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Allegato 1

RIFORMULAZIONE DEL TESTO TRAMITE L’APPLICAZIONE DELLE NORME DI TECNICA LEGISLATIVA

Si suggerisce in generale di snellire il contenuto degli articoli, che risultano eccessivamente discorsivi, evitando di ricorrere ad incisi complessi e privilegiando disposizioni brevi, caratterizzate dalla forma precettiva e prive di premesse che si propongano di darne una motivazione.

Si sottolinea, altresì, che occorre limitare l’uso della lettera iniziale maiuscola ai nomi di enti od organi individui, utilizzando, invece, la lettera minuscola nel caso di nomi comuni di enti od organi che ne designano la categoria.

	Testo assegnato alla Commissione


	Regole di tecnica legislativa

	#ART Art. 1. (Finalità)

 1. La Regione Piemonte considera prioritaria la tutela della Salute e la cura dei cittadini presso il loro domicilio o nel loro contesto familiare e socio-ambientale.

 2. Le cure territoriali rispondono ad una logica insieme di massima umanità e di massima economicità.

 3. La Regione Piemonte individua quale strumento cardine della attuazione di tale politica sanitaria il DISTRETTO, luogo di integrazione e promozione della salute per un sistema di cure primarie efficaci ed appropriate. #

	· Ai commi 1 e 3 la parola Piemonte è superflua.

	#ART Art. 2. (Caratteristiche del Distretto)

 1. Il Distretto è l'articolazione organizzativo-funzionale con la quale le aziende sanitarie locali (~ASL~) rispondono in modo unitario e globale alla domanda di salute che il territorio esprime.

 2. E' individuato con atto dell'~ASL~ a norma dell'articolo 3 quater, dlgs 30 dicembre 1992, n. 502, come modificato dal dlgs. 19 giugno 1999, n. 229, garantendo una popolazione minima di 60.000 abitanti, tranne che nei Distretti Sanitari Montani di cui all'art. 19.

 3. E' la sede ottimale ove attivare tutti i percorsi di accesso dei cittadini ai servizi sanitari garantiti con procedure e tempi certi, attraverso sistemi in rete collegati con tutti i soggetti erogatori di servizi e prestazioni.

 4. Garantisce, a tutti i cittadini residenti, la ricerca ed individuazione della prestazione ottimale sia ambulatoriale che ospedaliera, nonchè i servizi di assistenza primaria relativi alle attività sanitarie e sociosanitarie ed il coordinamento delle proprie attività con strutture e servizi aziendali, inclusi i presidi ospedalieri, con una programmazione organica delle attività garantita dal programma delle attività territoriali di cui all'articolo 22.

 5. Per l'attuazione dei programmi ed il raggiungimento dei propri obiettivi al Distretto sono attribuite adeguate risorse, nell'intesa che, in attuazione di quanto disposto dal Piano Sanitario Regionale, dovrà in primo luogo essere assicurato alla popolazione di ciascuna zona almeno il livello di servizi, interventi, attività sanitarie e socio-sanitarie in atto al momento dell'approvazione del suddetto Piano Sanitario, previa erogazione di risorse integrative da parte della Regione.

 6. Nell'ambito delle risorse assegnate il Distretto ha autonomia tecnico-gestionale ed economico - finanziaria, con contabilità separata all'interno del bilancio dell'~ASL~. #

	·     Al comma 2 è opportuno riportare il titolo dell’atto normativo, essendo l’atto citato per la prima volta. Inoltre, non è necessario richiamare le successive modificazioni del decreto legislativo 502/92.
·     Al comma 5  si consiglia di rivedere l’espressione “ dovrà in primo luogo essere assicurato”, in quanto è preferibile di regola evitare l’uso del tempo futuro nonché l’uso del verbo servile “ deve” per sottolineare l’imperatività della norma. 
·     Al comma 5 l’avverbio “ almeno” non è necessario.    


	#ART Art. 3. (Funzioni ed attività primarie del Distretto)

 1. Il Distretto è una struttura complessa che svolge essenzialmente le seguenti funzioni:

 a) l'attuazione locale delle politiche aziendali, elaborate in collaborazione con gli enti locali;

 b) l'organizzazione dell'assistenza territoriale diretta o funzionale relativa all'area del Distretto che così assume un assetto organizzativo orizzontale e pertanto trasversale alla verticalità dei servizi esistenti;

 c) per entrambe le funzioni il Distretto è tenuto alla verifica dei risultati ottenuti in funzione degli obiettivi territoriali da raggiungere, quale feed-back per l'azienda nelle valutazioni delle politiche elaborate;

 2. L'attività distrettuale conseguentemente è sia gestionale che strategica e si sviluppa:

 a) nel governo della domanda di assistenza rispetto agli obiettivi di salute individuati, alle aspettative della popolazione ed alle strategie di assistenza adottate dagli operatori;

 b) nella valorizzazione dei percorsi diagnostici-terapeutici;

 c) nell'erogazione delle prestazioni e degli interventi sanitari e nell'integrazione socio-sanitaria compatibili con il grado di autosufficienza delle reti e dei servizi territoriali;

 d) nell'integrazione multiprofessionale di operatori afferenti a diversi servizi e a diverse amministrazioni;

 e) nell'elaborazione ed attuazione dei Patti Territoriali per la Salute in collaborazione con i soggetti pubblici, privati e del privato sociale così come individuati dall'~OMS~ e dal ~PSN~, quali protagonisti dell'alleanza per la salute;

 f) nelle relazioni nei confronti degli enti locali, dei consorzi socio-assistenziali,del Volontariato e di tutta la popolazione residente;

 g) nel ruolo di garante della circolazione delle informazioni sanitarie e burocratiche nel rispetto della professionalità dei singoli addetti ai servizi e della privacy dell'utente. #

	· Al comma 1 l’avverbio “ essenzialmente” è superfluo.
· Al comma 1 lettera c) si suggerisce di evitare l’impiego del termine straniero “ feedback”.
· Al comma 2 l’avverbio “ conseguentemente” non è necessario.
·    Al comma 2 lettera e) al posto delle sigle è opportuno scrivere, nella prima citazione, le espressioni per intero seguite dalle sigle tra parentesi;



	#ART Art. 4. (Criteri organizzativi dei distretti)

 1. L'organizzazione dei distretti deve presentare le seguenti caratteristiche:

 a) flessibilità nell'organizzazione che deve adeguarsi ai reali bisogni di intervento;

 b) metodo di lavoro interdisciplinare con integrazione delle competenze e dei servizi;

 c) orientamento delle attività per progetti, obiettivi  e programmi integrati, legati a budget definiti;

 d) filtro di orientamento per la fruizione di servizi non erogati sul territorio;

 e) valorizzazione della funzione dei medici di base e dei pediatri di libera scelta quale chiave del servizio sanitario sul territorio;

 f) raccordo delle attività dei medici di base e specialisti  fra di loro e con le strutture sanitarie e sociali, allo scopo di garantire tempestività e continuità di trattamento, razionalizzazione dell'accesso alle strutture ospedaliere e responsabilizzazione nei riguardi della spesa;

 g) privilegio di tipologie di servizi flessibili e poco burocratici quali l'assistenza domiciliare integrata (~ADI~), la medicina di gruppo, la diagnostica interdisciplinare in un solo giorno (day-service), la chirurgia in un solo giorno senza ospedalizzazione (day-surgery), il country hospital inteso quale struttura gestita dai medici di famiglia riuniti in èquipe, con il supporto di personale non medico, specialisti e poliambulatorio del Distretto, nelle situazioni cliniche caratterizzate da interventi a bassa complessità e tecnologia o che per necessità organizzative - impossibile o inadeguata collaborazione dei familiari - non sono gestibili con l'~ADI~;

 h) facilità di accesso per il cittadino, prevedendo sportelli unici da collocarsi negli ambiti di lavoro o di vita quotidiana in collaborazione con enti locali, farmacie, medici di base, patronati ed associazioni di volontariato.
	· Al comma 1 è da evitare l’impiego dei verbi servili per sottolineare l’imperatività delle norme.  

· Al comma 1 lettera h) si suggerisce di evitare l’inciso con il gerundio che non consente di individuare con chiarezza il soggetto della previsione e rende involuto il periodo.

	#ART Art. 5. (Ruolo dei medici di base e dei pediatri di libera scelta nel Distretto)

 1. Il medico di medicina generale ed il pediatra di libera scelta:

 a) svolgono un ruolo centrale nell'operatività del Distretto e sono integrati nella organizzazione distrettuale;

 c) partecipano alle procedure di verifica della qualità delle prestazioni, all'individuazione e al perseguimento degli obiettivi del Distretto, alla elaborazione delle linee guida volte all'ottimizzazione delle cure e delle risorse, alla ricerca sia in campo clinico che epidemiologico e alla didattica, sia nei confronti del personale che dei colleghi in fase formativa;

 d) divengono riferimento diretto per le famiglie e nel rapporto con gli assistiti valorizzano funzioni educative e di promozione della salute;

 e) sono filtro di orientamento clinico e regolatore dell'accesso agli altri servizi sanitari;

 f) sono elemento cardine della continuità assistenziale. #

	

	#ART Art. 6. (Cure primarie)

 1. Ai fini dell'attuazione delle funzioni di cui all'articolo 4, il Distretto garantisce a tutta la popolazione di riferimento, tramite le proprie strutture o attraverso l'opera del privato e/o del privato sociale accreditato, l'assistenza sanitaria di primo livello, consistente in:

 a) assistenza capillare, continua ed universale realizzata dai medici di medicina generale, dai pediatri di libera scelta, dai servizi di guardia medica notturna e festiva;

 b) assistenza di diagnostica di primo livello e consulenza specialistica garantita dalle strutture poliambulatoriali e dai presidi specialistici territoriali;

 c) assistenza farmaceutica territoriale;

d) attività di medicina legale;

 e) attività e servizi per la prevenzione e la cura delle tossicodipendenze e della alcoldipendenza;

 f) attività e servizi consultoriali per la tutela della salute dell'infanzia, della donna e della famiglia compresa l'attività di neuropsichiatria infantile;

 e) attività e servizi rivolti a disabili e ad anziani;

 f) attività e servizi di assistenza domiciliare;

 g) attività e servizi per le patologie da ~HIV~ e per le patologie in fase terminale;

 h) assistenza extraospedaliera, residenziale e semiresidenziale, ivi comprese le strutture per la post-acuzie e la riabilitazione.

 i) presidio ospedaliero montano comunque gestito, nei Distretti Sanitari Montani.

 2. Spetta alla Regione Piemonte e alle ~ASL~, nel definire gli ambiti territoriali dei distretti, curare  la ripartizione delle risorse in modo da garantire l'erogazione dei servizi di primo livello in modo equo ed omogeneo e un livello generale dei servizi non inferiore a quello esistente sopratutto nei distretti montani e disagiati. #

	· Al comma 1 l’impiego dell’espressione e/o per esprimere una congiunzione disgiuntiva relativa è da evitare. Inoltre, è preferibile sostituire l’espressione verbale “ consistente” al participio presente  con  l’indicativo presente “consiste”.  
· Si suggerisce la seguente riformulazione del comma 2:
      “La Regione e le ~ASL~, nel  definire gli ambiti

                 territoriali dei distretti, curano  la

                 ripartizione delle risorse in modo da

                garantire l'erogazione dei servizi di primo

                livello in modo equo ed omogeneo e un livello

                generale dei servizi non inferiore a quello

                esistente soprattutto nei distretti montani e

               disagiati”.. #


	#ART Art. 7. (Dipartimento delle cure primarie)

 1. Il Dipartimento delle Cure Primarie è articolazione del Distretto e rappresenta la forma organizzativa della funzione di produzione dei servizi territoriali presenti a livello distrettuale.

 2. Le attività di produzione, presenti nel Distretto ed afferenti ad altri Dipartimenti (di Prevenzione, di Salute Mentale, Materno-Infantile, ecc.), sono tenute ad una integrazione operativa e funzionale con il Dipartimento delle Cure Primarie, volta a garantire unitariamente i percorsi di cura, il processo di produzione e lo standard di prodotto dei servizi di assistenza primaria.

 3.Tutte le attività dipartimentali operanti a livello distrettuale rispondono al Direttore di Distretto, centro di responsabilità complessiva nei confronti della Direzione Generale dell'~ASL~.

 4. Al Dipartimento delle Cure Primarie sovrintende il Direttore del Dipartimento indicato dal Direttore del Distretto e nominato dal Direttore Generale della ~ASL~.

 5. Per tutte le attività diparimentali il direttore del dipartimento si avvale di un coordinamento dipartimentale composto  dai responsabili dei servizi sanitari di primo livello presenti nel Distretto, dai responsabili dell'~ADI~, della medicina di gruppo, della day-surgery, del day service, del country hospital qualora tali strutture siano attivate. Il coordinamento dipartimentale ha funzioni consultive.

 6. I responsabili dei servizi di primo livello sono tenuti all'elaborazione collegiale dei piani di sviluppo del settore ed alla verifica dell'attività svolta. #

	· Al comma  2 si consiglia di evitare l’uso delle parentesi tonde.

	#ART Art. 8. (Attività di governo clinico)

 1. Al Distretto compete nell'ambito del proprio territorio la piena attuazione del governo clinico inteso come l'insieme dei comportamenti, responsabilità ed azioni che l'organizzazione ed i professionisti si danno per garantire il miglioramento continuo dei servizi erogati e dei percorsi di cura e la salvaguardia degli standard assistenziali.

 2. Il Distretto perfeziona e sottopone a verifica critica periodica gli strumenti del governo clinico:

 - linee guida condivise basate sulla medicina dell'evidenza;

 - procedure definite;

 - chiara definizione delle linee di responsabilità organizzative;

 - programma di miglioramento continuo della qualità;

 - piani per la formazione (professionale, manageriale ed umana) permanente;

 - politiche per la gestione dei rischi e per affrontare adeguatamente i problemi di scarsa performance;

 - valutazione multidimensionale dei problemi e dei bisogni del paziente;

 - chiare linee di responsabilità per la qualità dell'assistenza, tenendo conto del ruolo dei pazienti e degli assistiti nel definire e valutare la qualità percepita;

 - audit clinico dei singoli casi;

 - documentazione sanitaria.

 3. In ambito aziendale e distrettuale vengono predisposti programmi di governo clinico specifici per le patologie croniche più comuni ( oncologiche in fase terminale, scompenso cardiaco, esiti di ictus cerebrale, esiti di frattura di femore, insufficienza respiratoria cronica, patologie croniche neurologiche ed osteoarticolari con disabilità progressiva, patologie che comportano grave disasbilità o handicap, patologie dismetaboliche ed endocrine, ~AIDS~, disturbi psichici ).

 4. Nell'ambito del governo clinico il Distretto è tenuto alla realizzazione ed allo sviluppo dei programmi aziendali per la salute della donna, dell'infanzia e dell'età evolutiva, la salute degli anziani, le demenze senili, le dipendenze patologiche, la salute dei cittadini immigrati.

 5. In considerazione del notevole rilievo socio assistenziale che i programmi citati nei precedenti commi 3 e 4 di questo articolo contengono, i responsabili di tali programmi sono tenuti ad una programmazione comune con l'ente gestore dei servizi socio assistenziali definendo protocolli operativi comuni.

 6. La Giunta regionale, entro tre mesi dalla pubblicazione della presente legge, delibera con il parere favorevole della commissione consiliare competente, le linee guida relative ai programmi di cui ai commi 3 e 4 e le modalità di programmazione e gestione comune di cui al comma 5 e 6 del presente articolo. #

	· Al comma 1 si suggerisce di sostituire l’espressione “ che  l’organizzazione ed i professionisti si danno per” con  “ finalizzate a”.
· Al comma 2 si consiglia di sostituire il termine “audit” con un termine meno tecnico e più accessibile. Inoltre, si fa presente che le partizioni interne al comma vanno contrassegnate da lettere minuscole dell’alfabeto, mentre non è consentito l’impiego di trattini o di altri segni.

· Ai commi  2 e 3 è opportuno evitare gli incisi tra parentesi, l’impiego del gerundio ed è inoltre, preferibile evitare l’uso del verbo “ venire” in luogo di “essere”. 
· Al comma 4 è preferibile sostituire l’espressione
“  il Distretto è tenuto alla realizzazione ed allo sviluppo dei programmi aziendali” con “ il Distretto realizza e sviluppa programmi aziendali”.  
       Al comma 5 si suggerisce di eliminare

       l’espressione “  In considerazione del notevole
       rilievo socio assistenziale che i programmi citati 
       nei precedenti commi 3 e 4 di questo articolo 
       contengono” in quanto si tratta di una 

       proposizione priva di significato normativo.
       Si suggerisce pertanto di accorpare i commi 4 e 5
       nel modo seguente:

“ Nell'ambito del governo clinico  il Distretto realizza e sviluppa programmi aziendali per la salute della donna, dell'infanzia e dell'età evolutiva, la salute degli anziani, le demenze senili, le dipendenze patologiche e la salute dei cittadini immigrati. I responsabili di tali programmi realizzano una programmazione comune con l'ente gestore dei servizi socio assistenziali attraverso la definizione di protocolli operativi comuni.

· Al comma 6  le parole “ presente articolo” sono superflue.


	#ART Art. 9. (La funzione di tutela)

 1. Al Distretto compete di attuare la funzione di tutela intesa come la responsabilità di assicurare la salute dei propri assistiti attraverso la prevenzione e la cura nelle forme e nelle sedi più appropriate tenendo conto delle risorse economiche disponibili e nell'ambito dei livelli di assistenza definiti.

 2. Nell'esercitare la propria funzione di tutela, il Distretto valorizza quale strumento fondamentale il percorso diagnostico e terapeutico (come indicato anche nell'art. 1, comma 28,della legge 23/12/96, n. 662 ripreso dalla legge 27/12/97, n. 449).

 3. Il Distretto sviluppa la catena di cura ed opera tramite reti cliniche integrate che prevedono:

 - la coordinazione tra i singoli operatori sanitari;

 - rapporti organici e frequenti tra le diverse figure professionali coinvolte nel processo di tutela e recupero della salute;

 - metodiche operative che valorizzano la intersettorialità e la interprofessionalità;

 - sistematica costituzione di èquipes territoriali.

 4. Il Distretto realizza le reti cliniche integrate secondo una linea di bassa complessità sanitaria ed alta complessità assistenziale, riferita alla molteplicità dei professionisti coinvolti ed ai fattori di contesto ambientale, volta alla tutela ed al recupero della salute dei cittadini quanto più è possibile nel loro contesto familiare e socio-ambientale. #

	· Al comma 1 si suggerisce di sostituire l’espressione “ Al Distretto compete di attuare” con “  il Distretto attua”. E’, inoltre, preferibile non impiegare il gerundio “ tenendo conto”.

· Al comma 2, va evitato l’uso dell’inciso tra parentesi tonde ed, inoltre, trattandosi di un atto normativo citato per la prima volta è necessario indicarne anche il titolo.

· Al comma 3 è opportuno contrassegnare le partizioni interne al comma con lettere minuscole dell’alfabeto, in quanto non è consentito l’impiego di trattini o di altri segni.



	#ART Art. 10. (Integrazione tra servizi distrettuali e ospedalieri)

 1. Il ricorso all'ospedale ha carattere di eccezionalità nel percorso di cura.

 2. Il Distretto nel programma delle attività territoriali di cui all'articolo 22 prevede la riduzione dell'indice di ricorso all'ospedalizzazione soprattutto per quanto attiene al Pronto Soccorso e alla durata dei ricoveri a favore di un assistenza distrettualizzata indicando annualmente la percentuale di riduzione.

 3. La riduzione del ricorso alla ospedalizzazione è indice di qualità ed efficacia dell'attività del Distretto insieme alla riduzione della migrazione verso altri distretti.

 4. Il Distretto garantisce ai propri assistiti, qualora essi necessitino di una alta intensività di cure, il ricorso ( in modi certi ed in tempi rapidi ) all'ospedale, che, in modo complementare al Distretto, fornisce bassa complessità assistenziale ed alta complessità sanitaria, tanto più alta quanto più sarà elevata la capacità dei Distretti di sollevarlo da funzioni improprie.

 5. Il Distretto e l'Ospedale sono garanti di una attività sinergica a favore del recupero della salute dei pazienti, dell'ottimizzazione delle risorse e del contenimento della spesa. In particolare Distretto ed Ospedale sviluppano e concordano procedure volte a sollevare chi soffre ed i suoi familiari dall'onere della ricerca delle forme, degli strumenti e dei percorsi per la prosecuzione delle cure .Per questo sono tenuti a incentivare:

 - gli scambi di informazione sulla organizzazione e l'offerta di servizi, introduzione di nuove metodiche, tecnologie, protocolli, opportunità di cura e di assistenza;

 - gli incontri personali tra operatori del territorio e dell'ospedale tramite iniziative comuni di aggiornamento professionale e culturale, stages, attività di consulenza;

 - la pratica delle dimissioni protette;

 - la comunicazione personale, telefonica, informatica, scritta tra il medico di base ed il medico ospedaliero che hanno in carico pazienti in comune;

 - la telemedicina;

 - progetti comuni di gestione di day-service e di day-surgery;

 - la comunicazione clinica e burocratica che deve essere chiara, rapida, semplificata, leggibile e, soprattutto non più mediata dal paziente o dai suoi familiari.

 6. La presenza di un presidio ospedaliero nell'ambito del territorio del Distretto Sanitario Montano richiede forme specifiche di integrazione che dovranno essere esplicitate nei programmi aziendali e nel Programma delle Attività Territoriali del Distretto.

 7. Gli Ospedali montani, tradizionali ed insostituibili presidi del territorio al servizio delle popolazioni più emarginate ed in particolare delle persone più anziane isolate, da chiunque gestiti, debbono essere sostenute finanziariamente sia al fine di mantenere e consolidare le funzioni di ricovero ospedaliero sia al fine di favorire in loco le funzioni di lungodegenza, di riabilitazione, delle funzioni poliambulatoriali e di tutte le funzioni di assistenza primaria del Distretto. #

	· Al comma 2 va evitato l’uso del gerundio 

       “ indicando”.

· Al comma 4  si suggerisce di eliminare l’inciso tra parentesi tonde. E’ preferibile, inoltre, impiegare l’indicativo presente e non il futuro.
· Al comma 5 l’espressione “ in particolare” è superflua.  Si suggerisce, inoltre, di sostituire l’espressione “Per questo sono tenuti a incentivare” con “ incentivano”  e di evitare di ricorrere all’uso del verbo servile “ deve”.
· Al comma 5 è opportuno contrassegnare le partizioni interne al comma con lettere minuscole dell’alfabeto, in quanto non è consentito l’impiego di trattini o di altri segni.
· Al comma 6 è opportuno evitare l’impiego del verbo servile “ dovere” e l’uso del futuro.
· Al comma 7 si suggerisce di eliminare l’inciso “tradizionali ed insostituibili presidi del territorio al servizio delle popolazioni più emarginate ed in particolare delle persone più anziane isolate, da chiunque gestiti, sposando, eventualmente, la precisazione nella relazione introduttiva e di sostituire “debbono essere sostenuti” con “ sono sostenuti”.


	#ART Art. 11. (Risorse finanziarie del Distretto)

 1. Al Distretto, a conclusione della fase di programmazione negoziata effettuata  nell'ambito della direzione generale allargata, sono assegnate risorse sulla base degli obiettivi di salute stabiliti inseriti nel Programma delle Attività Territoriali. Il Direttore di Distretto in una fase successiva di negoziazione assegna le risorse ai centri di responsabilità del Distretto per la produzione delle attività stabilite.

 2. Al Distretto vengono assegnate dalla ~ASL~ risorse proporzionali al numero di persone residenti nell'ambito del territorio del Distretto.

 3. La quota capitaria di Distretto è una frazione della quota capitaria assegnata alla Regione e destinata alle ~ASL~.

 4. Le ~ASL~, dedotte le spese generali e quelle destinate alla prevenzione ed all'assistenza ospedaliera secondo le indicazioni nazionali riferite ai livelli assistenziali, costituiscono il budget del livello di assistenza territoriale che viene ripartito in modo egualitario in base alla popolazione residente nel proprio territorio secondo quote capitarie virtuali di Distretto. Le quote ottenute sono corrette in base all'età media della popolazione residente e in base alle patologie prevalenti secondo le rilevazioni epidemiologiche.

 5. Entro tre mesi dalla pubblicazione della presente legge, la Giunta regionale delibera, con il parere favorevole della commissione consiliare competente, in merito al "peso" da attribuire alle diverse età e patologie per la correzione delle quote virtuali di Distretto.

 6. La coerenza tra i flussi economico-finanziari di previsione e consuntivi è indice di correttezza gestionale ravvisabile nella giusta valutazione economica del direttore di Distretto nell'ambito della negoziazione delle risorse con il direttore generale dell'~ASL~. #

	· Al comma 1 si suggerisce di rivedere l’accostamento dei termini “ stabiliti – inseriti”, in quanto rende poco scorrevole il contenuto dell’articolo.

· Ai commi 3 e 4 è preferibile evitare l’uso del verbo “ venire” in luogo di “essere”.  


	#ART Art. 12. (Organi del Distretto)

 1. Sono organi del Distretto il direttore di Distretto e l'ufficio di coordinamento delle attività distrettuali. #

	

	#ART Art. 13. (Direttore di Distretto)

 1. Il direttore di Distretto realizza le indicazioni strategiche della direzione aziendale, gestisce le risorse assegnate  in modo da garantire l'accesso della popolazione alle strutture e ai servizi, l'integrazione tra i servizi  e la continuità assistenziale. E' organo funzionale della direzione sanitaria aziendale da cui riceve il mandato di attuazione della programmazione strategica locale e ne supporta pertanto l'attività nei rapporti con i sindaci del Distretto. Nei Distretti Sanitari Montani o per le materie che attengono ai patti territoriali per la salute il direttore del Distretto si rapporta direttamente con i sindaci ferma restando la coerenza e la subordinazione ai piani e alle strategie aziendali.

 2. L'incarico di direttore del Distretto è attribuito dal direttore generale dell'~ASL~, con il parere favorevole del Comitato dei Sindaci di Distretto di cui all'art. 16, ad un dirigente dell'azienda, preferibilmente con laurea in Medicina, che abbia maturato una specifica esperienza nei servizi territoriali ed una adeguata formazione nella loro organizzazione oppure ad un medico convenzionato ai sensi dell'art. 8 dlgs. n. 502/92, così come modificato dal dlgs. 229/99, da almeno dieci anni con contestuale congelamento di un corrispondente posto in organico della dirigenza sanitaria.

 3. L'attività del direttore del Distretto è sottoposta alla valutazione del direttore generale basata su:

 - capacità di realizzare nel Distretto le strategie aziendali;

 - raggiungimento degli obiettivi stabiliti nel Programma delle Attività Territoriali;

 - capacità di relazione con gli operatori del Distretto, con il Comitato dei Sindaci di Distretto, con l'ente gestore dei servizi socio-assistenziali, con i soggetti coinvolti nel Patto Territoriale per la Salute;

 - nei Distretti Sanitari Montani l'elemento determinante per la valutazione è dato dalla capacità di risposta al bisogno di capillarità delle cure primarie. #

	· Al comma 1 il termine di congiunzione “pertanto” è superfluo”.
· Al comma 2  non è necessario richiamare le successive modificazione del D.Lgs 502/1992.
· Al comma 3 è opportuno contrassegnare le partizioni interne al comma con lettere minuscole dell’alfabeto, in quanto non è consentito l’impiego di trattini o di altri segni.


	#ART Art. 14. (Poteri e compiti del Direttore del Distretto)

 1. In particolare spetta al direttore di Distretto:

 a) realizzare l'integrazione tra i servizi presenti in ambito distrettuale, afferenti dal punto di vista tecnico-professionale al Dipartimento delle Cure Primarie, al Presidio Ospedaliero, al Dipartimento di Salute Mentale, al Dipartimento di Prevenzione e alla assistenza sociale, nonché tra i suddetti servizi e le altre attività a carattere sociale ed educativo del territorio;

 b) assicurare la continuità delle cure e l'accesso al complesso delle strutture e dei servizi, incluso quelli erogati in forma di ricovero, di day-hospital, attraverso l'integrazione con i servizi specialistici sovradistrettuali;

 c) garantire la interprofessionalità tra specialisti e medici di base e pediatri di libera scelta, anche mediante iniziative congiunte di aggiornamento professionale e della cultura dell'assistenza;

 d) assicurare la compatibilità logistica e organizzativa tra i diversi presidi in relazione all'uso ottimale dei fattori produttivi di servizi di rilevanza generale;

 e) garantire l'integrazione tra i servizi sociali e quelli sanitari, attuando le intese con gli enti gestori di servizi socio-assistenziali;

 f) coordinare le attività di promozione di tutela della salute, promosse dagli enti locali e da altri soggetti del territorio e sviluppate in collaborazione con il dipartimento di prevenzione;

 g) mantenere, su mandato della direzione generale, i rapporti con il comitato distrettuale dei sindaci di cui all'articolo 16, con particolare riguardo alle funzioni di indirizzo e di verifica dell'attività distrettuale;

 h) supportare la direzione aziendale nell'elaborazione dei documenti programmatici oggetto delle intese di programma e nella loro trasposizione in piani annuali di attività, in relazione ai fabbisogni previsti a livello distrettuale, con partecipazione alla definizione degli obiettivi e alla negoziazione dei budget  per tutti i servizi e i dipartimenti presenti a livello distrettuale, avvalendosi dei piani di sviluppo settoriali elaborati ai sensi dell'articolo 8. #

	· Si suggerisce di riformulare il comma 1 nel seguente modo:
        1.Il direttore del distretto esercita le seguenti

        funzioni:

( omissis).

· Al comma 1, lettera e) è preferibile non impiegare il gerundio.

	#ART Art. 15. (Ufficio di coordinamento delle attività distrettuali)

 1. L'ufficio di coordinamento delle attività distrettuali è organo di consulenza del direttore di Distretto, supportandolo nelle funzioni di coordinamento, di integrazione e di vigilanza.

 2. E' composto dai responsabili apicali delle competenze mediche, infermieristiche, farmaceutiche, tecnico-amministrative e sociali operanti nel Distretto.

 3.Per l'area medica sono membri di tale ufficio il responsabile distrettuale del dipartimento delle cure primarie di cui all'articolo 7, ed i responsabili aziendali o loro delegati del dipartimento di prevenzione, di salute mentale e degli altri dipartimenti operanti sul territorio. Sono inoltre membri di diritto un rappresentante eletto dei medici di medicina generale, uno dei pediatri di libera scelta ed uno degli specialisti ambulatoriali convenzionati operanti nel Distretto.

 4. Alle riunioni dell'ufficio di coordinamento è invitato in permanenza un rappresentante dell'ente gestore dei servizi socio - assistenziali nel territorio del Distretto.

 5. Nei distretti sanitari montani il rappresentante dell'ente gestore dei servizi socio - assistenziali nel territorio del Distretto è membro di diritto dell'ufficio di coordinamento.

 6. L'ufficio di coordinamento provvede al suo interno a normare l'organizzazione della propria attività.

 7. Gli atti dell'ufficio di coordinamento vengono inviati, per conoscenza, al comitato distrettuale di cui all'articolo 16 e, su loro richiesta, ai soggetti sottoscrittori del patto territoriale per la salute. #

	· Al comma 1 si suggerisce di non impiegare il gerundio “ supportandolo”.

· Al comma 7 è preferibile evitare l’uso del verbo “ venire” in luogo di “essere”.  


	#ART Art. 16. (Comitato dei Sindaci di Distretto)

 1. Costituiscono il comitato i sindaci o loro delegati. Nelle città ove sono presenti più distretti fanno parte del comitato i Presidenti di circoscrizione e l'Assessore competente o loro delegati.

 Nelle zone montane sono membri del comitato inoltre i rappresentanti delle Comunità montane.

 2. La Conferenza dei Sindaci delega con proprio atto ai Comitati di Distretto le funzioni di indirizzo e di verifica dell'attività del Distretto con la sola esclusione di:

 a) direttive riguardanti la programmazione complessiva dei servizi sanitari e sociali a livello aziendale;

 b) pareri connessi alla predisposizione ed all'attuazione delle Intese di Programma e dei Piani di Attività annuale della ~ASL~ e alla organizzazione sovradistrettuale;

 c) direttive riguardanti l'allocazione delle risorse fra i diversi distretti e presidi da parte della ~ASL~.

 3. Il Comitato di Distretto esplica per intero la propria competenza su tutte le problematiche sanitarie del proprio ambito territoriale, incluse quelle connesse all'accesso alle prestazioni di assistenza ospedaliera, in ~RSA~ ed in Case Protette relativamente alla verifica dell'accessibilità dei servizi ed alla valutazione dei risultati raggiunti.

 4.Il Comitato di Distretto formula l'atto di indirizzo per la redazione del Programma delle Attività Territoriali ed esprime il parere sulla Relazione Annuale della Quantità e della Qualità della Attività Svolta presentato dal Direttore del Distretto. Il Direttore Generale dell'Azienda acquisisce tale parere e lo utilizza ai fini della valutazione dell'operato del Direttore del Distretto. #

	· Al comma 1 è preferibile sostituire l’avverbio “inoltre”, con la congiunzione “ anche”.
·     Al comma 3  al posto della sigla “RSA”  è opportuno scrivere, nella prima citazione, l’espressione per intero seguita dalla sigla tra parentesi.


	#ART Art. 17. (Rapporti con i cittadini)

 1. Il Distretto,attraverso gli atti di programmazione generale di cui agli artt. 21 e 22 e la programmazione settoriale di cui all'art. 8 nonché attraverso la pratica quotidiana garantita dai servizi di cure primarie di cui all'art. 5, promuove un'ampia e coordinata attività di educazione sanitaria volta a favorire tra i cittadini della popolazione di riferimento culture e comportamenti di autopromozione della salute e di partecipazione democratica ai processi di ottimizzazione delle risorse e miglioramento dei servizi sanitari.

 2. Allo scopo di favorire sinergie e valorizzare il ruolo del volontariato, presso ogni Distretto è istituita la consulta delle Associazioni di Volontariato, che raccoglie i rappresentanti delle Associazioni impegnate sul proprio territorio nelle attività sanitarie e sociosanitarie.

 3. Il Distretto è tenuto a favorire la massima diffusione della carta dei servizi sanitari, integrata della sezione dedicata agli interventi ed ai servizi sociosanitari come previsto all'art. 21, alla comunicazione semplice, tempestiva ed efficace delle variazioni intervenute, alla valorizzazione ed alla evidenza dell'Ufficio per le Relazioni col Pubblico (~URP~).

 4. Allo scopo di verificare la qualità dei servizi erogati, ogni Distretto costituisce un Comitato Consultivo Misto per il controllo della qualità delle cure ex art. 14 D. l. 502/92 ed il rispetto della Carta dei Servizi, al quale partecipano gli organismi  di tutela dei malati e del cittadino. Il Comitato, oltre a rilevare problemi rispetto alla qualità delle cure ed al rispetto della Carta dei Servizi, produce annualmente un documento contenente indicazioni per migliorare gli standard e l'equità di accesso ai servizi: il documento è acquisito dal Direttore del Distretto ai fini dell'elaborazione dei documenti programmatici di cui agli artt. 22 e 23. #

	· Ai commi 1, 3 e 4 è opportuno evitare  l’abbreviazione della parola articolo/articoli  che è ammessa solo limitatamente all’intestazione di ciascun articolo.

· Al comma 2 si suggerisce di eliminare l’espressione “Allo scopo di favorire sinergie e valorizzare il ruolo del volontariato”, in quanto si tratta di una proposizione priva di contenuto normativo.

· Al comma 3  si consiglia di sostituire l’espressione “ il distretto è tenuto a favorire” con “ il distretto favorisce”.

· Al comma 4 la proposizione “ allo scopo di verificare la qualità dei servizi erogati” è inutile, in quanto sottolinea soltanto l’intento della disposizione, ma non ha contenuto normativo. Inoltre, dopo la parola servizi, si suggerisce di eliminare i due punti (:) , in quanto, normalmente, vanno impiegati dopo la parte introduttiva (alinea) di una modificazione testuale o di una sequenza di partizioni interne ai commi. 



	#ART Art. 18. (Accesso ai servizi)

 1. Il Distretto individua le cause di una mancata equità di accesso ai servizi sanitari e opera per rimuoverle attraverso la riallocazione delle proprie risorse e la verifica delle compatibilità logistiche ed organizzative tra i diversi servizi e presidi, intervenendo:
 a) sull'informazione al cittadino relativa a tutti i servizi disponibili nel territorio  al fine di garantire l'accesso in base alle indicazioni del medico di medicina generale e dei servizi territoriali;

 b) sulla semplicità nelle prenotazioni, attivando modalità innovative come la prenotazione telefonica e la collaborazione informatica con le farmacie e con i medici di famiglia;

 c) sui tempi di attesa, agendo tramite l'educazione sanitaria sulla domanda impropria, selezionando i diversi tipi di urgenza, ottimizzando l'utilizzo delle strutture, delle strumentazioni e del personale, ricorrendo al privato accreditato;

 d) sugli orari di assistenza generalistica, per garantire una copertura totale per la medicina generale della fascia oraria non coperta dal servizio di guardia medica tramite gli strumenti dell'associazionismo medico ed in primo luogo della medicina di gruppo;

 e) sugli orari di assistenza specialistica, da concordarsi con il comitato distrettuale dei sindaci di cui all'articolo 16 e con le associazioni dei cittadini residenti;

 f) sull'integrazione dei servizi di diagnostica, utilizzando il day-service come strumento di risoluzione di problemi clinici complessi;

 g) sull'accessibilità viaria, dei mezzi di trasporto e di comunicazione, tramite il patto territoriale per la salute di cui all'articolo 23;

 h) sulla dispersione territoriale, mediante gli strumenti cardine costituiti da ~ADI~, diagnostica a domicilio, telemedicina.
	· Si suggerisce di limitare l’impiego dei verbi al gerundio. 

	#ART Art. 19. (Distretto Sanitario Montano)

 1. Ai sensi di quanto previsto dall'articolo 3 quarter del dlgs. n. 502/92 come modificato dal dlgs. n. 229/99, le ~ASL~, nel cui ambito si trovano i territori montani con bassa densità di popolazione, con difficoltà viarie e di comunicazione o comunque con situazioni che compromettono l'equità di accesso ai servizi, costituiscono entro 60 giorni dall'entrata in vigore della presente legge i Distretti Sanitari Montani con specifiche caratteristiche e con poteri e risorse aggiuntivi, come specificato nell'articolo 20. La costituzione avviene in accordo con le Comunità montane ed i comuni interessati. #

	· Al comma 1 non è necessario richiamare le successive modificazione del D.Lgs 502/1992. E’, inoltre, preferibile indicare il riferimento all’articolo 20 con l’espressione “ di cui all’articolo 20” anziché con l’espressione “come specificato nell’articolo 20”.


	#ART Art. 20. (Fondi di dotazione strutturale e strumentale aggiuntivi a favore dei Distretti sanitari montani)

 1. I distretti sanitari montani che dovessero risultare carenti di risorse ricevono dalla Regione Piemonte fondi di dotazione strutturale e strumentale aggiuntivi, tratti da un fondo regionale appositamente costituito per colmare le proprie carenze da costituirsi entro tre mesi  dall'entrata in vigore della presente legge.

 2. Ai distretti sanitari montani sono concessi incentivi e risorse aggiuntive dalla Regione Piemonte per lo sviluppo dei servizi di ~ADI~, diagnostica e consulenza specialistica domiciliare, telemedicina, country hospital ed altri servizi caratterizzati da scarsa burocratizzazione e ampia flessibilità che garantiscano continuità nelle cure ed integrazione dei servizi sanitari e socio - sanitari nonchè equità di accesso ai servizi a tutti i cittadini residenti.

 3. Gli incentivi e le risorse aggiuntive sono conferite in misura inversamente proporzionale alla densità della popolazione di riferimento, all'ampiezza territoriale, alle difficoltà di accesso ai servizi. Sono corrisposti in modo da consentire una maggiorazione minima della quota capitaria di Distretto di almeno il 20%.
 4. La Regione Piemonte costituisce in bilancio fondi speciali per le risorse aggiuntive, entro tre mesi dall'entrata in vigore della presente legge, con apposita deliberazione con il parere favorevole della commissione consiliare competente. #

	· Ai commi 1,2 e 4 la precisazione “Piemonte” è superflua.

· Al comma 3 non è corretto utilizzare il segno % che, di regola, va usato soltanto in tabelle, elenchi o simili. 

	#ART Art. 21. (Integrazione socio-sanitaria)

 1 Il Distretto è luogo ottimale di integrazione dell'attività sanitaria con quella socio-sanitaria e sociale a rilievo sanitario, sia sul piano programmatico che operativo.

 2. Si intendono per prestazioni socio-sanitarie tutte le attività atte a soddisfare, mediante percorsi assistenziali integrati, bisogni di salute della persona che richiedono unitariamente prestazioni sanitarie e interventi socio-assistenziali in grado di garantire, anche nel lungo periodo, la continuità tra le azioni di cura e quelle di riabilitazione.

 3. Le prestazioni socio-sanitarie comprendono:

 a) prestazioni sanitarie (a rilevanza sociale) finalizzate alla promozione della salute, alla prevenzione, all'individuazione, rimozione e contenimento di esiti degenerativi o invalidanti di patologie congenite ed acquisite;

 b) prestazioni sociali (a rilevanza sanitaria) il cui obiettivo è di supportare la persona in stato di bisogno, con problemi di disabilità o di emarginazione condizionanti lo stato di salute.

 4. Il Direttore Generale dell'~ASL~, con il parere dei Direttori di Distretto, e d'intesa con gli Enti Gestori dei servizi socio-assistenziali provvede a modificare la Carta dei Servizi, individuando al suo interno una sezione dedicata agli interventi e ai servizi sociosanitari. La Carta dei Servizi, così modificata, è sottoposta all'approvazione della Conferenza dei Sindaci e delle associazioni di tutela del malato.

 5. L'attuazione dell'integrazione avviene sulla base dei bisogni espressi dal territorio e delle risorse disponibili ed è programmata dal direttore e dal responsabile dell'ente gestore dei servizi socio-assistenziali mediante la sottoscrizione  di un'intesa generale e dei programmi di collaborazione di assistenza integrata predisposti a norma dell'art. 8 comma 3, 4 e 5 della presente legge, che diventano parte integrante del programma di attività territoriale di cui all'articolo 22.

 6. I programmi di collaborazione di assistenza integrata,di cui al precedente comma, debbono prevedere le forme di collaborazione con le famiglie ed il volontariato e definire i protocolli operativi,  standard organizzativi ed i costi unitari predefiniti dei fattori produttivi, secondo le linee guida definite dalla Giunta a norma dell'art. 8 comma 6.

 7. Il Direttore di Distretto individua un referente dei servizi sociali del Distretto, in accordo con l'Ente gestore dei servizi socio assistenziali, che garantisca una gestione integrata e coordinata delle strutture residenziali rivolte agli anziani, ai portatori di handicap e di malattie croniche nonché dei programmi di governo clinico per i quali è richiesto un programma integrato e continuativo di assistenza.

 8. Il referente dei servizi sociali del Distretto è membro dell'Ufficio di coordinamento delle attività distrettuali. #

	· Al comma 3 lettere a) e b) è opportuno evitare l’uso delle parentesi tonde.
· Al comma 4 è preferibile non ricorrere all’uso del gerundio.
· Ai commi 5 e 6 è opportuno evitare  l’abbreviazione della parola articolo, che è ammessa solo limitatamente all’intestazione di ciascun articolo.

· Al comma 6, l’espressione “ di cui al precedente comma”, va sostituita con l’espressione “ di cui al comma 5”, in quanto, di regola, va sempre evitato l’uso delle espressioni “ comma precedente” oppure “comma successivo”. 

	#ART Art. 22. (Programma delle attività territoriali)

 1. Il Direttore del Distretto redige annualmente il programma delle attività territoriali del Distretto, con la consulenza dell'ufficio di coordinamento delle attività distrettuali di cui all'articolo 15, sentite le associazioni di volontariato e il comitato distrettuale dei sindaci di cui all'articolo 16.

 2. Il programma è redatto sulla base:

 a) dei piani di sviluppo di settore di cui all'articolo 7;

 b) dell'intesa generale e dei protocolli operativi di collaborazione di assistenza integrata di cui all'articolo 21.

 3. Il programma delle attività territoriali del Distretto, fondato sul principio della intersettorialità, tiene conto:

 a) dello stato di salute della popolazione di riferimento, riscontrato in base all'analisi epidemiologica;

 b) della valutazione dell'efficacia e della qualità delle prestazioni e dei percorsi di cura;

 c) dell'analisi dei processi sanitari e dei flussi di utenza;

 d) del gradimento delle prestazioni e dei bisogni soggettivi espressi dagli utenti;

 e) delle risorse strutturali, strumentali e professionali presenti nel territorio nel settore pubblico, nel settore privato ed in quello privato sociale;

 f) delle indicazioni strategiche della ~ASL~ di appartenenza;

 g) del budget assegnato dalla direzione aziendale;

 h) degli atti di indirizzo formulati dal Comitato dei Sindaci di Distretto di cui all'art. 16;

 i) delle indicazioni fornite dal Comitato consultivo misto per il controllo della qualità delle cure e dalla Consulta delle Associazioni di Volontariato.

 4. Prevede, per il territorio di competenza, la localizzazione dei presidi e le caratteristiche operative dei servizi; determina la redistribuzione delle risorse assegnate al Distretto in conformità con i propri obiettivi gestionali destinando le risorse per l'integrazione socio-sanitaria di cui all'art. 21 e le quote rispettivamente a carico del Distretto e dell'ente gestore dei servizi socio-assistenziali.

 5. Il programma è approvato dal direttore generale dell'~ASL~ di competenza tenuto conto delle priorità stabilite nelle linee guida  regionali approvate con delibera consiliare. #

	· Ai commi 3 lettera h) e 4 non è ammessa l’abbreviazione della parola “ articolo”.
· Si suggerisce di integrare il comma 4 aggiungendo, prima dell’espressione verbale “prevede”, l’espressione “ il programma di cui al comma 3”.

	#ART Art. 23. (Patto territoriale per la salute)

 1. La Regione Piemonte considera la salute dei Piemontesi la principale risorsa da tutelare e promuovere ed a tale scopo:

 - valorizza la stima dell'Organizzazione Mondiale della Sanità che indica in meno del 10% il miglioramento delle condizioni di salute della popolazione collegato alla organizzazione dei servizi ed alla erogazione delle prestazioni sanitarie;

 - considera determinanti per la salute le condizioni ambientali (inquinamento, trasporti, viabilità, ecc.) l'organizzazione del lavoro (tasso di occupazione, genere di lavoro, nocività, ecc.), le abitudini individuali (fumo, obesità, vita sedentaria, ecc.), fattori culturali (tasso di scolarizzazione, mode sociali, diffusione di comportamenti a rischio, ecc.);

 - informa a questi valori e considerazioni il Piano Regionale di Sviluppo;

 - attua l'indicazione del primo Piano Sanitario Nazionale che recita : "va incentivata la programmazione zonale degli interventi, con il concorso dei diversi soggetti istituzionali e sociali impegnati nella promozione della salute. Nei piani regionali, l'integrazione deve costituire una priorità strategica, a cui destinare risorse vincolate, con particolare riferimento alle aree ad elevata integrazione, che richiedono specifici progetti obiettivo";

 - individua nel territorio del Distretto l'ambito ottimale per favorire la realizzazione di Patti Territoriali per la Salute (più avanti denominati semplicemente "Patti") volti a realizzare, in un tempo dato, condizioni generali migliorate per la salute dei cittadini;

 - cura che i Patti vengano liberamente sottoscritti dai Distretti, singoli o associati, dalle Amministrazioni locali, dagli Enti Gestori dei Servizi Socio-Assistenziali, così come dalla Scuola, dalle Associazioni di Volontariato, da soggetti privati, ecc.;

 - supporta la realizzazione dei Patti con il sostegno dei Servizi di Prevenzione, dell'~ARESS~ e dell'~ARPA~ e li incentiva con fondi appositamente predisposti con delibera di Giunta entro tre mesi dalla pubblicazione della presente legge, con il parere favorevole della commissione consiliare competente;

 - realizza il monitoraggio, verifica la efficacia dei Patti Territoriali per la Salute e favorisce la sistematizzazione teorica e la diffusione delle esperienze più significative.

 2. Il Direttore del Distretto, con il parere favorevole del Direttore Generale, propone per i problemi, che secondo l'epidemiologia e l'evidenza clinica influenzano di più le condizioni di salute della popolazione del proprio territorio di  riferimento, Patti ai soggetti istituzionali e sociali, pubblici e privati che con il loro operare possono influire in tempi e modi certi positivamente;

 - verifica la compatibilità con i propri programmi e risorse nonché con le direttive aziendali le proposte di Patti avanzate da altri soggetti titolati a sottoscriverli;

-  adegua il Programma delle Attività Territoriali per renderlo compatibile e funzionale al Patto sottoscritto;

 - definisce con i soggetti sopra specificati il documento di programma del Patto contenente le competenze e le            risorse umane, professionali, tecnico-strumentali ed economiche che ogni soggetto si impegna a mettere in campo per l'attuazione del Patto;

 - provvede a richiedere alla Regione Piemonte il sostegno degli Uffici e degli Enti Strumentali nonché il contributo regionale per l'attuazione del Patto;

 - provvede a monitorare l'attuazione del Patto, a predisporre la Relazione Finale in cui si valutano i risultati raggiunti e, una volta approvata dai soggetti sottoscrittori, a comunicarla al Direttore Generale dell'Azienda ed alla Regione Piemonte. #

	· Si sottolinea che le partizioni interne ai commi 1 e 2 vanno contrassegnate da lettere minuscole dell’alfabeto, mentre non è consentito l’impiego di trattini o di altri segni.
· Ai commi 1 e 2 le precisazioni “ Piemonte” e “ Piemontesi” non sono necessarie. 

· Al comma 1 è preferibile evitare l’uso del segno % , ammesso solo in presenza di tabelle o elenchi nonché il ricorso alle parentesi tonde. Si segnala,  inoltre, l’indeterminatezza del rinvio  normativo attuato al punto 4 “ attua l’indicazione del primo Piano sanitario nazionale che recita…”



Allegato 2
RILEVAZIONE DEI NODI CRITICI SOTTO IL PROFILO SOSTANZIALE IN RIFERIMENTO A:

LE LEGGI NAZIONALI
1.
D. Lgs. 502/92.

L’articolo 13, comma 1 della proposta di legge prevede che l’incarico di Direttore di distretto sia attribuito dal Direttore generale dell’ASL competente, previo parere favorevole del Comitato dei Sindaci di distretto, ad un dirigente aziendale, preferibilmente in possesso di laurea in medicina e chirurgia, che abbia maturato specifica esperienza nell’ambito dei servizi sanitari territoriali.

A tale proposito è opportuno ricordare che l’articolo 3-sexies, comma 3 del D. Lgs. 502/92, come modificato dal D. Lgs. 229/99, prevede che tale incarico sia attribuito ad un dirigente aziendale con esperienza specifica, senza peraltro richiedere la specificazione dell’indirizzo di laurea in possesso e senza la necessità del parere favorevole del Comitato dei Sindaci di distretto.

Se sotto il primo profilo non è ravvisabile un contrasto assoluto tra la legislazione nazionale e la disposizione contenuta nella proposta di legge, in quanto il possesso di laurea in medicina e chirurgia costituisce requisito preferenziale ma non condizionale al conferimento dell’incarico di direttore generale, la discrepanza con le disposizioni del decreto delegato appaiono evidenti per quanto riguarda il parere del Comitato.

La condizione del parere favorevole del Comitato, peraltro, non può essere desunta né da altre disposizioni contenute nella legislazione nazionale, né da ulteriori prescrizioni definite dalla medesima proposta di legge regionale.

L’articolo 3-sexies del decreto delegato, infatti, demandando al legislatore regionale la sola regolamentazione dell’organizzazione e del funzionamento del Comitato dei Sindaci di distretto, identifica le competenze di tale organo esclusivamente nell’espressione del parere sul programma delle attività territoriali del distretto, nonché nella verifica del raggiungimento dei risultati definiti dal programma medesimo, mentre l’articolo 16 della proposta di legge regionale, dopo aver definito la composizione e la modalità di funzionamento del Comitato, si limita a precisare che il relativo ambito di intervento è esteso a tutte le problematiche sanitarie sottese al bacino territoriale di competenza.

L’articolo 24, comma 2, della legge regionale 10/95, del resto, prevede che il Direttore di distretto sia nominato dal Direttore generale dell’ASL tra il personale dirigenziale in ppossesso di laurea e di comprovata capacità organizzativa. 

Al fine di uniformare le prescrizioni della PDL 108 e del D. Lgs. 502/92, si suggerisce pertanto di abolire, quale condizione al conferimento dell’incarico di Direttore di distretto, il parere favorevole del Comitato dei Sindaci del distretto medesimo. 

