titolo | «Spese correnti» e Titolo IV «Rimborso Prestiti»
- ed al programma 07 «Ulteriori spese in materia sanitaria» - Titolo
| «<Spese correnti» del bilancio regionale 2015-2017, quantificate
in € 18.268.357.111,90 per I'anno 2015, in € 17.965.204.321,00
per I'anno 2016 ed in € 17.955.204.321,00 per il 2017.

2. Agli oneri finanziari in conto capitale derivanti dall’attuo-
zione della presente legge si provvede con le risorse allocate
alla missione 13 «Tutela della Salute» programma 05 «Servizio
sanitario regionale - investimenti sanitari» - Titolo Il «<Spese in con-
fo capitale» del bilancio regionale 2015-2017, quantificate in
€ 160.526.021,00 per I'anno 2015, in € 10.410.160,00 per I'anno
2016 edin € 6.071.061,00 peril 2017.

3. Agli oneri per incremento attivitd finanziarie derivanti
dall’'aftuazione della presente legge si provvede con le risorse
allocate al programma 07 «Ulteriori spese in materia sanitario»
- Titolo lll «<Spese per incremento aftivitd finanziarie» del bilancio
regionale 2015-2017 quantificate in € 110.000.000,00 per I'anno
2015.

4. Agli oneri derivanti dallo sviluppo di nuovi servizi e dal mi-
glioramento quali-quantitativo dei livelli di offerta delle prestazio-
ni si provvede nei limiti dei risparmi derivanti dall’applicazione
delle misure di razionalizzazione di cui alla presente legge.

La presente legge regionale € pubblicata nel Bollettino ufficiale
della Regione.

E’ fatto obbligo a chiunque spetti di osservarla e farla osservare
come legge della Regione Lombardia.

Milano, 11 agosto 2015
Roberto Maroni

(Approvata con deliberazione del Consiglio regionale n. X/806
del 5 agosto 2015)
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