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	OSSERVAZIONI DI CARATTERE GENERALE

CGIL, CISL. UIL 

Provincia di Cuneo

Provincia di Alessandria

Provincia di Novara

Comune di Novi Ligure

Comune di Arquata Scrivia

Comune di Condove

Comune di Avigliana

Comune di Sangano

Comunità Montana Val Pellice

Comune di Angrogna

Comune di Borgoticino

Comune di Borgomanero

Comune di Galliate

Unione Comuni, Comunità ed Enti montani (UNCEM)

Comunità montana Bassa Valle di Susa e Val Cenischia

Comunità montana Cusio-Mottarone

Università del Piemonte orientale “Amedeo Avogadro”

Comitato a sostegno dell’Azienda Sanitaria Locale 21

Sindaci del distretto n. 5 Valle di Susa

Comitato difesa Ospedali di Avigliana e Giaveno

ASL 8

ASL 13

Coordinamento permanente tra i Consorzi Socio-Assistenziali della Provincia di Torino

Coordinamento Cittadino delle donne per l’Autodeterminazione

Tribunale per i Diritti del Malato

Federazione Volontari Ospedalieri (FEDERAVO)

Coordinamento Sanità e Assistenza (CSA)

Associazione nazionale pubbliche assistenze (ANPAS)

Federazione italiana superamento handicap (FISH)

Difesa ammalati psichici (DIAPSI)

Forum del Terzo Settore

Società di mutuo soccorso “Cesare Pozzo”

Gruppo Abele

Confcommercio

Si lamenta un insufficiente coinvolgimento degli enti locali territoriali e delle rappresentanze delle forze sociali nelle varie fasi di redazione del documento programmatico.

I medesimi soggetti ritengono inoltre che l’impianto del disegno di legge, che affida alla Giunta regionale interi ambiti di programmazione, evidenzi un eccessivo spostamento del potere decisionale in capo all’organo esecutivo che si pone in contraddizione con i principi del decentramento e della sussidiarietà e che riduce sensibilmente il ruolo del Consiglio regionale e delle assemblee elettive in genere. 

Si ritiene inoltre che l’articolato non ponga sufficiente attenzione alle competenze svolte dalla Conferenza per la programmazione socio-sanitaria regionale.

CGIL, CISL, UIL

Provincia di Alessandria

Provincia di Novara

Unione Comuni, Comunità ed Enti montani (UNCEM)

Comunità montana Val Pellice

Comunità montana Cusio-Mottarone

Coordinamento permanente tra i Consorzi Socio-Assistenziali della Provincia di Torino

Comunità montana Bassa Valle di Susa e Val Cenischia

Comune di Galliate

Comune di Cameri

Comune di Novi Ligure

Comune di Arquata Scrivia

Associazione Vela

Associazione AVULSS

Coordinamento cittadino delle donne per l’Autodeterminazione

Consulta regionale sulla salute mentale ed il disagio

Federazione italiana superamento handicap (FISH)

Federazione Volontari Ospedalieri (FEDERAVO)

Tribunale per i Diritti del Malato

Coordinamento Sanità e Assistenza (CSA)

Si rileva una forte carenza di un adeguato modello di programmazione integrata e di coordinamento fra comparto sociale e comparto sanitario e si ritiene che il disegno di legge non fornisca sufficienti indicazioni di programma per l’attuazione concreta dell’integrazione socio-sanitaria, per la definizione dei livelli essenziali delle prestazioni erogate e per la corretta quantificazione della partecipazione degli utenti alle spese per l’erogazione delle prestazioni stesse.

Si fa notare inoltre che l’articolato del provvedimento non determina alcuna scelta politica precisa nella sfera sociale dal momento che l’intero comparto socio-assistenziale viene relegato ad una trattazione esclusivamente minima, senza che venga inoltre evidenziato l’opportuno meccanismo di raccordo con gli altri strumenti di pianificazione richiesti dalla vigente normativa nazionale in materia di politiche sociali.

I medesimi soggetti criticano la mancanza di relazioni preliminari concernenti lo stato di salute della popolazione e lo stato di attuazione del precedente Piano Sanitario Regionale, in quanto si ritiene che, in assenza di tali relazioni non si possano conoscere né i reali bisogni socio-sanitari delle persone, né la situazione dei Servizi esistenti sul territorio.  

CGIL, CISL, UIL

Provincia di Alessandria

Provincia di Novara

Comune di Borgoticino 

Unione Comuni, Comunità ed Enti montani (UNCEM)

Associazione nazionale comuni italiani (ANCI)

Tribunale per i Diritti del Malato

Coordinamento Sanità e Assistenza (CSA)

Associazione AVULSS

Si ritiene che l’impianto del disegno di legge per un verso manifesti la scelta di condizionare in maniera eccessivamente passiva l’erogazione delle prestazioni sanitarie alle risorse disponibili e per altro verso non tratteggi in modo soddisfacente un sistema preciso di riparto delle risorse finanziarie tra le Aziende sanitarie regionali.

A tale proposito si invita ad identificare nella quota capitaria il generale meccanismo di finanziamento del Servizio sanitario regionale, pur con le opportune correzioni da apportare sulla base delle condizioni geomorfologiche del territorio, nonché sulla base delle eventuali caratteristiche peculiari della popolazione residente.

Unione Comuni, Comunità ed Enti montani (UNCEM)

Comune di Sangano

Comunità montana Valli Gesso Vermenagna-Pesio

Comunità montana Cusio-Mottarone

Comunità montana Val Pellice 

Si ritiene che non vengano esplicitati i criteri di tutela delle aree disperse o montane in considerazione della particolarità geografica e del numero degli assistiti.

Si ritiene altresì che non venga ben definita la specifica funzione dei presidi ospedalieri al servizio di territori montani. 

Si suggerisce a tale proposito a creazione del Distretto Sanitario Montano sulla base di criteri che tengano in considerazione le peculiarità fisiche, altimetriche, climatiche, demografiche ed epidemiologiche di alcuni territori. 

Comune di Condove

ASL 8

ANCI Piemonte

Consulta Unitaria dei piccoli Comuni del Piemonte

Lega delle Autonomie Locali del Piemonte

Unione Comuni, Comunità ed Enti montani (UNCEM)

Coordinamento Enti gestori dei servizi socio-assistenziali della provincia di Cuneo

In relazione alla definizione dei livelli di assistenza territoriale, ambulatoriale e domiciliare ed in particolare della percentuale di costi a carico dell’utente o del Comune, reputano opportuno quantificare ed identificare in modo adeguato i fondi regionali destinati al comparto socio-assistenziale per le attività ad integrazione socio-sanitaria e procedere di concerto alla elaborazione di un atto applicativo per la tutela e lo sviluppo del sistema integrato di servizi socio-sanitari.  

ANCI Piemonte

Consulta Unitaria dei piccoli Comuni del Piemonte

Lega delle Autonomie Locali del Piemonte

Unione nazionale comuni comunità ed enti montani (UNCEM)

Comunità montana Cusio-Mottarone

Comune di Angrogna

Comune di Avigliana

Associazione AUSER Piemonte

Comitato Difesa Ospedali di Avigliana e Giaveno

Comitato a sostegno dell’Azienda Sanitaria Locale 21

ASL 8

Sindacato medico ANAAO-ASSOMED

Confederazione italiana medici ospedalieri (CIMO)

CGIL, CISL, UIL

Coordinamento Cittadino delle donne per l’Autodeterminazione

Gruppo Abele

Forum del Terzo Settore

Commissione regionale pari opportunità

Criticano  l’impostazione del modello ispirato allo scorporo dei presidi ospedalieri dal sistema delle aziende sanitarie, in quanto si ritiene che tale impostazione comporti un’eccessiva frammentazione nel processo di erogazione delle prestazioni sanitarie e non permetta un adeguato percorso di trasferimento delle risorse finanziarie dall’ospedale al territorio. 

Coordinamento Enti gestori dei servizi socio-assistenziali della provincia di Cuneo
Si ritiene importante incrementare il ruolo dei comuni nell’ambito della programmazione sanitaria, in quanto a livello comunale si esplica la capacità di una visione complessiva dei problemi del territorio e, nel contempo, la disponibilità all’ascolto dei soggetti sociali del territorio e al loro coinvolgimento nell’elaborazione delle scelte più coerenti per la comunità.

Consorzio intercomunale dei servizi socio-assistenziali

Evidenzia la totale assenza di indirizzi in ordine ai contenuti delle convenzioni tra le ASL e gli Enti gestori dei servizi socio-assistenziali.

Collegio professionale Interprovinciale Tecnici sanitari di radiologia medica Torino-Aosta

Comitato infermieri dirigenti (CID)

Associazione italiana ospedalità privata (AIOP)

Università del Piemonte orientale “Amedeo Avogadro”

Comunità montana Cusio-Mottarone

Associazione italiana trapiantati di fegato

Si ritiene che nell’ambito del provvedimento manchino disposizioni finalizzate ad individuare concreti percorsi rivolti ad arginare la carenza di personale infermieristico.

Il Collegio professionale dei tecnici sanitari di radiologia richiede inoltre l’inserimento di un articolo che istituisca il Servizio infermieristico, tecnico, sanitario, ostetrico e della riabilitazione, con relative articolazioni per aree professionali, dipartimentali e distrettuali.

Collegio provinciale delle Ostetriche di Torino

Apprezza l’attenzione riservata agli aspetti di informazione sanitaria, di prevenzione e di continuità assistenziale sul territorio, ritenendo peraltro utile richiamare l’attenzione su tre ambiti d’intervento quali le Case di Maternità, l’assistenza domiciliare al parto e gli interventi di educazione sessuale  nelle scuole di ogni ordine e grado, tematiche su cui il disegno di legge non ha posto sufficiente attenzione.

Coordinamento regionale delle associazioni per la salute mentale (CRASM)

Si ritiene che il PSSR 2002/2004 nell’organizzazione per la tutela della salute mentale debba considerare il territorio come luogo privilegiato per affrontare il disturbo mentale ed i servizi e le strutture territoriali fondamentali per la prevenzione, cura e riabilitazione. Ritiene necessario dotare il territorio delle risorse necessarie per intervenire a favore dei soggetti con disturbi mentali offrendo il supporto terapeutico appropriato alle diverse caratterizzazioni del disturbo e alle diverse fasi del percorso terapeutico. Inoltre, si sottolinea l’importanza di considerare anche un supporto per le famiglie, indispensabili per il  reale e duraturo recupero del malato.

DI.A.PSI ( Difesa Ammalati Psichici)

Associazione per la lotta contro la sofferenza psichica (ALSP)

Consulta regionale sulla salute mentale ed il disagio

Psichiatria Democratica

Coordinamento regionale delle associazioni per la salute mentale (CRASM)

Si ritiene che nel disegno di legge siano completamente assenti i problemi del disagio e della salute mentale  e si critica la scelta di rinviare i progetti-obiettivo a successivi atti della Giunta Regionale, espropriando il Consiglio regionale del suo ruolo legislativo ed escludendo dal confronto le Associazioni, gli Enti locali ed in generale i soggetti chiamati a partecipare attivamente alla definizione di una programmazione democratica. 

Si evidenzia, altresì, il ruolo preferenziale riservato alle acuzie dell’evento morboso, con la netta tendenza a trasferire all’assistenza la cronicità, con la conseguenza dell’abbandono del presidio sanitario importante per il possibile miglioramento della malattia psichica.

Gruppo Abele

Si considera trascurata l’area delle dipendenze, in particolar modo per quanto concerne la scelta di definire a priori le risorse finalizzate al recupero dei soggetti dipendenti da sostanze psicoattive, senza una preventiva lettura dei reali bisogni espressi dal fenomeno. Si critica, altresì, il fatto che nella bozza del DDL regionale non sia affrontata la tematica dei nuovi Dipartimenti di Patologia delle Dipendenze e che non venga previsto il recepimento della legge 125/2001 “ Legge quadro in materia di alcool e di problemi alcolcorrelati”. Infine, si richiama la necessità di affrontare il problema del passaggio della medicina penitenziaria al servizio sanitario nazionale come garanzia per le persone recluse di poter fruire dei trattamenti sanitari al pari di ogni altro cittadino. 

Comitato dei Cittadini per i Diritti dell’Uomo

Sottolinea la necessità di tutelare maggiormente i diritti umani in ambito psichiatrico.

Unione Consultori italiani prematrimoniali e matrimoniali (UCIPEM)

Si rileva con  soddisfazione che il DDL 348 non considera i consultori familiari struttura esclusivamente sanitaria, ma socio-assistenziale con rilevanza sanitaria.

Ordine provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Torino, Cuneo e Alessandria

Ordine degli Psicologi

Si considera scarso il ruolo e la visibilità degli Ordini delle Professioni Sanitarie e, pur considerando ottime le intenzioni di valorizzare l’autonomia e la responsabilità dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta, si critica la mancanza di tali intenzioni anche nei confronti dei professionisti a rapporto di dipendenza nelle Aziende Sanitarie e degli specialisti convenzionati interni. Si ritengono, inoltre, lacunosi gli strumenti, le modalità di attuazione e i sistemi di garanzia in ordine alla formazione in medicina di operatori e professionisti. 

AVULSS- Nucleo di Ovada

Ritiene che, negli articoli del Titolo V e VI del provvedimento emerga un’eccessiva differenza sostanziale fra gli  obiettivi generali del PSSR e quelli “minimi” assegnati ai piani attuativi aziendali. Inoltre, si reputano poco chiari gli argomenti a sostegno e convincimento della complementarietà assoluta e necessaria tra sistema sanitario pubblico e privato.

Associazione Amici del Cane

Lega italiana per la difesa del gatto

Si lamenta che la considerazione che il disegno di legge non dedica alcuna attenzione alle problematiche connesse alla sanità animale.

Comune di Cameri

Comune di Novi Ligure

Associazione nazionale mutilati ed invalidi del lavoro (ANMIL)

Si ritiene che il disegno di legge non dedichi sufficiente attenzione alla medicina preventiva di base e, in genere, all’intero comparto della prevenzione.

Coordinamento Sanità e Assistenza (CSA)

Commissione regionale pari opportunità

Difesa ammalati psichici

Si ritiene che il disegno di legge non dedichi sufficiente attenzione al potenziamento dell’assistenza domiciliare.

Associazione logopedisti piemontesi (ALP)

Associazione italiana terapisti della riabilitazione

Si ritiene che il disegno di legge non dedichi sufficiente attenzione alla tematica riconnessa alla riabilitazione ed alla rieducazione funzionale.

Associazione italiana ospedalità privata (AIOP)

Si apprezza la scelta di conferire alla Giunta regionale un elevato margine di funzione, dal momento che tale scelta consente un notevole snellimento legislativo e persegue obiettivi di semplificazione amministrativa.

Si concorda con la scelta di attuare una profonda distinzione tra funzione di tutela e funzione di erogazione delle prestazioni sanitarie e si raccomanda che il principio dello scorporo tra ospedale e territorio venga mantenuto come principio non passibile di deroga od eccezione.

ANCI Piemonte

Associazione nazionale pubbliche assistenze (ANPAS)

Con riferimento alla proposta abrogazione di cinquantotto leggi regionali, si propone di procedere all’individuazione di norme di salvaguardia, nelle more dell’ adozione dei successivi provvedimenti normativi.


	

	Titolo I. Principi e finalita' 


	
	Titolo I. Principi e finalita' 



	Art. 1. (Principi generali)

 1. La Regione Piemonte organizza il servizio sanitario ed i servizi socio-sanitari integrati al fine di garantire in concreto il diritto alla salute degli individui e della comunita' nel rispetto dei seguenti principi:

 a) pari dignita' delle persone e salvaguardia dello stato di salute della popolazione quale interesse collettivo;

 b) diritto alla libera scelta informata e consapevole;

 c) interventi di promozione della salute e di educazione alla stessa;

 d) piena accessibilita' all'assistenza primaria e, ove occorra, ai presidi e servizi di assistenza specialistica, organizzati secondo criteri di crescente complessita' funzionale;

 e) ricerca dell'efficacia, appropriatezza, efficienza ed economicita', in termini di modalita' organizzative e di erogazione delle prestazioni e dei servizi, perseguendo l'obiettivo del miglioramento continuo della qualita';

 f) promozione della funzione di tutela, esercitata dai soggetti istituzionali del Servizio sanitario regionale (~SSR~) per il perseguimento della garanzia al diritto alla salute, finalizzata a progettare e realizzare lo sviluppo di percorsi clinico assistenziali.

 2. La realizzazione del diritto alla salute tiene conto dei livelli essenziali di assistenza e della necessaria compatibilita' con le risorse assegnate.

 3. L'organizzazione e la gestione del servizio sanitario e dei servizi socio-sanitari integrati del Piemonte viene realizzata nel rispetto del principio della sussidiarieta' tra gli enti pubblici ed i soggetti privati accreditati erogatori dei servizi e nel rispetto del principio della solidarieta' tra le persone e le famiglie.

 4. L'attuazione del principio di sussidiarieta' comporta la partecipazione al processo di sviluppo delle attivita' sanitarie e socio-sanitarie integrate da parte degli enti locali, delle universita', delle organizzazioni non lucrative di utilita' sociale che operano nel settore della sanita' e dell'assistenza, del volontariato, degli enti gestori delle strutture accreditate pubbliche e private, delle organizzazioni sindacali, degli operatori pubblici e privati.

 5. La Regione garantisce la costante innovazione del sistema socio-sanitario attraverso la formazione continua del personale e l'adeguamento delle strutture, delle tecnologie e delle modalita' operative all'evoluzione del quadro demografico ed epidemiologico della popolazione e del progresso scientifico e tecnologico. 


	CGIL – CISL – UIL  

Si ritiene estremamente negativo che l’articolo 1 del disegno di legge non contenga un riferimento esplicito ai principi fondamentali desumibili dal D. Lgs. 229/1999.
	Art. 1. (Principi generali)

1. La Regione organizza il servizio sanitario regionale (SSR) ed i servizi socio-sanitari, nel rispetto dei principi di cui al decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 (Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell’articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421) s.m.i., nonché agli articoli 1, 2 e 3 della legge 8 novembre 2000, n. 328 (Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali), al fine di garantire il diritto alla salute quale diritto fondamentale dell’individuo e interesse della comunità, nel rispetto dei seguenti principi:

a) diritto alla libera scelta informata e consapevole;

b) promozione della salute, valutando l’impatto di  tutti gli interventi che possono comunque condizionarla ed educazione alla stessa;

c) sviluppo della funzione di tutela, esercitata dai soggetti istituzionali del SSR per garantire il diritto alla salute, attraverso la continuità assistenziale e la realizzazione dei necessari percorsi clinici e assistenziali;

d) equità nell’accesso all’assistenza primaria ed ai presidi e servizi di assistenza specialistica;

e) ricerca dell’efficacia, appropriatezza, efficienza ed economicità, in termini di modalità organizzative e di erogazione delle prestazioni e dei servizi, perseguendo l’obiettivo del miglioramento continuo della qualità.

2. La Regione assicura le prestazioni comprese nei livelli essenziali di assistenza (LEA), come definiti dall’articolo 1 del d.lgs. 502/1992 come modificato dall’articolo 1 del decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229, dal decreto del Presidente del Consiglio dei ministri 29 novembre 2001 come confermato dall’articolo 54 della  legge 27 dicembre 2002, n. 289 (Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato (legge finanziaria 2003) o nelle loro eventuali modificazioni e con le modalità attuative stabilite dall’accordo regionale fra i singoli livelli istituzionali, sulla  base delle risorse a tal fine destinate come specificato al successivo articolo 5.

3. L’organizzazione del SSR  e dei servizi socio-sanitari  viene realizzata, con l’obiettivo primario di riqualificazione del servizio pubblico e nel rispetto del principio della sussidiarietà. L’attuazione del principio di sussidiarietà comporta la partecipazione alla programmazione ed organizzazione del SSR e socio-sanitario da parte di enti locali, università, organismi non lucrativi di utilità sociale che operano nel settore della sanità e dell’assistenza, delle organizzazioni di volontariato, degli organismi della cooperazione, delle associazioni e degli enti di promozione sociale, delle fondazioni e degli enti di patronato e delle altre istituzioni operanti nel settore della programmazione sanitaria con le quali siano stipulati  specifici patti, accordi o intese.

4. Alla gestione delle attività del SSR provvedono soggetti accreditati pubblici e privati .
5. La Regione garantisce la costante innovazione del sistema sanitario e socio-sanitario attraverso la formazione continua del personale e l’adeguamento delle strutture, delle tecnologie e delle modalità operative all’evoluzione del quadro demografico ed epidemiologico della popolazione e del progresso scientifico e tecnologico. 



	Art. 2. (Principi del modello organizzativo del Piemonte)

 1. Il modello organizzativo del Piemonte, ispirato al principio di protezione globale della salute, si fonda:

 a) sulla distinzione tra la  funzione di tutela e quella di erogazione delle prestazioni sanitarie e socio-sanitarie;

 b) sulla ripartizione tra le funzioni di tutela generale della salute della collettivita', di competenza della Regione, e quella di tutela del percorso clinico assistenziale, affidata alle aziende sanitarie locali (~ASL~) ed alle aziende sanitarie integrate (~ASI~);

 c) sulla differenziazione tra le funzioni di assistenza primaria e quella specialistica; 

 d) sulla articolazione per livelli di differente complessita' funzionale delle strutture erogatrici dei servizi;

 e) sulla ricerca dell'equilibrio tra l'accessibilita' ai servizi e la qualita' dell'assistenza.

 2. La funzione di tutela generale della salute della collettivita', di competenza della Regione, si esercita attraverso la programmazione, la determinazione degli obiettivi da conseguire da parte delle singole aziende sanitarie ed il relativo finanziamento, nonche' attraverso l'esercizio delle relative funzioni di indirizzo, valutazione e controllo sulla operativita' e sui risultati aziendali. Alle ~ASR~ e' affidata:

 a) la tutela relativamente agli obiettivi essenziali di assistenza assegnati a ciascuna azienda che si realizza nel governo dei percorsi di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione;

 b) la funzione di erogazione, attraverso i servizi, le attivita' e le prestazioni direttamente assicurati o mediante soggetti terzi compresi gli Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico (~IRCCS~) e strutture private accreditate.

 3. Lo sviluppo ed il potenziamento delle attivita' di promozione della salute e prevenzione primaria collettiva, che si concretano attraverso la individuazione dei fattori di rischio e le azioni di lotta contro gli stessi, sono svolte dai dipartimenti di prevenzione delle ~ASL~ e delle ~ASI~ o mediante l'attivazione di programmi speciali finalizzati.

 4. L'assistenza sanitaria primaria e' intesa come il complesso delle attivita' e delle prestazioni sanitarie e socio-sanitarie dirette alla prevenzione ed al trattamento delle malattie e degli infortuni di piu' larga diffusione, di minore gravita' e delle malattie e disabilita' ad andamento cronico quando  non necessitano di prestazioni specialistiche di particolare complessita' clinica e tecnologica.

 5. L'assistenza sanitaria specialistica, di maggiore complessita' clinica e tecnologica, e' assicurata da una rete di presidi e strutture pubbliche e private accreditati ordinati per differenti livelli di complessita' funzionale.

 6. Costituiscono principi del modello organizzativo del Piemonte:

 a) la partecipazione dei cittadini alla programmazione ed alla verifica della qualita' delle attivita' e delle prestazioni;

 b) la promozione di sinergie, nel quadro dell'evoluzione normativa nazionale di riferimento, con il mondo imprenditoriale e quello economico per sostenere gli investimenti necessari all'ammodernamento edilizio e tecnologico delle strutture sanitarie, socio-sanitarie e socio-assistenziali, nonche' per implementare le dotazioni tecnologiche del servizio sanitario regionale e il livello complessivo della capacita' di risposta del sistema  ai bisogni della popolazione;

 c) la promozione della ricerca scientifica, biomedica e sanitaria e dell'innovazione tecnologica, favorendo l'interazione tra imprese e ricerca pubblica, finalizzata allo sviluppo di prodotti, processi e servizi ad alto valore aggiunto e di rilevante interesse scientifico e sociale;

 d) la funzione epidemiologica, articolata sia a livello regionale sia aziendale che concorre alla identificazione dei problemi, alla elaborazione di programmi mirati e alla definizione dei modelli di organizzazione e di funzionamento del sistema della prevenzione e dell'assistenza, nonche' a fornire le basi epidemiologiche per la scelta e l'utilizzo nella pratica delle tecnologie e delle soluzioni organizzative efficaci, appropriate ed economicamente sostenibili;

 e) lo sviluppo di forme collaborative con le autonomie locali per la programmazione sanitaria e socio sanitaria integrata e la valutazione dei risultati conseguiti nonche' per la definizione dei livelli assistenziali integrativi ed il loro finanziamento;

 f) la definizione e sperimentazione di modelli di partecipazione alla spesa sanitaria e socio sanitaria delle persone assistite anche mediante lo strumento dei fondi sanitari integrativi o fondi sanitari e socio-sanitari a carattere volontario;

 g) la costituzione e l'attivazione di una scuola di formazione in materia di organizzazione e gestione dei servizi sanitari e socio-sanitari;

 h) lo sviluppo di un sistema regionale di verifica e controllo, integrato con i sistemi aziendali, idoneo a garantire la legittimita' ed a valutare l'efficacia, l'appropriatezza, la qualita' e l'economicita' delle attivita' e delle prestazioni;

 i) il rafforzamento del rapporto di collaborazione con le Universita' finalizzato a favorire la ricerca, la didattica e l'innovazione tecnologica in tutti i settori considerati prioritari in ambito socio-economico e scientifico. 


	
	Art. 2 . (Il modello organizzativo del Piemonte)

1. Il modello organizzativo del Piemonte, finalizzato ad assicurare le prestazioni comprese nei LEA in modo omogeneo su tutto il territorio regionale, si fonda:

a) sulla funzione di tutela e di quella di erogazione delle prestazioni sanitarie e socio-sanitarie;

b) sulla garanzia di equità  e di pari opportunità nell’accesso ai servizi, con particolare riferimento ai tempi di attesa;

c) sulla complementarietà tra le funzioni di assistenza primaria e quella specialistica; 

d) sulla ricerca delle migliori condizioni di accessibilità ai servizi e di qualità dell’assistenza; 

2. La tutela della salute, quale diritto fondamentale dell’individuo e interesse della collettività, si esercita attraverso la programmazione, la determinazione degli obiettivi da conseguire da parte delle singole aziende sanitarie ed il relativo finanziamento, nonché attraverso l’esercizio delle relative funzioni di indirizzo, valutazione e controllo sulla operatività e sui risultati aziendali. Alle aziende sanitarie regionali (ASR) è affidata:

a) la realizzazione degli obiettivi finalizzati a garantire le prestazioni comprese nei LEA attraverso il governo dei percorsi di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione;

b) la funzione di erogazione, attraverso i servizi, le attività e le prestazioni direttamente assicurati o mediante soggetti terzi compresi le istituzioni della rete pubblica, gli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico (IRCCS) e le strutture private accreditate.

3. Lo sviluppo ed il potenziamento delle attività di promozione della salute e prevenzione primaria collettiva, che si concretano attraverso la individuazione dei fattori di rischio e le azioni di lotta contro gli stessi, sono svolte dai dipartimenti di prevenzione  mediante l’attivazione di programmi speciali finalizzati. 

4. L’assistenza sanitaria primaria è intesa come il complesso delle attività e delle prestazioni sanitarie e socio-sanitarie dirette alla prevenzione ed al trattamento delle malattie e degli infortuni di più larga diffusione, di minore gravità e delle malattie e disabilità ad andamento cronico quando non necessitano di prestazioni specialistiche di particolare complessità clinica e tecnologica.

5. L’assistenza sanitaria specialistica, di maggiore complessità clinica e tecnologica, è assicurata da una rete di presidi e strutture accreditate pubbliche e private.

6. Nel rispetto del principio della complementarietà tra le funzioni di assistenza primaria e specialistica, costituisce obiettivo tendenziale del modello piemontese l’individuazione di modelli organizzativi che riconoscano e valorizzino le specificità delle funzioni ospedaliere, di prevenzione e territoriali, di assistenza primaria e specialistica.
7. Per la realizzazione delle condizioni necessarie all’attuazione dell’obiettivo di cui al comma 6, nell’arco temporale di durata del PSSR di cui all’articolo 33, fatto salvo l’assetto organizzativo delle ASR quale individuato dalla legge regionale 24 gennaio 1995, n. 10 (Ordinamento, organizzazione e funzionamento delle aziende sanitarie regionali), viene perseguita la razionalizzazione del SSR attraverso la revisione degli ambiti territoriali delle ASL costituite ai sensi della legge regionale 22 settembre 1994, n. 39 (Individuazione delle aziende sanitarie regionali) e la riorganizzazione e riqualificazione della rete dei presidi ospedalieri attraverso:

a) la realizzazione delle aggregazioni interaziendali di cui all’articolo 39;

b) la costituzione delle nuove ASL di cui all’articolo 37.



	Art. 3. (Finalita' del modello organizzativo del Piemonte)

 1. Costituiscono finalita' del modello organizzativo del Piemonte:

 a) il governo della domanda di salute e l'appropriatezza della risposta sanitaria e socio sanitaria, la razionalizzazione dell'accesso alle strutture specialistiche attraverso lo sviluppo della promozione della salute, della prevenzione e dell'assistenza primaria;

 b) il continuo miglioramento della qualita' dei servizi, delle attivita' e delle relative prestazioni erogate dai soggetti pubblici e privati;

 c) il conseguimento di economie attraverso l'innovazione del modello organizzativo del ~SSR~;

 d) l'integrazione socio-sanitaria a livello distrettuale;

 f) l'individuazione del percorso clinico assistenziale quale modalita' operativa in grado di garantire la continuita' tra le attivita' territoriali e quelle ospedaliere, attraverso i collegamenti formalmente istituiti dalle ASL con gli erogatori pubblici e privati, il potenziamento dei servizi riabilitativi, nonche' lo sviluppo dell'attivita' di ricovero a ciclo diurno. 


	
	Art. 3. (Principi e finalità del modello organizzativo del Piemonte)

1. Costituiscono principi del modello organizzativo del Piemonte:

a) la partecipazione dei cittadini alla programmazione ed alla verifica della qualità delle attività e delle prestazioni attraverso le rappresentanze istituzionali del territorio nell’ambito delle conferenze dei sindaci e della conferenza permanente per la programmazione sanitaria e socio-sanitaria regionale;

b) la promozione e la realizzazione di aggregazioni  interaziendali per lo sviluppo della funzione di programmazione locale, di analisi della domanda e gestione delle risposte ai bisogni di salute della popolazione;
c) la promozione della ricerca scientifica, biomedica e sanitaria e dell’innovazione tecnologica, favorendo l’interazione tra imprese e ricerca pubblica, finalizzata allo sviluppo di prodotti, processi e servizi ad alto valore aggiunto e di rilevante interesse scientifico e sociale;

d) la funzione epidemiologica, articolata sia a livello regionale sia aziendale che concorre alla identificazione dei problemi, alla elaborazione di programmi mirati e alla definizione dei modelli di organizzazione e di funzionamento del sistema della prevenzione e dell’assistenza, contribuisce altresì a fornire le basi scientifiche per la scelta e l’utilizzo delle tecnologie e delle soluzioni organizzative efficaci, appropriate ed economicamente sostenibili;

e) lo sviluppo di forme collaborative con le autonomie locali per la programmazione sanitaria e socio sanitaria e la valutazione dei risultati conseguiti nonché, garantita l’erogazione dei LEA, la definizione di prestazioni aggiuntive ed il loro finanziamento;

f) la definizione e sperimentazione di modelli di partecipazione alla spesa sanitaria e socio sanitaria delle persone assistite. Si possono sperimentare e introdurre fondi sanitari e socio sanitari integrativi delle prestazioni non ricomprese nei LEA, nonché fondi a carattere volontario; 

g) lo sviluppo di sinergie, nel quadro dell’evoluzione normativa nazionale di riferimento, con il mondo imprenditoriale e quello economico per sostenere gli investimenti necessari all’ammodernamento edilizio e tecnologico delle strutture sanitarie e socio-sanitarie, nonché per implementare le dotazioni tecnologiche del servizio sanitario regionale e il livello complessivo della capacità di risposta del sistema  ai bisogni della popolazione;
h) lo sviluppo di un sistema regionale di verifica e controllo, integrato con i sistemi aziendali, idoneo a garantire la legittimità ed a valutare l’efficacia, l’appropriatezza, la qualità e l’economicità delle attività e delle prestazioni;

i) il rafforzamento del rapporto di collaborazione con le Università finalizzato a favorire la ricerca, la didattica e l’innovazione tecnologica in tutti i settori considerati prioritari in ambito socio-economico e scientifico;

l) la costituzione e l’attivazione di una scuola di formazione manageriale per la sanità.

2. Costituiscono finalità del modello organizzativo del Piemonte:

a) il governo della domanda di salute e l’appropriatezza della risposta sanitaria e socio sanitaria, la razionalizzazione dell’accesso alle strutture specialistiche attraverso lo sviluppo della promozione della salute, della prevenzione e dell’assistenza primaria;

b) il continuo miglioramento della qualità dei servizi, delle attività e delle relative prestazioni erogate dai soggetti pubblici e privati anche attraverso una sempre maggiore informazione sui servizi;

c) il miglioramento dell’efficienza del modello organizzativo del SSR;

d) l’integrazione socio-sanitaria a livello distrettuale;

e) l’individuazione del percorso clinico assistenziale quale modalità operativa in grado di garantire la continuità tra le attività territoriali e quelle ospedaliere, anche attraverso i collegamenti formalmente istituiti con gli erogatori pubblici e privati, il potenziamento dei servizi riabilitativi, nonché lo sviluppo dell’attività di ricovero a ciclo diurno.



	Titolo II. Soggetti ed attribuzioni 


	
	Titolo II. Soggetti ed attribuzioni 



	Art. 4. (Soggetti istituzionali)

 1. Sono soggetti istituzionali del servizio sanitario del Piemonte la Regione, l'Agenzia regionale per i servizi sanitari (~ARESS~) e le ~ASR~.

 2. I Comuni, singoli od associati, le Province, le Universita', le istituzioni sanitarie pubbliche e private accreditate, gli enti assistenziali pubblici, gli organismi di volontariato e le associazioni di tutela dei cittadini, con le modalita' previste dalla legge e dalle norme vigenti, concorrono alle finalita' del ~SSR~.

 3. Le competenze, l'organizzazione e le risorse attribuite all'Agenzia regionale per i servizi sanitari sono disciplinate nel Titolo XI. 


	Comunità montana Valli Gesso Vermenagna Pesio

Si chiede di valorizzare il ruolo delle Comunità montane nell’ambito dei soggetti istituzionali del Servizio sanitario.
	Art. 4. (Soggetti istituzionali)

1. Sono soggetti istituzionali del servizio sanitario del Piemonte la Regione, l’Agenzia regionale per i servizi sanitari (ARESS) e le ASR.

2. I Comuni, singoli od associati, le Province, le Università, le istituzioni sanitarie pubbliche e private accreditate, le istituzioni socio-sanitarie, gli enti assistenziali pubblici e privati senza scopo di lucro, le forze sociali, gli organismi di volontariato e le associazioni di tutela dei cittadini, con le modalità previste dalla legge e dalle norme vigenti, concorrono alle finalità del SSR.

3. (abrogato).

	Art. 5. (Competenze della Regione)

 1. La Regione esercita la tutela generale della salute della collettivita' assicurando l'erogazione dei livelli essenziali di assistenza mediante le funzioni di programmazione, indirizzo, coordinamento, controllo, allocazione delle risorse e supporto nei confronti delle ~ASR~ e degli altri soggetti pubblici o privati, esercenti attivita' sanitarie e socio sanitarie integrate.

 2. La Regione puo' disciplinare e applicare livelli di assistenza piu' elevati disponendo in ordine al reperimento delle risorse integrative del fondo sanitario regionale determinando i livelli di partecipazione alla spesa sanitaria da parte degli utenti o delle autonomie locali mediante specifici accordi.

 3. La Giunta regionale:

 a) stabilisce gli obiettivi che le ~ASR~ con le relative articolazioni, debbono conseguire nel triennio di vigenza del Piano socio sanitario regionale, assegnando le relative risorse;

 b) definisce indirizzi e vincoli ai quali le ~ASR~ devono attenersi nel dare applicazione ai contratti collettivi nazionali di lavoro per il personale dipendente e agli accordi collettivi nazionali per il personale convenzionato;

 c) individua, in accordo con le amministrazioni delle regioni limitrofe, i criteri generali per regolare l'eventuale utilizzo delle strutture sanitarie pubbliche e l'erogazione delle prestazioni nei territori ricompresi nelle ~ASR~ di confine;

 d) promuove iniziative finalizzate al raccordo tra i soggetti istituzionali di cui all'articolo 4.

 4. In relazione allo sviluppo del processo di riordino del servizio sanitario regionale quale disciplinato dalla legge vengono ridefinite la composizione, l'organizzazione, il funzionamento e le competenze del Consiglio regionale di Sanita' ed Assistenza (~CORESA~) di cui alla legge regionale 4 luglio 1984, n. 30 (Istituzione del Consiglio regionale di Sanita' ed Assistenza). Compete al ~CORESA~, nell'ambito della funzione di elaborazione e verifica a livello tecnico dei provvedimenti concernenti la programmazione sanitaria, la formulazione di pareri sugli strumenti della programmazione di cui all'articolo 34, comma 1, lettere a) e b), limitatamente a quelli inerenti l'assetto organizzativo del ~SSR~.

 5. Salvo quanto espressamente previsto dalla legge e dalla normativa nazionale di riferimento la Giunta regionale attua gli istituti di cui alla presente legge mediante regolamenti e provvedimenti amministrativi. 


	Consiglio regionale sanità e assistenza (CORESA)

Si suggerisce la seguente riformulazione del secondo periodo dell’art. 5, comma 4: 

“Compete al CORESA, nell'ambito della funzione di elaborazione e verifica a livello tecnico dei provvedimenti concernenti la programmazione socio-sanitaria, la formulazione di pareri obbligatori sugli strumenti della programmazione di cui all'articolo 34”.
	Art. 5. (Competenze della Regione)

1. La Regione garantisce la tutela della salute assicurando l’erogazione delle prestazioni comprese nei LEA mediante le funzioni di programmazione, indirizzo, coordinamento, controllo, allocazione delle risorse e supporto nei confronti delle ASR e degli altri soggetti pubblici o privati, esercenti attività sanitarie e socio sanitarie.

2. La Regione può disciplinare e applicare livelli di assistenza più elevati disponendo in ordine al reperimento delle risorse integrative del fondo sanitario regionale determinando altresì i livelli di partecipazione alla spesa sanitaria delle autonomie locali e degli utenti.

3. La Giunta regionale: 

a) stabilisce gli obiettivi che le ASR con le relative articolazioni, debbono conseguire nel triennio di vigenza del Piano socio sanitario regionale, assegnando le relative risorse;

b) definisce, previo confronto con le organizzazioni sindacali firmatarie dei contratti nazionali di lavoro del personale dipendente, gli indirizzi per la loro applicazione a livello aziendale e per l’applicazione degli accordi collettivi nazionali per il personale convenzionato;

c) individua, in accordo con le amministrazioni delle regioni limitrofe, i criteri generali per regolare l’eventuale utilizzo delle strutture sanitarie pubbliche e l’erogazione delle prestazioni nei territori ricompresi nelle ASR di confine;

d) promuove iniziative finalizzate al raccordo tra i soggetti istituzionali di cui all’articolo 4;

e) individua strumenti per l’equa compartecipazione alla spesa sanitaria, graduati in base alle patologie ed al reddito.

4. In relazione allo sviluppo del processo di riordino del servizio sanitario regionale quale disciplinato dalla legge vengono ridefinite la composizione, l’organizzazione, il funzionamento e le competenze del Consiglio regionale di Sanità ed Assistenza (CORESA) di cui alla legge regionale 4 luglio 1984, n. 30 (Istituzione del Consiglio regionale di sanità ed assistenza). Compete al CORESA, nell’ambito della funzione di elaborazione e verifica a livello tecnico dei provvedimenti concernenti la programmazione sanitaria, la formulazione di pareri sugli strumenti della programmazione di cui all’articolo 21, comma 1, lettere c) e d), limitatamente a quelli inerenti l’assetto organizzativo del SSR.



	Art. 6. (Competenze delle Aziende sanitarie locali)

 1. Le Aziende sanitarie locali (~ASL~) esercitano la funzione di tutela del percorso clinico assistenziale degli assistiti rilevando i fabbisogni di servizi, attivita' e prestazioni, progettando e realizzando, per quanto di competenza, lo sviluppo dei percorsi  clinico assistenziali. Garantiscono, direttamente, le attivita' di assistenza sanitaria primaria, attraverso il dipartimento di prevenzione e i servizi distrettuali, nonche', indirettamente, l'assistenza specialistica attraverso accordi contrattuali con le Aziende sanitarie ospedaliere (~ASO~) e con le altre istituzioni e soggetti che esercitano la funzione di erogatore di cui all'articolo 2, comma 2.

 2. Le ~ASL~ svolgono le funzioni di promozione della salute, di prevenzione e trattamento delle malattie e degli infortuni di maggiore diffusione, di minore gravita' e delle malattie e disabilita' ad andamento cronico quando non necessitano di prestazioni specialistiche di particolare complessita' clinica e/o tecnologica. Compete ancora alle ~ASL~ l'assistenza prolungata nel tempo, domiciliare, semi residenziale e residenziale, alle persone disabili e/o non autosufficienti nonche' programmi, attivita' e prestazioni di particolare caratterizzazione specialistica prevalentemente, o esclusivamente, territoriali.

 3. La Giunta regionale individua, aggiornandone periodicamente l'elenco, le prestazioni specialistiche di base assicurate dalle ~ASL~ nonche' i programmi, le attivita' e le prestazioni di particolare caratterizzazione specialistica erogate prevalentemente, o esclusivamente in ambito territoriale ed i relativi modelli organizzativi.

 4. La Giunta regionale articola le residenze sanitarie assistenziali (~RSA~) in relazione alla complessita' clinico-assistenziale delle prestazioni erogate in due tipologie, specializzate e di base. 


	Federazione italiana medici di medicina generale (FIMMG)

In relazione all’articolo 6, comma 1 si ritiene indispensabile incrementare la produzione diretta di prestazioni di assistenza specialistica da parte del servizio distrettuale mediante il ricorso a specialisti convenzionati.

Coordinamento Sanità e Assistenza (CSA)

In relazione all’articolo 6, comma 4, si contesta la creazione di RSA specializzate, in quanto si contesta la facoltà di trasferimenti dell’utente dall’una all’altra tipologia di struttura in base alla mutazione della sua condizione di salute.
Volontariato vincenziano

In relazione all’articolo 6, comma 4, si ritiene che debbano essere maggiormente specificati i confini tra RSA di base e RSA specializzate.

 
	Art. 6. (Competenze delle Aziende sanitarie locali)

1. Le ASL esercitano la funzione di tutela rilevando i fabbisogni di servizi, attività e prestazioni, progettando e realizzando, per quanto di competenza, lo sviluppo dei percorsi clinico assistenziali. Esercitano la funzione di erogazione garantendo direttamente le attività di assistenza sanitaria primaria, attraverso il dipartimento di prevenzione, i presidi ospedalieri, le strutture ambulatoriali ed i servizi distrettuali, nonché, l’assistenza specialistica attraverso i presidi ospedalieri sia direttamente gestiti che indirettamente attraverso accordi contrattuali con le istituzioni ed i soggetti che esercitano la funzione di erogatore di cui all’articolo 2, comma 2.

2. Le ASL svolgono le funzioni di promozione della salute, di prevenzione primaria e, attraverso i distretti, l’assistenza prolungata nel tempo, domiciliare, semi residenziale e residenziale, alle persone disabili e/o non autosufficienti nonché programmi, attività e prestazioni di particolare caratterizzazione specialistica prevalentemente, o esclusivamente, territoriali.



	Art. 7. (Competenze delle Aziende sanitarie ospedaliere)

 1. Le ~ASO~ esercitano la funzione di erogazione assicurando le prestazioni di assistenza sanitaria specialistica di particolare complessita' clinica e tecnologica relative alla prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione avvalendosi dei presidi ospedalieri per acuti classificati secondo la complessita' delle prestazioni nonche' di altre strutture specialistiche.

 2. Le ~ASO~ dispongono di posti letto per la riabilitazione post acuzie nonche' di strutture residenziali sanitarie a carattere specialistico.

 3. Nei presidi ospedalieri vengono erogate le prestazioni clinico assistenziali necessarie al superamento delle malattie in fase acuta o riacutizzata, degli infortuni, nonche' all'avvio dei processi riabilitativi, attraverso ricoveri per acuti in regime ordinario o a ciclo diurno e ricoveri per la riabilitazione post-acuzie, in regime ordinario, normalmente per periodi non superiori a sessanta giorni salvo quanto diversamente disposto in termini finanziari o nosologici da specifiche normative, e in regime di ricovero diurno. 


	
	Art. 7. (Competenze delle Aziende sanitarie ospedaliere)

1. Le ASO esercitano la funzione di erogazione assicurando, in presidi ospedalieri per acuti ed in  altre strutture specialistiche, le prestazioni di assistenza sanitaria specialistica di particolare complessità clinica e tecnologica relative alla prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione. 

2. Per l’esercizio delle funzioni di cui al comma 1, le ASO erogano le prestazioni clinico assistenziali necessarie al superamento delle malattie in fase acuta o riacutizzata, degli infortuni, nonché all’avvio dei processi riabilitativi, attraverso ricoveri per acuti in regime ordinario o a ciclo diurno e ricoveri per la riabilitazione post-acuzie, in regime ordinario, normalmente per periodi non superiori a sessanta giorni salvo quanto diversamente disposto da specifiche normative, e in regime di ricovero diurno.



	Art. 8. (Partecipazione delle autonomie locali)

 1. Le autonomie locali concorrono alla programmazione sanitaria e socio-sanitaria ed alla valutazione dei risultati conseguiti partecipando direttamente o tramite rappresentanze nei modi e limiti previsti dalla normativa vigente.

 2. Le modalita' di istituzione e funzionamento della conferenza permanente per la programmazione sanitaria e socio-sanitaria regionale sono disciplinate dalla legge regionale 15 marzo 2001, n. 5 (Modificazioni ed integrazioni alla legge regionale 26 aprile 2000, n. 44 (Disposizioni normative per l'attuazione del decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112 'Conferimento di funzioni e compiti amministrativi dello Stato alle Regioni ed agli Enti locali, in attuazione del Capo I della legge 15 marzo 1997, n. 59').

 3. Le autonomie locali, impegnando risorse proprie, compatibilmente con la programmazione socio-sanitaria possono assicurare, attraverso il servizio sanitario regionale, livelli di assistenza aggiuntivi a quelli garantiti dalla programmazione nazionale e regionale.

 4. I rapporti tra i comuni singoli o associati, le province, le comunita' montane o loro aggregazioni e le ~ASR~ sono regolati da convenzioni, accordi, patti territoriali o intese comunque denominate, stipulati sulla base delle direttive emanate dalla Giunta regionale. 


	
	Art. 8

(Partecipazione delle autonomie locali)

1. Le autonomie locali concorrono alla promozione della salute, alla programmazione sanitaria e socio-sanitaria ed alla valutazione dei risultati conseguiti partecipando direttamente o tramite rappresentanze nei modi e limiti previsti dalla normativa vigente.

2. Le autonomie locali, impegnando risorse proprie, compatibilmente con la programmazione socio-sanitaria  possono assicurare, attraverso il SSR, livelli di assistenza aggiuntivi a quelli garantiti dalla programmazione nazionale e regionale.

3. Con deliberazione di Consiglio regionale su proposta della Giunta regionale sono disciplinate la composizione, l’organizzazione ed il funzionamento del Comitato dei sindaci di distretto di cui all’articolo 3 quater del d.lgs. 502/1992.

4. Il Consiglio regionale su proposta della Giunta regionale, fatte salve le previsioni di cui all’articolo 15 della l.r. 10/1995, ed in raccordo con le disposizioni di cui all’articolo 39, definisce i criteri e  le modalità operative per  il coordinamento delle ASR operanti nell’area  cittadina  torinese e lo sviluppo dei raccordi con la programmazione regionale e locale anche attraverso l’istituzione di un  apposito organismo composto dai rappresentanti delle aziende sanitarie cittadine e dai rappresentanti della Regione Piemonte e del comune di Torino.

	Art. 9. (Conferenza dei sindaci, Conferenza dei presidenti delle circoscrizioni, Comitato dei sindaci di distretto)

 1. Le funzioni di indirizzo e controllo sull'attivita' sanitaria, sono esercitate dalla Conferenza dei sindaci tramite una rappresentanza costituita da non piu' di cinque componenti, nominati dalla Conferenza medesima.

 2. La Conferenza dei sindaci provvede con proprio regolamento a disciplinare:

 a) le modalita' di nomina ed i criteri di composizione della rappresentanza di cui al comma 1;

 b) le modalita' di funzionamento ed i criteri da seguire nell'esercizio delle funzioni cui deve attenersi la rappresentanza.

 3. La disciplina dei criteri di composizione della rappresentanza deve tener conto:

 a) della rappresentativita' dei Comuni in ragione della loro dimensione demografica;

 b) della collocazione dei Comuni all'interno dei distretti socio sanitari ai fini della massima articolazione possibile della loro rappresentativita' territoriale.

 4. Per le ~ASL~ torinesi valgono le disposizioni di cui ai commi 1, 2, 3, 4, intendendosi sostituita alla Conferenza dei sindaci, la Conferenza dei presidenti delle circoscrizioni di riferimento territoriale. In tal caso la Conferenza e' presieduta dal sindaco o suo delegato.

 5. Gli oneri per l'esercizio delle funzioni delle Conferenze sono a carico delle ~ASL~ e delle Aziende sanitarie integrate interessate.

 6. La Giunta regionale disciplina la composizione, l'organizzazione ed il funzionamento del Comitato dei sindaci di distretto di cui all'articolo 3 quater del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 (Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell'articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421) come inserito dall'articolo 3 del decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229. 


	Comunità montana Valli Gesso Vermenagna Pesio

Si suggerisce la seguente riformulazione dell’art. 9, comma 3, lettera a):

a) della rappresentativita' dei Comuni in ragione della loro dimensione demografica e geografica;
	abrogato.

	Art. 10. (Organizzazioni rappresentative delle forze sociali)

 1. Il processo di programmazione delle attivita' sanitarie e socio-sanitarie integrate si realizza anche attraverso il confronto con le organizzazioni sindacali, le organizzazioni maggiormente rappresentative delle forze sociali e degli operatori sanitari, gli organismi di volontariato e di cooperazione, le associazioni di tutela dei diritti dei cittadini, secondo modalita' e strumenti definiti dalla Giunta regionale. 


	Confartigianato

Si ritiene che alle organizzazioni rappresentative delle forze sociali debba essere riconosciuta, oltre ad un ruolo di collaborazione nella fase della programmazione delle iniziative, anche una funzione di partecipazione diretta alle forme ed agli organi di controllo previsti dalla legislazione vigente.

Volontariato vincenziano 

Forum del Terzo Settore

Federazione volontari ospedalieri

Associazione nazionale pubbliche assistenze (ANPAS)

DI.A.PSI ( Difesa Ammalati Psichici)

Associazione AVULSS

Si ritiene che il disegno di legge non definisca in maniera chiara il ruolo e le competenze delle organizzazioni di volontariato nell’ambito del servizio sanitario.

Associazione nazionale educatori professionali (ANEP)

In relazione all’art. 10, comma 1 si suggerisce di sostituire l’espressione “degli operatori sanitari” con l’espressione “degli operatori socio-sanitari”.


	Art. 9. (Organizzazioni rappresentative delle forze sociali)

1. Il processo di programmazione delle attività sanitarie e socio-sanitarie integrate si realizza anche attraverso il confronto con le organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative, le organizzazioni maggiormente rappresentative delle forze sociali e degli operatori sanitari e sociali, gli organismi di volontariato e di cooperazione, le associazioni di tutela dei diritti dei cittadini, secondo modalità e strumenti definiti da appositi protocolli.



	Art. 11. (Rapporti con le Universita')

 1. Nell'ambito delle previsioni normative, la Giunta regionale e le Universita' stipulano appositi protocolli di intesa per regolamentare l'apporto delle facolta' di Medicina e chirurgia e Medicina veterinaria alle attivita' assistenziali del SSR e l'apporto del servizio stesso alle attivita' didattiche nel rispetto delle finalita' istituzionali proprie delle Universita' e del ~SSR~.

 2. Con analoghi protocolli sono regolamentati i rapporti con altre facolta', in particolare la facolta' di Farmacia, che possano contribuire allo svolgimento delle funzioni del servizio sanitario regionale.

 3. La Giunta regionale istituisce la Commissione paritetica Regione-Universita', formata da rappresentanti regionali ed universitari, con compiti propositivi per la predisposizione dei protocolli d'intesa di cui al comma 1 e per la verifica dell'attuazione degli stessi.

 4. I protocolli d'intesa indirizzano e vincolano i successivi accordi convenzionali tra le ~ASR~ e le Universita'. 


	Università del Piemonte orientale “Amedeo Avogadro”

Si ritiene che il disegno di legge non definisca in maniera sufficiente il ruolo dell’università nell’ambito del servizio sanitario regionale.

Si lamenta, in particolare, l’assenza di criteri finalizzati alla stipulazione di accordi e convenzioni tra regione ed università.
	Art. 10. (Rapporti con le Università)

1. I rapporti tra il SSR e le Università piemontesi, nell’ambito di una fattiva collaborazione, sono improntati all’integrazione delle attività assistenziale, formativa e di ricerca ed alla partecipazione delle Università alla programmazione sanitaria regionale nell'obiettivo di concorrere al miglioramento del servizio pubblico di tutela della salute, alla crescita qualitativa dei processi formativi ed allo sviluppo dell'innovazione tecnologica ed organizzativa del Servizio sanitario regionale.

2. La Regione e le Università congiuntamente perseguono l'obiettivo di una gestione efficiente delle ASR in cui insiste la prevalenza del corso di laurea, per la parte di rispettiva competenza, adottano misure coerenti sia con le previsioni della programmazione aziendale che con le risultanze del monitoraggio della gestione economico-finanziaria esercitato dalla Regione. 

3. Nel rispetto delle finalità istituzionali proprie delle Università e del SSR, l’apporto delle facoltà universitarie alle attività del SSR e l’apporto del servizio stesso alle attività universitarie nel rispetto delle finalità istituzionali proprie delle Università e del SSR è regolato da un apposito protocollo d’intesa stipulato tra la Giunta regionale e le Università.
4. Fino alla costituzione delle aziende ospedaliero universitarie di cui all’articolo 2, comma 1 del decreto legislativo 21 dicembre 1999, n. 517 (Disciplina dei rapporti fra Servizio sanitario nazionale ed università, a norma dell'articolo 6 della legge 30 novembre 1998, n. 419) al sostegno economico-finanziario delle ASO di cui all’articolo 11, comma 2, della l.r. 10/1995, nelle quali insiste la prevalenza del corso di laurea, concorrono risorse messe a disposizione, proporzionalmente, dall'Università e dal Fondo sanitario regionale. 
5. La Giunta regionale istituisce la Commissione paritetica Regione-Università, formata da rappresentanti regionali ed universitari, con compiti propositivi per la predisposizione dei protocolli d’intesa di cui al comma 3 e per la verifica dell’attuazione dei medesimi. 

6. I protocolli d’intesa indirizzano e vincolano i successivi accordi convenzionali tra le ASR e le Università. 



	Art. 12. (Professionisti convenzionati con il servizio sanitario)

 1. I professionisti convenzionati con il ~SSR~ concorrono al perseguimento degli obiettivi di assistenza programmati dal SSR per il potenziamento dell'assistenza primaria erogata in ambito distrettuale.

 2. Per il raggiungimento degli obiettivi la Regione incentiva:

 a) lo sviluppo di forme organizzative integrate ed il potenziamento dei collegamenti informatici;

 b) la piena realizzazione della continuita' assistenziale;

 c) l'assunzione, da parte dei medici di medicina generale (~MMG~) e dei pediatri di libera scelta, del ruolo di "gestori della salute" dei propri assistiti anche al fine di rendere il diritto alla libera scelta consapevole e informato;

 d) il potenziamento della assistenza a domicilio e presso le ~RSA~ di base. 


	Coordinamento Sanità e Assistenza (CSA)

Commissione regionale pari opportunità

Si ritiene che il disegno di legge non delinea in maniera sufficientemente chiara il ruolo e le competenze dei medici di base, limitandosi viceversa ad enunciazioni generali e sprovviste di adeguate indicazioni per l’effettiva traduzione pratica.

Sindacato medico SUMAI

Si propone l’aggiunta del seguente comma:

“E’ demandato all’assistenza specialistica distrettuale i compito di rispondere ad ogni esigenza di carattere specialistico che non richieda la degenza ospedaliera e tenda a mantenere il paziente nel proprio luogo di vita, in una logica interazione con l’assistenza medica di base”.
	Art. 11. (Professionisti convenzionati con il servizio sanitario)

1. I professionisti convenzionati con il SSR concorrono al perseguimento degli obiettivi di efficienza ed efficacia dell’assistenza programmati dal SSR ed al  potenziamento dell’assistenza primaria erogata in ambito distrettuale. 

2. La Regione promuove:

a) lo sviluppo di forme organizzative integrate ed il potenziamento dei collegamenti informatici;

b) la piena realizzazione della continuità assistenziale;

c) il potenziamento della assistenza a domicilio e presso le RSA;

d) lo sviluppo di forme di verifica degli obiettivi programmati.



	Art. 13. (Partecipazione e tutela dei cittadini)

 1. Nell'ambito delle disposizioni normative e delle indicazioni regionali le ~ASR~ assicurano la partecipazione delle persone assistite, delle loro organizzazioni, delle forze sociali e degli organismi di volontariato e individuano le strategie e le azioni atte a sviluppare livelli adeguati di informazione, accoglienza e tutela. La Regione, anche al fine di razionalizzare il ricorso alle strutture sanitarie, promuove e definisce lo sviluppo di iniziative finalizzate a dotare ciascun assistito di una carta contenente la storia clinica dello stesso. 


	Tribunale per i diritti del malato

Suggerisce di individuare concreti strumenti di partecipazione, quali la consultazione periodica delle organizzazioni civiche di tutela, la presenza di rappresentanti dei cittadini nei Comitati etici, l’acquisizione formale delle segnalazioni inviate dalle medesime organizzazioni, nonché la previsione di un parere preliminare obbligatorio reso dalle organizzazioni nei confronti degli atti di programmazione sanitaria.
	Art. 12

(Partecipazione e tutela dei cittadini)

1. Nell’ambito delle disposizioni normative e delle indicazioni regionali le ASR assicurano la partecipazione delle persone assistite, delle loro organizzazioni, delle forze sociali e degli organismi di volontariato e individuano le strategie e le azioni atte a sviluppare livelli adeguati di informazione, accoglienza e tutela. La Regione, anche al fine di razionalizzare il ricorso alle strutture sanitarie, promuove e definisce lo sviluppo di iniziative finalizzate a dotare ciascun assistito di una carta sanitaria elettronica contenente oltre ai suoi dati identificativi le informazioni sanitarie maggiormente rilevanti. 



	Titolo III. Individuazione ed organizzazione delle Aziende sanitarie 


	
	Titolo III. Organizzazione delle Aziende sanitarie.

	Art. 14. (Individuazione delle Aziende sanitarie regionali)

 1. La Giunta regionale, con provvedimento da adottarsi entro trenta giorni dall'entrata in vigore della presente legge, individua le ~ASL~ del servizio sanitario regionale del Piemonte. Nel medesimo provvedimento sono individuate le ~ASL~ alle quali continuano ad essere assegnati i presidi ospedalieri e specialistici, che assumono, conseguentemente, la denominazione di Aziende sanitarie integrate (~ASI~).

 2. Con il provvedimento di cui al comma 1, sono inoltre individuati gli ambiti territoriali delle ~ASL~ e delle ~ASI~, i presidi ospedalieri e  specialistici, che, con le modalita' ed i tempi di cui all'articolo 58, sono scorporati al fine di costituire le ~ASO~.

 3. Le ~ASL~ e le ~ASI~ sono individuate, di norma, in relazione alla coincidenza con il riferimento amministrativo della provincia ed in presenza di un numero di assistibili non inferiore a 400 mila abitanti, salvo diverse esigenze collegate a particolari caratteristiche socio-demografiche e del territorio.

 4. Le ~ASO~ sono individuate aggregando presidi specialistici e assumendo quali criteri le condizioni di complementarieta' funzionale e la correlazione con i flussi di mobilita' al fine di garantire la massima integrazione specialistica nell'ambito dei percorsi di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione.

 5. Con provvedimento di Giunta regionale vengono individuate le ~ASO~ del Servizio sanitario regionale del Piemonte. Nel medesimo provvedimento sono individuati i presidi ospedalieri e specialistici delle ~ASL~ che afferiscono alle ~ASO~ medesime. 


	CGIL, CISL. UIL 

Provincia di Cuneo

Provincia di Alessandria

Provincia di Novara

Unione Comuni, Comunità ed Enti montani (UNCEM)

Comunità montana Bassa Valle di Susa e Val Cenischia

Coordinamento Sanità e Assistenza (CSA)

Si fa notare l’assenza di criteri predefiniti per l’individuazione delle Aziende sanitarie regionali e per gli eventuali accorpamenti delle attuali ASL. 
	abrogato

	Art. 15. (Costituzione delle Aziende sanitarie regionali)

 1. Con decreto del Presidente della Giunta regionale, le Aziende sanitarie regionali sono costituite, ai sensi dell'articolo 58, con personalita' giuridica pubblica ed autonomia imprenditoriale, e si suddividono in:

 a) Aziende sanitarie locali (~ASL~);

 b) Aziende sanitarie ospedaliere (~ASO~);

 c) Aziende sanitarie integrate (~ASI~).

 2. La sede legale delle ~ASL~ e delle ~ASI~ e' determinata in via definitiva con provvedimento di Giunta regionale su proposta del direttore generale il quale, a tal fine, acquisisce il parere della Conferenza di cui all'articolo 9. Si prescinde dal parere qualora lo stesso non venga reso entro trenta giorni dalla richiesta. 


	
	abrogato

	Art. 16. (Organizzazione delle Aziende sanitarie regionali)

 1. L'organizzazione ed il funzionamento delle ~ASR~ sono disciplinati con atto aziendale adottato dal direttore generale sulla scorta dei principi e dei criteri stabiliti con provvedimento di Giunta regionale. L'atto aziendale puo' rinviare la disciplina di specifiche attivita' a regolamenti adottati anch'essi dal direttore generale.

 2. Costituiscono comunque principi dell'atto aziendale:

 a) la definizione del processo di aziendalizzazione in coerenza con gli obiettivi assegnati dalla Regione;

 b) la garanzia del rispetto dei diritti e delle esigenze delle persone assistite, e del diritto di partecipazione dei cittadini, delle loro organizzazioni, delle forze sociali e degli organismi di volontariato;

 c) la valorizzazione delle risorse umane e professionali presenti nell'azienda;

 d) l'articolazione delle strutture  in base ai livelli di attivita' da svolgere;

 e) il dimensionamento delle dotazioni organiche delle strutture organizzative in relazione all'effettivo fabbisogno connesso alle funzioni assegnate ed all'attivita' da svolgere, tenendo anche conto di programmi di sviluppo e delle esigenze di razionalizzazione finalizzate a garantire l'appropriato utilizzo delle risorse umane e strumentali e compatibilmente con le risorse economiche disponibili;

 f) la definizione delle strutture organizzative aziendali sulla base di criteri che consentano la distinzione tra funzioni direzionali, relative al governo e al controllo, e le funzioni gestionali, tecniche e di erogazione delle prestazioni;

 g) l'individuazione delle responsabilita' e delle correlate autonomie dei diversi livelli organizzativi in relazione al perseguimento degli obiettivi e nel rispetto delle risorse assegnate;

 h) la programmazione degli acquisti perseguendo, con lo sviluppo di adeguati strumenti di rilevazione e controllo nell'utilizzo delle risorse, obiettivi di razionalizzazione e contenimento dei costi.

 3. I contenuti dell'atto aziendale di cui al comma 1 sono sottoposti a verifica di conformita' nei termini e con le modalita' definite con provvedimento della Giunta regionale. 


	
	Non modificato nel contenuto; diviene articolo 13 nel nuovo testo coordinato.

	Art. 17. (Articolazione distrettuale delle Aziende sanitarie locali)

 1. L'~ASL~ articola il proprio ambito territoriale in distretti, comprendenti ciascuno una popolazione di norma non inferiore a 60 mila abitanti. Per le aree ad alta densita' abitativa, le aree montane e le zone a scarsa densita' abitativa la Giunta regionale individua criteri specifici per il dimensionamento ottimale dell'ambito distrettuale.

 2. La definizione degli ambiti territoriali, salvo quanto disposto dall'articolo 43, viene effettuata dal direttore generale, sulla base dei criteri di cui al comma 1, in ossequio al principio della massima accessibilita' ai servizi di assistenza primaria e della massima integrazione con i servizi socio assistenziali territoriali.

 3. La definizione degli ambiti distrettuali e' sottoposta al parere della Conferenza di cui all'articolo 9. Il direttore generale puo' prescindere dal parere qualora lo stesso non venga reso entro trenta giorni dalla richiesta. 


	ANCI Piemonte

Consulta unitaria dei piccoli Comuni del Piemonte

Comune di Sangano

Comune di Cameri

Lega delle Autonomie Locali del Piemonte

UNCEM 

Comunità Montana Val Pellice

Comunità montana Valli Gesso Vermenagna Pesio

Comunità montana Cusio Mottarone 

Provincia di Cuneo

Consorzio CISA 24

Commissione regionale pari opportunità

Tribunale per i diritti del malato

Si condivide l’obiettivo di valorizzare il ruolo del distretto. Si ritiene, però, opportuno un maggior coinvolgimento delle istituzioni locali nella definizione dell’articolazione distrettuale e si invita a definire strumenti e misure che consentano ai distretti di operare attivamente in maniera concreta.


	Art. 14. (Articolazione distrettuale delle Aziende sanitarie locali)

1. Le ASL articolano il proprio ambito territoriale in distretti, comprendenti ciascuno una popolazione di norma non inferiore a 60 mila abitanti. Per le aree ad alta densità abitativa, le aree montane e le zone a scarsa densità abitativa il Consiglio regionale, su proposta della Giunta regionale, individua criteri specifici per il dimensionamento ottimale dell’ambito distrettuale.

2. La definizione degli ambiti territoriali viene effettuata dal direttore generale, sulla base dei criteri di cui al comma 1, in ossequio al principio della massima accessibilità ai servizi di assistenza primaria e della massima integrazione con i servizi socio assistenziali territoriali.

3. La definizione degli ambiti distrettuali è sottoposta al parere della Conferenza di cui all’articolo 15 della l.r. 10/1995. Si prescinde dal parere se questo non è reso entro trenta giorni dalla richiesta.

4. Sino alla costituzione delle nuove ASL di cui all’articolo 37 e comunque sino alla definizione dei nuovi distretti di cui al comma 1 vengono confermati i distretti già costituiti alla data di entrata in vigore della legge. 



	Art. 18. (Competenze del distretto)

 1. Il distretto e' l'articolazione territoriale dell'~ASL~ o dell'~ASI~ preposta all'esercizio della funzione di tutela del percorso clinico assistenziale  nonche' il punto di riferimento socio-sanitario per le persone assistite.

 2. Nell'ambito degli indirizzi assegnati dalla direzione aziendale, il distretto costituisce centro di responsabilita' e di autonomia gestionale ed economica con contabilita' separata all'interno del bilancio aziendale.

 3. Le attivita' del distretto sono prioritariamente dirette alla valorizzazione delle risorse territoriali della comunita' locale, garantendo alla popolazione risposte sanitarie coordinate ed integrate con caratteri di continuita' ed appropriatezza rispetto ai bisogni rilevati ed ai corrispondenti percorsi clinico assistenziali.

 4. Il Distretto garantisce:

 a) la libera scelta, consapevole ed informata, del luogo di cura , nell'ambito dei percorsi clinico- assistenziali;

 b) l'assistenza sanitaria primaria, compresa la prevenzione individuale, l'assistenza farmaceutica e l'attivita' specialistica individuata con il provvedimento di cui all'articolo 6, comma 3 ed assicura la continuita' assistenziale, l'organizzazione ed il coordinamento del percorso clinico assistenziale;

 c) il ricorso alle prestazioni di maggiore complessita' clinica e/o tecnologica rese dalla rete di presidi e strutture pubbliche e private di cui all'articolo 2, mediante gli accordi contrattuali di cui all'articolo 38;

 d) il coordinamento e la gestione dei rapporti convenzionali con i ~MMG~, i pediatri di libera scelta, gli specialisti ambulatoriali convenzionati, i farmacisti convenzionati ed i medici della continuita' assistenziale;

 e) l'erogazione delle prestazioni sanitarie a rilevanza sociale, connotate da specifica ed elevata integrazione;

 f) le cure domiciliari nei confronti dei pazienti presso il proprio domicilio o presso strutture non a carattere sanitario all'interno delle quali sono ospitati, in coordinamento con il personale dei servizi sociali, con il personale sanitario non laureato del distretto, i medici di medicina generale, i pediatri di libera scelta, gli specialisti convenzionati interni, i farmacisti convenzionati ed eventuali altre figure professionali, con la possibilita' di acquisire i servizi logistici e le prestazioni specialistiche da strutture di erogazione pubbliche e private accreditate;

 g) l'assistenza socio-sanitaria  nelle strutture semiresidenziali e nelle residenze sanitarie assistenziali di base per soggetti disabili e anziani non autosufficienti o a rischio di non autosufficienza;

 h) la tutela sanitaria delle attivita' sportive;

 i) l'informazione e l'orientamento degli assistiti rispetto alla rete di servizi sanitari e socio-sanitari locali e regionali;

 l) gli adempimenti amministrativi e di supporto alle attivita' sanitarie nonche' all'attivita' di direzione e di funzionamento dell'ufficio di coordinamento. 


	Comunità montana Valli Gesso Vermenagna Pesio

Al termine dell’art. 18, comma 2, si suggerisce l’aggiunta del seguente periodo:
”Per il distretto socio-sanitario montano sono previste risorse finanziarie calcolate secondo parametri appositi che tangono conto delle sue caratteristiche territoriali, geomorfologiche ed estensione, nonché della popolazione”.
	Art. 15. (Competenze del distretto)

1. Il distretto è l’articolazione territoriale dell’ASL preposta all’esercizio della funzione di tutela nonché il punto di riferimento socio-sanitario per le persone assistite.

2. Nell'ambito degli indirizzi assegnati dalla direzione aziendale, il distretto costituisce centro di responsabilità e di autonomia gestionale ed economica con contabilità separata all’interno del bilancio aziendale.

3. Le attività del distretto sono prioritariamente dirette alla valorizzazione delle risorse territoriali della comunità locale, garantendo alla popolazione risposte sanitarie coordinate ed integrate con caratteri di continuità ed appropriatezza rispetto ai bisogni rilevati ed ai corrispondenti percorsi clinico assistenziali.

4. Il Distretto garantisce: 

a) la libera scelta, consapevole ed informata, del luogo di cura , nell’ambito dei percorsi clinico- assistenziali individualizzati;

b) l’assistenza sanitaria primaria, compresa la prevenzione primaria, l’assistenza farmaceutica e l’attività specialistica ed assicura la continuità assistenziale, l’organizzazione ed il coordinamento del percorso clinico assistenziale;

c) il ricorso alle prestazioni di maggiore complessità clinica e/o tecnologica rese dalla rete di presidi e strutture pubbliche e private di cui all’articolo 2, mediante gli accordi contrattuali di cui all’articolo 25;

d) il coordinamento e la gestione dei rapporti convenzionali con i MMG, i pediatri di libera scelta, gli specialisti ambulatoriali convenzionati, i farmacisti convenzionati ed i medici della continuità assistenziale;

e) l’erogazione delle prestazioni sanitarie a rilevanza sociale, connotate da specifica ed elevata integrazione;

f) le cure domiciliari nei confronti dei pazienti presso il proprio domicilio o presso strutture non a carattere sanitario all’interno delle quali sono ospitati, in coordinamento con il personale dei servizi sociali, con il personale sanitario non laureato del distretto, i medici di medicina generale, i pediatri di libera scelta, gli specialisti convenzionati interni, i farmacisti convenzionati ed eventuali altre figure professionali, con la possibilità di acquisire i servizi logistici e le prestazioni specialistiche da strutture di erogazione pubbliche e private accreditate;

g) le prestazioni e gli interventi di cui ai progetti obiettivo del PSR;

h) la tutela sanitaria delle attività sportive;

i) l’informazione e l’orientamento degli assistiti rispetto alla rete di servizi sanitari e socio-sanitari locali e regionali;

l) gli adempimenti amministrativi e di supporto alle attività sanitarie nonché all’attività di direzione e di funzionamento dell’ufficio di coordinamento.



	Art. 19. (Il direttore del distretto)

 1. La direzione del distretto e' affidata ad un dirigente medico in possesso di una specifica esperienza nei servizi territoriali, che abbia maturato una significativa esperienza di direzione tecnico-sanitaria in enti, aziende, strutture pubbliche o private, in posizione dirigenziale con autonomia gestionale e diretta responsabilita' delle risorse umane, tecniche o finanziarie, ed una adeguata formazione nella loro organizzazione.

 2. Il rapporto di lavoro e' regolato da un contratto di diritto privato i cui elementi essenziali sono stabiliti dalla Giunta regionale. La nomina a direttore di distretto determina, per la durata dell'incarico, l'applicazione del disposto di cui all'articolo 3 bis, comma 11 del d.lgs. 502/1992, come inserito dall'articolo 3 del d.lgs. 229/1999.

 3. Al direttore sono attribuite le risorse economiche definite in rapporto alle funzioni assegnate al distretto, nonche' agli obiettivi da perseguire, come individuati in sede di programmazione aziendale e distrettuale.

 4. Il direttore del distretto si avvale dell'ufficio di coordinamento delle attivita' distrettuali, composto dai rappresentanti delle strutture organizzative operanti nei servizi distrettuali.

 5. La rappresentanza dei ~MMG~, dei pediatri di libera scelta, dei medici di continuita' assistenziale e degli specialisti convenzionati all'ufficio di coordinamento viene garantita individuando, quale struttura organizzativa distrettuale l'unita' di assistenza territoriale (~UAT~), finalizzata all'erogazione dell'assistenza primaria e ad orientare l'autonomia operativa dei professionisti al perseguimento coerente ed omogeneo, degli obiettivi di assistenza programmati dal ~SSR~. 


	Sindacato medico SNABI

Si fa notare che l’articolo 19 non chiarisce gli ambiti di discrezionalità del Direttore generale nella nomina del Direttore di distretto.

Sindacato nazionale farmacisti ospedalieri (SINAFO)

Si contesta la scelta di limitare ai soli dirigenti medici la qualifica di direttori di distretto.
	Art. 16. (Il direttore del distretto)

1. Al direttore del distretto sono attribuite le risorse economiche definite in rapporto alle funzioni assegnate al distretto, nonché agli obiettivi da perseguire, come individuati in sede di programmazione aziendale e distrettuale.

2. Il direttore del distretto si avvale dell'ufficio di coordinamento delle attività distrettuali, composto dai rappresentanti delle strutture organizzative operanti nei servizi distrettuali e dal direttore dell’ente gestore per le funzioni socio-assistenziali. 

3. La rappresentanza dei MMG, dei pediatri di libera scelta, dei medici di continuità assistenziale e degli specialisti convenzionati all’ufficio di coordinamento viene garantita, ai sensi dell’articolo 19 quater  del d.lgs. 502/1992,  individuando una apposita struttura organizzativa distrettuale finalizzata all’erogazione dell’assistenza primaria e ad orientare l’autonomia operativa dei professionisti al perseguimento coerente ed omogeneo, degli obiettivi di assistenza programmati dal SSR.



	Art. 20. (Classificazione dei presidi ospedalieri)

 1. I presidi ospedalieri della rete pubblica, facenti parte delle ~ASO~ o delle ~ASI~ vengono classificati, in attuazione al principio della diversificazione delle funzioni correlato alla diversa complessita' delle prestazioni erogate, in quattro livelli:

 a) ospedali diurni, in cui vengono effettuate prestazioni diagnostiche e terapeutiche mediche e chirurgiche sia in regime di ricovero diurno sia in regime ambulatoriale. Le funzioni di emergenza-urgenza, se previste, sono assicurate da un punto di primo intervento funzionante in orario diurno o per 24 ore. Rientrano in questa tipologia, esclusa la funzione di emergenza, anche i centri privati accreditati abilitati all'assistenza chirurgica diurna (unita' autonome di day surgery). Tali strutture sono funzionalmente collegate con ospedali di livello superiore;

 b) ospedali di primo livello, in cui vengono effettuate, oltre a quelle di cui al punto a), prestazioni diagnostiche e terapeutiche di medicina interna, di chirurgia generale e di ortopedia-traumatologia che necessitano di ricovero ordinario. Le altre prestazioni specialistiche, afferenti all'area chirurgica, possono essere effettuate solo quando le caratteristiche clinico-assistenziali consentono che il ricovero abbia una durata non superiore alle 24 ore con eventuale pernottamento. In ogni caso l'apporto delle funzioni specialistiche deve essere garantito secondo il modello organizzativo del dipartimento inter-ospedaliero. Le funzioni di emergenza-urgenza, in base alle necessita' locali, sono assicurate da un pronto soccorso diurno o attivo 24 ore ovvero  da un punto di primo intervento;

 c) ospedali di secondo livello, in cui vengono effettuate, oltre a quelle di cui alle lettere a) e b), prestazioni relative ad altre specialita' mediche e chirurgiche che necessitano di ricovero ordinario, anche in relazione alle funzioni di emergenza urgenza da espletare in quanto sede di un Dipartimento di emergenza e accettazione (~DEA~) di primo livello;

 d) ospedali di terzo livello, in cui vengono effettuate, oltre a quelle di cui alle lettere a), b) e c), prestazioni di alta specialita' (centri di riferimento) mediche e chirurgiche. Gli ospedali di terzo livello possono essere sede di attivita' didattica e di ricerca, e formazione anche attraverso l'apporto delle Universita'. La Regione, in base alle esigenze didattiche puo' individuare anche ospedali diurni, di primo e di secondo livello quali sede di attivita' didattiche. Le funzioni di emergenza-urgenza sono assicurate da un ~DEA~ di secondo livello.

 2. La direzione dei presidi ospedalieri, anche unificata, e' affidata, con contratto di diritto privato, ad un direttore sanitario che abbia maturato una significativa esperienza di direzione tecnico-sanitaria in enti, aziende, strutture pubbliche o private, in posizione dirigenziale con autonomia gestionale e diretta responsabilita' delle risorse umane, tecniche o finanziarie. Gli elementi essenziali del contratto sono stabiliti dalla Giunta regionale. La nomina a direttore sanitario determina, per la durata dell'incarico, l'applicazione in via analogica, del disposto di cui all'articolo 3 bis, comma 11 del d.lgs. 502/1992, come inserito dall'articolo 3 del d.lgs. 22/1999. 


	CGIL – CISL – UIL  

Sindacato medico ANAAO-ASSOMED

Tribunale per i diritti del malato

Si definisce artificiosa la classificazione degli ospedali in classi differenziate, in quanto si ritiene determini una dequalificazione di alcune strutture a discapito della ricerca generale di un potenziamento delle qualità di ogni presidio.

Associazione medica CIMO

Si propone la seguente classificazione degli ospedali:

- ospedale diurno

- presidio ospedaliero

- ospedale generale

- ospedale ad alta specialità.

Sindacato Dirigenti amministrativi del Servizio sanitario (CIDA)

Si propone la seguente riformulazione dell’art. 20, comma 2: 

“2. Nei presidi ospedalieri delle Aziende sanitarie regionali è previsto un dirigente medico come responsabile delle funzioni igienico-organizzative ed un dirigente amministrativo come responsabile di quelle amministrative. I dirigenti operano nel quadro degli indirizzi emanati dal Direttore generale ed assumono la responsabilità della struttura loro affidata. Il Direttore generale individua per ciascun presidio il dirigente al qual sarà affidata la responsabilità della gestione complessiva dello stesso e che opererà mediante contratto di diritto privato. La funzione di direzione dei presidi può essere unificata”.


	abrogato

	Art. 21. (Riconversione dei presidi ospedalieri)

 1. Al fine di tutelare i pazienti attraverso il perseguimento di un migliore livello qualitativo delle prestazioni, oltre che per realizzare economie mediante la razionalizzazione delle attivita', i presidi ospedalieri possono essere convertiti tenuto conto delle evidenze desunte dai seguenti criteri:

 a) ridotta dimensione del presidio e volumi di attivita';

 b) vicinanza di altro presidio ospedaliero facilmente e velocemente raggiungibile;

 c) ridotto tasso di utilizzo delle prestazioni e dei servizi da parte della popolazione dell'ambito territoriale di riferimento;

 d) ridotti volumi di attivita' riferiti all'emergenza urgenza.

 2. In coerenza con quanto previsto dalla programmazione regionale dei servizi, dalle necessita' locali e tenuto conto della rete ospedaliera aziendale, il presidio oggetto di conversione puo' essere adibito a:

 a) residenza sanitaria assistenziale specializzata (~RSA~ specializzata);

 b) struttura per post acuti; 

 c) ospedale diurno; 

 d) struttura che accolga funzioni ospedaliere diurne, attivita' distrettuali, ~RSA~ specializzate, attivita' dei professionisti convenzionati;

 e) ospedale a totale o parziale gestione privata, per specialita' di elezione, anche mediante rilocalizzazione del presidio stesso nell'ambito territoriale di riferimento. 


	Associazione AVULSS

Si criticano i criteri di riconversione dei presidi ospedalieri in quanto ritenuti poco chiari e non indirizzati in maniera esplicita verso effettive finalità di razionalizzazione della rete ospedaliera.
	Art. 17. (Collegio sindacale)

1. La Giunta regionale disciplina le modalità di raccordo dei membri di propria designazione, nell’ambito dei collegi sindacali delle ASR, attraverso la costituzione di una apposita conferenza, al fine di acquisire indicazioni, sull’andamento delle attività aziendali, finalizzate alla formulazione di proposte per il miglioramento continuo dell’efficienza, della produttività e dell’economicità  e per indirizzarne l’attività di revisione.

2. La Giunta regionale può  richiedere ai  collegi sindacali l’espletamento di specifiche verifiche, ispezioni e controlli, assegnando  un termine per il loro espletamento.



	Art. 22. (Articolazione dipartimentale delle Aziende sanitarie)

 1. Il modello operativo delle ~ASR~ e' il dipartimento quale aggregazione di strutture organizzative che perseguono comuni finalita' e, pur conservando ciascuna la propria autonomia e responsabilita' professionale, sono tra loro interdipendenti.

 2. Nelle ~ASO~, cui afferiscono piu' presidi, il modello dipartimentale e' di tipo interospedaliero.

3. L'organizzazione dipartimentale e' predeterminata solamente nei casi previsti dalla legge. L'atto aziendale, sulla scorta dei principi e criteri definiti dalla Giunta regionale di cui all'articolo 16, individua i dipartimenti e le strutture organizzative afferenti.

 4. Con provvedimento della Giunta regionale vengono disciplinati i rapporti tra i dipartimenti di prevenzione, Province e Agenzia regionale per la protezione ambientale (~ARPA~).

 5. La Giunta regionale individua le modalita' di raccordo funzionale tra i dipartimenti di prevenzione e gli istituti zooprofilattici per il coordinamento dell'attivita' di sanita' pubblica veterinaria.

 6. Il direttore di dipartimento si avvale di un apposito comitato di dipartimento costituito dai responsabili delle strutture aggregate nel dipartimento. Le competenze e le funzioni del Comitato di dipartimento sono disciplinate con provvedimento di Giunta regionale e individuate nell'atto aziendale. 


	
	Art. 18. (Articolazione dipartimentale delle Aziende sanitarie)

1. Il modello operativo delle ASR è il dipartimento, quale aggregazione di strutture organizzative che perseguono comuni finalità e, pur conservando ciascuna la propria autonomia e responsabilità professionale, sono tra loro interdipendenti. 

2. Nelle ASR, cui afferiscono più presidi, il modello dipartimentale è di tipo interospedaliero.

3. L’organizzazione dipartimentale è predeterminata solamente nei casi previsti dalla legge. L’atto aziendale, sulla scorta dei principi e criteri definiti dalla Giunta regionale di cui all’articolo 13, individua i dipartimenti e le strutture organizzative afferenti.

4. Il direttore di dipartimento si avvale di un apposito comitato di dipartimento costituito dai responsabili delle strutture aggregate nel dipartimento. Le competenze e le funzioni del Comitato di dipartimento sono disciplinate con provvedimento di Giunta regionale e individuate nell’atto aziendale.



	Art. 23. (Aziende Ospedaliero-Universitarie)

 1. Fatte salve le previsioni di cui all'articolo 58, comma 6, con successiva disciplina normativa, sulla scorta dei protocolli di intesa di cui all'articolo 1, comma 1 del decreto legislativo 21 dicembre 1999, n. 517 (Disciplina dei rapporti fra Servizio sanitario nazionale ed Universita', a norma dell'articolo 6 della legge 30 novembre 1998, n. 419), in conformita' agli atti di indirizzo e coordinamento di cui all'articolo 8 della legge 15 marzo 1997, n. 59 (Delega al Governo per il conferimento di funzioni e compiti alle regioni ed enti locali, per la riforma della Pubblica Amministrazione e per la semplificazione amministrativa), si provvede alla definizione della organizzazione delle Aziende ospedaliero-universitarie e delle Aziende individuate per la fase di sperimentazione di cui all'articolo 2, comma 2 del d.lgs. 517/1999. 


	
	Art. 19

(Organismi aziendali)

1. L’atto aziendale, sulla base dei principi e dei criteri stabiliti dalla Giunta regionale, disciplina, l’attività e le modalità di funzionamento del collegio di direzione .Il collegio è presieduto dal direttore generale ed è composto dal direttore sanitario e da quello amministrativo, dai direttori di distretto, di dipartimento e di presidio ospedaliero nonché dai responsabili di ogni altra macro articolazione organizzativa prevista e disciplinata dalla normativa vigente di cui sia prevista la partecipazione al collegio. 

2. Il consiglio dei sanitari è organismo elettivo delle ASR con funzioni di consulenza tecnico sanitaria ed è presieduto dal direttore sanitario. Fatto salvo quanto previsto dall’articolo 3 del d.lgs 502/1992, le competenze, la composizione, ed il funzionamento del consiglio dei sanitari sono disciplinate con  provvedimento di Giunta regionale. I pareri obbligatori devono essere resi entro dieci giorni dalla richiesta. Decorso inutilmente il termine i pareri si intendono favorevolmente espressi.

3. Ai sensi dell’articolo 12 bis, comma 9, del d.lgs. 502/1992,  sono  regolamentate  le competenze, l’organizzazione ed il funzionamento dei comitati etici costituiti presso le ASR, gli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico e le istituzioni sanitarie di cui agli articoli 41, 42 e 43 della legge 23 dicembre 1978 n. 833 per l’esercizio delle funzioni relative alla sperimentazione clinica ed all’etica assistenziale e la costituzione del relativo  registro regionale . Sino alla completa costituzione della rete dei comitati etici locali la Commissione regionale di cui all’articolo 2 della legge regionale 9 gennaio 1987, n. 3 (Disciplina relativa all'impiego di nuove metodiche terapeutiche e diagnostiche nell'ambito ospedaliero) continua ad esercitare le funzioni di comitato etico di riferimento regionale. 



	Titolo IV. Organizzazione aziendale 


	
	abrogato

	Art. 24. (Organi dell'Azienda)

 1. Sono organi delle ~ASR~ il direttore generale ed il collegio sindacale. 


	
	abrogato

	Art. 25. (Il direttore generale)

 1. Il direttore generale e' responsabile della gestione complessiva dell'~ASR~ e ha la rappresentanza legale della medesima. Il direttore generale e' coadiuvato, nell'esercizio delle proprie funzioni, dal direttore amministrativo e dal direttore sanitario e si avvale del collegio di direzione di cui all'articolo 30 per le funzioni allo stesso attribuite.

 2. Sono riservati al direttore generale i seguenti atti:

 a) la nomina, la sospensione e la decadenza del direttore amministrativo e del direttore sanitario;

 b) la nomina dei membri del collegio sindacale, su designazione delle amministrazioni competenti, la loro sospensione e decadenza, nonche' la prima convocazione del collegio;

 c) la nomina dei direttori delle strutture semplici e complesse ed il conferimento, la sospensione e la revoca degli incarichi di responsabilita' aziendali;

 d) l'adozione dell'atto aziendale di organizzazione e funzionamento dell'azienda e gli atti regolamentari;

 e) l'adozione degli atti di bilancio;

 f) l'adozione del piano attuativo aziendale;

 g) la stipulazione degli accordi contrattuali di cui all'articolo 38.

 3. L'adozione degli atti di cui al comma 2, ad esclusione del provvedimento di cui al comma 2, lettera a), puo' essere delegata al direttore amministrativo o al direttore sanitario nel caso di assenza o temporaneo impedimento del direttore generale.

 4. Il direttore generale e' nominato dalla Giunta regionale tra i soggetti inseriti nell'elenco di idonei costituito in conformita' alle norme di riferimento. La tenuta dell'elenco e' disciplinata con provvedimento di Giunta regionale.

 5. Sino alla costituzione delle aziende di cui all'articolo 58, comma 6 i direttori generali delle ~ASO~ individuate all'articolo 58, comma 5 sono nominati d'intesa con il Rettore dell'Universita' nell'ambito di una terna di nominativi proposti dalla Giunta regionale.

 6. L'efficacia della nomina e' subordinata all'assenza delle incompatibilita' previste dalla legislazione nazionale. Il soggetto nominato, a pena di decadenza dalla nomina, deve, entro 15 giorni dalla comunicazione, procedere alla accettazione dell'incarico ed alla sottoscrizione del contratto di diritto privato approvato dalla Regione in osservanza delle norme del titolo terzo del libro quinto del codice civile. Il contratto e' sottoscritto dal Presidente della Giunta regionale.

 7. Gli oneri derivanti dall'applicazione del contratto, quali disciplinati dalla vigente normativa, sono a carico del bilancio dell'azienda.

 8. Il rapporto di lavoro del direttore generale e' esclusivo.

 9. Trascorsi diciotto mesi dalla nomina di ciascun direttore generale, la Giunta regionale, acquisiti i pareri di cui alle norme vigenti, procede, o meno, alla conferma dell'incarico entro i tre mesi successivi alla scadenza del termine. I pareri devono essere resi nel termine di trenta giorni dalla richiesta decorsi inutilmente i quali la Giunta regionale puo' comunque procedere. L'atto di conferma assume carattere discrezionale e fiduciario e deve anche tenere conto dei risultati aziendali conseguiti, del raggiungimento degli obiettivi assegnati e dell'idoneita' del direttore generale a continuare a svolgere l'incarico affidatogli.

 10. I direttori generali conseguono il certificato di frequenza dei corsi di formazione manageriale in materia di sanita' pubblica, di organizzazione e gestione sanitaria, organizzati ai sensi dell'articolo 69. 


	Confcommercio

Comitato regionale Sanità e Assistenza (CORESA)

Forum del Terzo Settore

Sindacato nazionale farmacisti ospedalieri (SINAFO)

Associazione Vela

Associazione AVULSS

Si ritiene che i poteri conferiti ai Direttori generali delle Aziende sanitarie siano eccessivi e determinino un processo di egemonizzazione del governo della sanità.

Si critica inoltre la mancata enunciazione dei criteri che verranno utilizzati per nominare i Direttori Generali nonché l’assenza di qualsiasi accenno alla necessità di trasparenza e di svincolo dal potere politico. 

Volontariato vincenziano

Si chiede l’inserimento di una disposizione che preveda che il Direttore generale organizzi due incontri annuali con i rappresentanti del volontariato.
	abrogato

	Art. 26. (Incompatibilita' e cause di decadenza del direttore generale)

 1. La carica di direttore generale e' incompatibile con la sussistenza di altro rapporto di lavoro, dipendente o autonomo nonche' con ogni altro caso previsto dalla legislazione vigente.

 2. L'accertamento delle condizioni di incompatibilita' del direttore generale al momento della nomina spetta alla Giunta regionale. Il rilievo di eventuali incompatibilita' e' contestato, in qualunque momento, al direttore generale, dal Presidente della Giunta regionale. Il direttore generale, entro dieci giorni dal ricevimento della comunicazione, provvede a rimuoverne le cause dandone notizia al Presidente della Giunta regionale. Decorso tale termine senza che le cause siano rimosse, il direttore generale e' dichiarato decaduto.

 3. La sussistenza o la sopravvenienza degli impedimenti di cui all'articolo 3, comma 11, del d.lgs. 502/1992 e' causa di decadenza del direttore generale dalla nomina.

 4. Sono inoltre cause di decadenza dalla nomina di direttore generale:

 a) l'assenza dall'ufficio o l'impedimento a svolgere le proprie funzioni per un periodo superiore a centottanta giorni;

 b) la presenza di gravi motivi o di una situazione di grave disavanzo gestionale, valutati dalla Giunta regionale in relazione alla peculiarita' di ciascuna azienda ed agli indirizzi di programmazione regionale relativi  all'azienda;

 c) la violazione di leggi o dei principi di buon andamento e di imparzialita' dell'amministrazione ivi compresi il rispetto dei parametri di efficiente gestione delle attivita' o delle strutture e dei principi di buona funzionalita' dei servizi sanitari;

 d) la mancata dichiarazione di decadenza, da parte del direttore generale, del direttore amministrativo o del direttore sanitario nei casi previsti dalla legislazione vigente;

 e) nelle altre ipotesi previste dal contratto di cui all'articolo 25, comma 6.

 5. Quando ricorra una delle cause di decadenza la Giunta regionale risolve il contratto con il direttore generale previo parere della Conferenza permanente per la programmazione sanitaria e socio-sanitaria regionale, che si esprime nel termine di giorni 10 dal ricevimento della richiesta formulata dal Presidente della Giunta regionale decorsi inutilmente i quali la risoluzione del contratto puo' avere comunque corso. Si prescinde dal parere nei casi di particolare gravita' e urgenza.

 6. Nei casi di vacanza dell'ufficio, fino alla nomina del nuovo direttore generale, subentra il direttore piu' anziano di eta' tra il direttore amministrativo e quello sanitario. In alternativa la Giunta regionale puo' procedere al commissariamento dell'azienda mediante la nomina di un commissario avente i requisiti ritenuti idonei per lo svolgimento dell'incarico.

 7. Per le ~ASO~ di cui all'articolo 58, comma 5, il Presidente della Giunta regionale informa il Rettore dell'Universita' delle dichiarazioni di decadenza nei casi previsti ai commi 2, 3 e 4 lettere a), d) ed e).

 8. Le dichiarazioni di decadenza nei casi previsti ai commi 4, lettera b) e c), sono effettuate dalla Giunta regionale previo parere del Rettore dell'Universita'. Il parere deve essere reso nel termine di cinque giorni decorsi inutilmente i quali la Giunta regionale puo' comunque procedere. Con riguardo alle medesime aziende la nomina del Commissario e' disposta previa comunicazione al Rettore dell'Universita'.

 9. Al direttore generale, a titolo di indennita' di recesso, non e' dovuto alcun compenso, nei casi di cessazione dall'incarico per decadenza, mancata conferma, revoca o risoluzione del contratto nonche' per dimissioni. 


	
	abrogato

	Art. 27. (Collegio sindacale)

 1. La nomina, le incompatibilita' ed il  funzionamento del collegio sindacale sono disciplinati dalle norme nazionali e regionali di riferimento.

 2. Il collegio sindacale e' nominato dal direttore generale in conformita' alle designazioni effettuate dalle amministrazioni competenti e previa accettazione dell'incarico da parte dei soggetti designati. Il collegio sindacale nella prima seduta, convocata dal direttore generale entro dieci giorni dal provvedimento di nomina, elegge il Presidente. Nel caso di assenza o impedimento del Presidente le relative funzioni sono esercitate dal componente piu' anziano di eta'.

 3. Il collegio sindacale dura in carica tre anni. In caso di decadenza, dimissioni, decesso di uno o due componenti del collegio il direttore generale provvede, entro i cinque giorni successivi, a richiedere alle amministrazioni competenti la nuova designazione. Con le stesse modalita' procede in caso sia necessario ricostituire il collegio.

 4. Qualora il collegio non sia stato ricostituito nel termine di trenta giorni dal verificarsi dell'evento che ne determina la cessazione, per inerzia del direttore generale ovvero dei soggetti tenuti alle designazioni, il collegio e' costituito in via straordinaria dalla Giunta regionale con un dirigente regionale e due designati rispettivamente dai Ministeri dell'economia e delle finanza e della Salute. Il collegio straordinario cessa le proprie funzioni con l'insediamento del collegio ordinario.

 5. Il collegio sindacale si riunisce almeno una volta al mese.

 6. Il componente che, senza giustificato motivo, non partecipi nel corso dell'esercizio a tre sedute consecutive, decade dalla carica. Decade altresi' il componente la cui assenza, ancorche' giustificata, si protragga oltre novanta giorni. La decadenza e' dichiarata dal direttore generale su richiesta motivata degli altri componenti in carica.

 7. Ai membri del collegio sindacale spetta una indennita' annua lorda pari al 10 per cento degli emolumenti del direttore generale. Al presidente del collegio spetta una maggiorazione pari al 20 per cento di quella fissata per gli altri componenti. Ai membri del collegio sindacale spetta, nella misura prevista per i dirigenti regionali, il rimborso delle spese di viaggio, vitto e alloggio, sostenute per lo svolgimento dell'incarico. 


	
	abrogato. 

	Art. 28. (Compiti del collegio sindacale)

 1. Oltre ai compiti attribuiti dalle norme nazionali e regionali il collegio sindacale esamina gli atti di bilancio e quelli di cui all'articolo 4, comma 8 della legge 30 dicembre 1991 n. 412 (Disposizioni in materia di finanza pubblica). Gli atti deliberativi sono trasmessi al collegio sindacale cinque giorni prima della pubblicazione nell'albo dell'azienda.

 2. Gli eventuali rilievi sono comunicati al direttore amministrativo dell'azienda nel termine tassativo di quindici giorni dal ricevimento dell'atto. Relativamente agli atti di bilancio, il collegio sindacale redige, entro quindici giorni dal loro ricevimento, apposita relazione.

 3. Qualora dalle attivita' di vigilanza, di verifica, di controllo e di ispezione emergano gravi irregolarita' nella gestione o questa presenti situazioni di disavanzo, il collegio sindacale ne da immediata comunicazione al Presidente della Giunta regionale.

 4. La Giunta regionale disciplina le modalita' di raccordo dei membri di propria designazione attraverso la costituzione di una conferenza permanente, al fine di acquisire indicazioni, sull'andamento delle ~ASR~, finalizzate alla formulazione di proposte per il miglioramento continuo dell'efficienza, della produttivita' e dell'economicita' e per indirizzarne l'attivita' di revisione.

 5. La Giunta regionale puo' richiedere al collegio sindacale l'espletamento di specifiche verifiche. 


	
	abrogato

	Art. 29. (Direttore sanitario e direttore amministrativo)

 1. Il direttore sanitario e quello amministrativo sono nominati dal direttore generale e partecipano, unitamente al direttore generale che ne ha la responsabilita', alla direzione dell'azienda, assumono diretta responsabilita' delle funzioni attribuite alla loro competenza dalle norme nazionali e regionali e dall'atto aziendale di organizzazione e funzionamento dell'azienda, e concorrono alla formazione delle decisioni della direzione generale.

 2. Il rapporto di lavoro del direttore sanitario e del direttore amministrativo e' esclusivo ed e' regolato da un apposito contratto di diritto privato stipulato, in osservanza delle norme del titolo terzo del libro quinto del codice civile, con il direttore generale ovvero con il commissario di cui all'articolo 26, comma 6.

 3. Il direttore sanitario ed il direttore amministrativo cessano dall'incarico entro tre mesi dalla data di nomina del nuovo direttore generale e possono essere riconfermati.

 4. Il direttore generale dichiara la decadenza del direttore sanitario e del direttore amministrativo nei casi di sopravvenienza di una delle cause di incompatibilita' previste dalla normativa vigente nonche' in caso di assenza o impedimento superiore a sei mesi. Il direttore generale, previa contestazione degli addebiti, puo' sospendere, per la durata massima di sei mesi il direttore sanitario ed il direttore amministrativo nei seguenti casi:

 a) grave violazione di legge o dei principi di buon andamento o imparzialita' dell'amministrazione nell'ambito dell'esercizio delle loro funzioni;

 b) gravi violazioni delle direttive impartite;

 d) altri gravi motivi.

 5. Nei casi di particolare gravita', ovvero qualora le inadempienze che abbiano determinato la sospensione siano reiterate, il direttore generale puo' risolvere il contratto e dichiarare la decadenza.

 6. I direttori sanitari e amministrativi, sulla base degli atti di attuazione della normativa nazionale, devono acquisire il certificato di frequenza dei corsi di formazione manageriale in materia di sanita' pubblica, di organizzazione e gestione sanitaria di cui all'articolo 69. 


	
	abrogato

	Art. 30. (Collegio di direzione)

 1. La disciplina, l'attivita' e le modalita' di funzionamento del collegio, sulla base dei principi e dei criteri stabiliti dal provvedimento di Giunta regionale, sono definiti nell'atto aziendale.

 2. Il collegio e' composto dal direttore sanitario e da quello amministrativo, dai direttori di distretto, di dipartimento e di presidio ospedaliero nonche' dai responsabili di ogni altra macro articolazione organizzativa prevista e disciplinata dalla normativa vigente di cui sia prevista la partecipazione al collegio. 


	
	abrogato

	Art. 31. (Consiglio dei sanitari)

 1. Il consiglio dei sanitari e' organismo elettivo delle ~ASR~ con funzione di consulenza tecnico sanitaria ed e' presieduto dal direttore sanitario. Le competenze, la composizione, ed il funzionamento del consiglio dei sanitari sono disciplinate dal provvedimento di Giunta regionale.

 2. Il parere del consiglio dei sanitari e' obbligatoriamente assunto in merito alla proposte relative al piano attuativo aziendale, all'atto di organizzazione e sue integrazioni e modificazioni. Il parere deve essere reso entro dieci giorni dalla richiesta. Decorso inutilmente il termine il parere si intende favorevolmente espresso. 


	
	abrogato

	Art. 32. (Comitati etici e attivita' di sperimentazione clinica)

 1. Con atto regolamentare sono disciplinate le competenze, l'organizzazione ed il funzionamento dei comitati etici costituiti presso le ~ASR~, gli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico e le istituzioni sanitarie di cui agli articoli 41, 42 e 43 della legge 23 dicembre 1978, n. 833 per l'esercizio delle funzioni relative alla sperimentazione clinica ed all'etica assistenziale. Nel regolamento sono disciplinati il regime dei compensi attribuibili ai componenti e gli oneri per le prestazioni.

 2. Sino alla costituzione dei comitati etici di cui al comma 1 la Commissione regionale di cui all'articolo 2 della legge regionale 9 gennaio 1987, n. 3 (Disciplina relativa all'impiego di nuove metodiche terapeutiche e diagnostiche nell'ambito ospedaliero) esercita, anche in deroga al termine di cui all'articolo 6, comma 1  della legge medesima, le funzioni di comitato etico di riferimento regionale. Ai componenti della suddetta Commissione continuano ad applicarsi i compensi di cui all'articolo 8 della l.r. 3/1987, come modificato dall'articolo 1 della legge regionale 7 ottobre 1996, n. 74. 


	
	abrogato

	Titolo V. La programmazione regionale 


	
	Titolo IV. La programmazione regionale 



	Art. 33. (Il piano socio-sanitario regionale)

 1. Il ~PSSR~ e' lo strumento di programmazione con il quale la Regione, coerentemente con il piano sanitario e al piano sociale nazionale e nell'ambito del programma regionale di sviluppo e delle scelte generali di bilancio, definisce gli obiettivi e le linee di governo del servizio socio sanitario regionale.

 2. Il ~PSSR~ ha durata triennale ed e' comunque efficace sino all'approvazione del successivo ~PSSR~.

 3. La legge regionale definisce gli obiettivi generali e strategici del ~PSSR~, i principi per le azioni di riordino dei servizi, l'individuazione dei progetti obiettivo e delle azioni programmate da sviluppare nel triennio di riferimento anche ai fini dell'integrazione socio sanitaria. Il disegno di legge e' sottoposto all'esame della Conferenza permanente per la programmazione sanitaria e socio sanitaria.

 4. La Conferenza esprime le proprie osservazioni entro 30 giorni dal ricevimento della proposta. Trascorso detto termine si prescinde dal parere.

 5. La Giunta regionale, in sede di attuazione dei principi di piano, definisce:

 a) gli obiettivi da raggiungere anche attraverso le azioni programmate e i progetti obiettivo;

 b) il fabbisogno stimato in termini di servizi, attivita', prestazioni e risorse economiche correlate ai livelli essenziali di assistenza;

 c) le azioni da intraprendere, sulla base delle risorse finanziarie disponibili, per soddisfare il fabbisogno stimato;

 d) le risorse finanziarie ed i criteri di riparto necessari ad assicurare i livelli di assistenza e le attivita' di prevenzione primaria; 

 e) gli specifici obiettivi e le azioni concrete da intraprendere al fine di una maggiore tutela dei soggetti deboli e per contrastare le situazioni di emarginazione. 


	Associazione nazionale educatori professionali (ANEP)

Si suggerisce di modificare la rubrica dell’articolo con la seguente formulazione: “Linee di indirizzo per la stesura del piano socio-sanitario regionale”.
	Art. 20. (Il piano socio-sanitario regionale)

1. Il PSSR è lo strumento di programmazione con il quale la Regione, coerentemente con il piano sanitario e con il piano sociale nazionale e nell'ambito del programma regionale di sviluppo e delle scelte generali di bilancio, definisce gli obiettivi e le linee di governo del servizio sanitario e socio sanitario regionale.

2. Il PSSR ha durata triennale ed è comunque efficace sino all’approvazione del successivo PSSR. 

3. La legge regionale definisce gli obiettivi generali e strategici del PSSR, i principi per le azioni di riordino dei servizi, l’individuazione dei progetti obiettivo e delle azioni programmate da sviluppare nel triennio di riferimento anche ai fini dell’integrazione socio sanitaria. Il disegno di legge è sottoposto all'esame della Conferenza permanente per la programmazione sanitaria e sociosanitaria regionale. La Conferenza esprime le proprie osservazioni entro 30 giorni dal ricevimento della proposta. Trascorso detto termine si prescinde dal parere.

4. Il Consiglio regionale, su proposta della Giunta regionale, nel rispetto dei principi di piano ne definisce gli indirizzi attuativi assicurando le risorse finanziarie necessarie a garantire i LEA in modo uniforme sul territorio regionale.

5. La Giunta regionale, in sede di attuazione dei principi di piano e degli indirizzi attuativi formulati  dal Consiglio regionale, definisce:

a) la realizzazione degli obiettivi individuati dal Consiglio regionale attraverso le azioni programmate ed i progetti obiettivo;

b) le risorse finanziarie ed i criteri di riparto necessari ad assicurare servizi, attività e prestazioni nell’ambito dei LEA;

c) gli specifici obiettivi e le azioni concrete da intraprendere al fine di una maggiore tutela dei soggetti deboli e per contrastare le situazioni di emarginazione.



	Art. 34. (Gli strumenti della programmazione sanitaria e socio-sanitaria integrata)

 1. Costituiscono strumenti della programmazione sanitaria e socio-sanitaria integrata regionale:

a) la legge contenente i principi del ~PSSR~;

 b) gli indirizzi e gli strumenti attuativi della programmazione sanitaria e socio-sanitaria approvati dalla Giunta regionale;

 c) i piani attuativi aziendali;

 d) i piani di zona di cui all'articolo 19 della legge 8 novembre 2000, n. 328 (Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali);

 e) gli accordi contrattuali e le convenzioni. 


	
	Art. 21. (Gli strumenti della programmazione sanitaria e socio-sanitaria)

1. Costituiscono strumenti della programmazione sanitaria e socio-sanitaria regionale:

a) la legge contenente gli obiettivi ed i principi del PSSR;

b) gli indirizzi attuativi formulati dal Consiglio regionale; 

c) gli strumenti attuativi della programmazione sanitaria e socio-sanitaria approvati dalla Giunta regionale;

d) i piani attuativi aziendali; 

e) i piani di zona di cui all’articolo 19 della legge 8 novembre 2000, n. 328 (Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali);

f) le convenzioni sanitarie e gli accordi contrattuali. 



	Art. 35. (Gli indirizzi e gli strumenti attuativi regionali)

 1. La Giunta regionale, tenendo conto degli obiettivi, dei principi relativi alle azioni di riordino, dei progetti obiettivo e delle azioni programmate individuate dall'articolo 33, adotta i provvedimenti necessari all'attuazione del ~PSSR~.

 2. I provvedimenti regionali costituiscono vincolo per le ~ASR~ nella definizione dei piani attuativi aziendali.

 3. La Giunta regionale attua il confronto con le organizzazioni sindacali firmatarie degli accordi collettivi di lavoro relativamente ai provvedimenti di cui al comma 1 inerenti l'assetto organizzativo del servizio sanitario regionale, secondo quanto previsto in protocolli di relazioni sindacali. 


	
	Art. 22

(Gli indirizzi e gli strumenti attuativi regionali)

1. La Giunta regionale, tenendo conto degli obiettivi, dei principi relativi alle azioni di riordino, dei progetti obiettivo e delle azioni programmate individuate dall’articolo35 e degli indirizzi attuativi formulati dal Consiglio regionale, adotta i provvedimenti necessari all’attuazione del PSSR.

2. I provvedimenti regionali costituiscono vincolo per le ASR nella definizione dei piani attuativi aziendali.

3. La Giunta regionale attua il confronto con le organizzazioni sindacali, maggiormente rappresentative, firmatarie degli accordi collettivi di lavoro relativamente ai provvedimenti di cui al comma 1 inerenti l’assetto organizzativo del SSR, secondo quanto previsto in protocolli di relazioni sindacali.



	Art. 36. (I piani attuativi aziendali)

 1. I piani attuativi aziendali sono lo strumento di programmazione locale tramite il quale le ~ASR~ regolano le proprie attivita' e determinano, analiticamente, la programmazione annuale e lo sviluppo pluriennale. Il piano attuativo aziendale viene adottato annualmente dal direttore generale, sentito il collegio di direzione e il Consiglio dei sanitari, ed acquisito il parere della Conferenza dei sindaci o dei presidenti delle circoscrizioni ovvero della Conferenza permanente per la programmazione sanitaria.

 2. Costituiscono contenuti minimi del piano attuativo aziendale:

 a) i dati consolidati di attivita' e quelli economici assunti a riferimento;

 b) i fabbisogni di attivita' da svolgere direttamente e per il tramite di soggetti erogatori esterni sulla base degli accordi contrattuali di cui all'articolo 38 e le relative previsioni economiche;

 c) la definizione degli obiettivi e dei risultati di gestione;

 d) la definizione, anche attraverso sinergie con i soggetti imprenditoriali ed economici, dei piani di investimento per il potenziamento e l'ammodernamento strutturale, l'acquisizione di tecnologie sanitarie e le eventuali azioni da  sviluppare per la riorganizzazione e riconversione delle strutture di erogazione;

 e) la definizione del percorso organizzativo e gestionale finalizzato a garantire l'equilibrio di bilancio.

 3. La parte del piano attuativo aziendale relativo alle attivita' integrate socio-sanitarie, contenute nei programmi di attivita' distrettuale, deve trovare perfetta corrispondenza nella parte dei piani di zona relativa alle medesime attivita'.

 4. La Giunta regionale dispone in ordine all'eventuale integrazione dei contenuti minimi di cui al comma 2 ed in ordine alle modalita' ed alla tempistica di adozione dei piani attuativi aziendali, sia in sede di prima applicazione delle disposizioni di cui alla legge, sia a regime. Nel medesimo provvedimento vengono individuate le modalita' di valutazione della coerenza dei piani di attuazione agli obiettivi regionali. 


	Comunità montana Val Pellice

In relazione all’art. 36, comma 3 si contesta la subordinazione della parte del piano di zona relativa alle tematiche di integrazione socio-sanitaria ai contenuti ed alle prescrizioni del piano attuativo aziendale emanato dall’ASR competente per  territorio.
	Art.23

(I piani attuativi aziendali)

1. I piani attuativi aziendali sono lo strumento di programmazione locale tramite il quale le ASR regolano le proprie attività e determinano, analiticamente, anche sulla base delle azioni concordate nell’ambito delle conferenze di macro area di cui all’articolo 40, la programmazione annuale e lo sviluppo pluriennale. Il piano attuativo aziendale viene adottato annualmente dal direttore generale, sentito il collegio di direzione e il Consiglio dei sanitari, ed acquisito il parere della Conferenza dei sindaci o dei presidenti delle circoscrizioni ovvero, per le ASO,  della Conferenza permanente per la programmazione sanitaria.

2. Costituiscono contenuti minimi del piano attuativo aziendale:

a) i dati consolidati di attività e quelli economici assunti a riferimento; 

b) i fabbisogni di attività da svolgere direttamente e per il tramite di soggetti erogatori esterni sulla base degli accordi contrattuali di cui all’articolo 25 e le relative previsioni economiche; 

c) la definizione degli obiettivi e dei risultati di gestione; 

d) la definizione, anche attraverso sinergie con i soggetti imprenditoriali ed economici, dei piani di investimento per il potenziamento e l'ammodernamento strutturale, l'acquisizione di tecnologie sanitarie e le eventuali azioni da  sviluppare per la riorganizzazione delle strutture di erogazione;

e) la definizione del percorso organizzativo e gestionale finalizzato a garantire l’equilibrio di bilancio.

3. La Giunta regionale dispone in ordine all’eventuale integrazione dei contenuti minimi di cui al comma 2 ed in ordine alle modalità ed alla tempistica di adozione dei piani attuativi aziendali, sia in sede di prima applicazione delle disposizioni di cui alla legge, sia a regime. Nel medesimo provvedimento vengono individuate le modalità di valutazione della coerenza dei piani di attuazione agli obiettivi regionali.



	Art. 37. (Le convenzioni con gli enti gestori dei servizi socio-assistenziali)

 1. Le attivita' integrate socio-sanitarie sono regolate da specifiche convenzioni, secondo uno schema-tipo definito dalla Giunta regionale.

 2. Qualora la convenzione dovesse essere disattesa da una delle due parti, la Regione, in accordo con la Provincia interessata, interviene per assicurarne l'applicazione. 


	
	Art. 24. (Integrazione socio-sanitaria)

1. I piani di zona si raccordano con i contenuti dei piani attuativi aziendali nelle parti relative alle attività socio-sanitarie, ricomprese nei programmi di attività distrettuale, per assicurarne la necessaria corrispondenza.



	Art. 38. (Gli accordi contrattuali)

 1. Nell'esercizio della funzione di tutela dei percorsi clinico assistenziali i rapporti tra le ~ASL~ le ~ASI~ ed i soggetti erogatori di prestazioni di cui all'articolo 2, comma 2 sono regolati da accordi contrattuali assunti sulla scorta dei budget definiti ed assegnati dalla Regione e finalizzati all'attuazione dei percorsi clinico-assistenziali.

 2. La Giunta regionale definisce il contenuto degli accordi contrattuali con riferimento alle previsioni della normativa vigente. 


	
	Art. 25. (Gli accordi contrattuali)

1. Nell’esercizio della funzione di tutela, i rapporti tra le ASL ed i soggetti erogatori di prestazioni di cui all’articolo 2, comma 2, sono regolati da accordi contrattuali assunti sulla scorta dei budget definiti ed assegnati dalla Regione e finalizzati all’attuazione dei percorsi clinico-assistenziali.

2. La Giunta regionale definisce i contenuti generali degli accordi contrattuali con riferimento alle previsioni della normativa vigente.



	Art. 39. (Le relazioni sanitarie regionali)

 1. A conclusione del periodo di validita' del ~PSSR~ la Giunta regionale relaziona al Consiglio regionale sul funzionamento del ~SSR~, sullo stato di attuazione del ~PSSR~, sui risultati di gestione, sul fabbisogno finanziario programmato e sullo stato di salute della popolazione. 


	Consiglio regionale sanità e assistenza (CORESA)

Si ritiene insufficiente la periodicità individuata dall’art. 39.

Tribunale per i diritti del malato

Si suggerisce l’aggiunta del seguente comma:

“Le relazioni sanitarie devono comprendere una capitolo riservato all’analisi della documentazione acquisita dalle organizzazioni di volontariato e di tutela ed un capitolo sullo stato di attuazione degli strumenti di partecipazione di cui all’articolo 13”.


	Art. 26

(Le relazioni sanitarie)

1. Il direttore generale dell’ASR adotta annualmente la relazione sanitaria aziendale elaborata con riferimento all’anno precedente ed in relazione ai risultati raggiunti in rapporto agli obiettivi definiti dalla programmazione regionale. La relazione sanitaria aziendale è trasmessa alla Giunta regionale entro il 30 aprile.

2. A conclusione del periodo di validità del PSSR la Giunta regionale relaziona al Consiglio regionale sul funzionamento del SSR, sullo stato di attuazione del PSSR, sui risultati di gestione, sul fabbisogno finanziario programmato e sullo stato di salute della popolazione.



	Titolo VI. Piano socio sanitario regionale per il triennio 2002-2004 


	
	abrogato

	Art. 40. (Obiettivi generali e strategici del ~PSSR~)

 1. Il ~PSSR~ persegue, quale obiettivo prioritario, la tutela della salute e contribuisce al miglioramento della qualita' della vita, attraverso lo sviluppo di una rete di servizi sull'intero territorio regionale, finalizzata al miglioramento continuo della qualita' dei servizi e delle attivita' di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione.

 2. Al fine di realizzare quanto previsto al comma 1, costituiscono obiettivi generali del ~PSSR~:

 a) la razionalizzazione e l'equilibrata distribuzione dei servizi al fine di renderli fruibili dalla generalita' degli assistiti;

 b) l'individuazione di priorita' e la graduale attuazione degli interventi;

 c) l'incremento dell' efficacia e dell'efficienza dei servizi socio-sanitari sul territorio regionale.

 3. Gli obiettivi generali diretti ad erogare i livelli essenziali di assistenza sono conseguiti mediante: 

 a) il potenziamento dei servizi volti alla promozione della salute, alla prevenzione, al trattamento delle malattie e degli infortuni di piu' larga diffusione, di minore gravita' e delle malattie e disabilita' ad andamento cronico quando non necessitano di prestazioni specialistiche di particolare complessita' clinica e/o tecnologica;

 b)la realizzazione di una moderna rete di ospedali, in grado di fornire l'assistenza specializzata di particolare complessita' clinica e/o tecnologica dimensionati per le effettive necessita'  della popolazione dei diversi ambiti territoriali della Regione;

 c) la realizzazione di una rete di strutture per la post-acuzie, costituite nell'ambito dei presidi ospedalieri o in altre strutture anche gestite da privati accreditati, e da ~RSA~, dimensionate a seconda delle esigenze della popolazione residente, distinte in specializzate e di base;

 d) il consolidamento e lo sviluppo delle attivita' di prevenzione primaria perseguendo l'obiettivo della massima efficacia delle azioni anche mediante la prevenzione sull'evidenza;

 e) il potenziamento e lo sviluppo della ricerca, biomedica e sanitaria all'interno di centri di eccellenza e di riferimento;

 f) il potenziamento e lo sviluppo della formazione continua e manageriale degli operatori del ~SSR~;

 g) il monitoraggio continuo e la diffusione di informazioni sulla qualita' e sugli esiti dell'attivita' svolta nelle strutture sanitarie e socio-sanitarie costituenti la rete dei servizi;

 h) la realizzazione di un sistema di tecnologia informatica per le diverse utilizzazioni consentite dalla evoluzione in corso in tale settore. 


	
	abrogato

	Art. 41. (I progetti obiettivo e le azioni programmate)

 1. I provvedimenti della Giunta regionale di cui all'articolo 35 disciplinano la realizzazione dei progetti obiettivo e delle azioni programmate secondo i seguenti criteri:

 a) la ricerca della appropriatezza, della efficacia, e della efficienza attraverso il continuo miglioramento dei servizi, delle attivita' e delle relative prestazioni;

 b) la definizione di modelli organizzativi in grado di ottimizzare l'uso delle risorse disponibili, improntati secondo concreti principi di operativita', nonche' idonei a garantire un preciso punto di riferimento in grado di farsi carico dei problemi socio-sanitari e socio assistenziali delle persone assistite;

 c) la rispondenza alle reali necessita' della popolazione assistita, non solo in termini attuali , ma anche nella prospettiva di medio e lungo periodo;

 d) la valutazione dei risultati raggiunti, in termini di miglioramento dello stato di salute delle persone assistite, mediante il monitoraggio continuo della qualita' e  dei risultati e la diffusione delle relative informazioni;

 e) la responsabilizzazione dei dirigenti dei servizi, delle strutture, dei dipartimenti sulla qualita' delle prestazioni erogate nonche' sulle risorse assegnate;

 f) la compatibilita' delle strutture organizzative con il quadro economico-finanziario complessivo di sistema;

 g) la ricerca della massima integrazione tra le risorse sanitarie e quelle dei servizi sociali, tra gli operatori ospedalieri e quelli del territorio, tra i professionisti convenzionati e professionisti dipendenti, tra erogatori pubblici ed erogatori privati;

 h) lo sviluppo della formazione continua degli operatori a tutti i livelli, al fine di sostenere e realizzare i progetti-obiettivo e le azioni programmate individuate quali priorita' del Servizio sanitario e dei Servizi sociali del Piemonte.

 2. I progetti-obiettivo e le azioni programmate del ~PSSR~ per il triennio 2002-2004 sono di seguito cosi' individuati:

 a) progetti-obiettivo:

 1) tutela della salute delle donne, dei bambini e dei giovani in eta' evolutiva;

 2) tutela della salute degli anziani;

 3) tutela della salute dei disabili fisici, psichici e sensoriali;

 4) tutela della salute mentale;

 5) sicurezza alimentare;

 6) tutela della salute e della sicurezza sui luoghi di  lavoro;

 7) dipendenze e ~AIDS~;

 8) valorizzazione e sostegno delle responsabilita' familiari e interventi a contrasto della poverta'.

 b) azioni programmate:

 1) emergenza sanitaria;

 2) oncologia;

 3) malattie cardiovascolari;

 4) trapianti di organi e tessuti;

 5) malattie respiratorie;

 6) prevenzione delle infezioni ospedaliere;

 7) nefrologia e dialisi;

 8) piano sangue e plasma;

 9) formazione continua e manageriale;

 10) interventi per detenuti ed ex detenuti nonche' interventi per persone immigrate e nomadi.

 c) costituiscono inoltre obiettivi innovativi della programmazione regionale:

 1) carta della salute;

 2) collaborazione Regione-Universita'-industria per la innovazione in sanita';

 3) approfondimenti e studi sulle medicine non convenzionali;

 3. La disciplina per la realizzazione degli obiettivi socio-assistenziali viene definita nella legge di attuazione della l. 328/2000. 


	ANCI Piemonte

Consulta unitaria dei piccoli Comuni del Piemonte

Comune di Sangano

Lega delle Autonomie Locali del Piemonte

UNCEM 

Comunità Montana Val Pellice

Consorzio CISA 24

Forum del Terzo Settore

Si ritiene che il disegno di legge debba contenere principi, indirizzi e strumenti attuativi della programmazione sanitaria, socio-sanitaria e socio-assistenziale ed una chiara esplicitazione degli obiettivi socio-sanitari ed economici e non limitarsi al semplice elenco dei titoli dei progetti obiettivo e delle azioni programmate.

Associazione italiana trapiantati di fegato

Si fa notare che il disegno di legge, seppure inserisca la tematica riconnessa al trapianto di organi nell’ambito delle azioni programmate, non indica alcun programma concreto per un suo effettivo potenziamento.

Associazione italiana diabetici

Associazione diabetici Torino 2000

Si fa notare che manca una specifica azione programmata finalizzata alla lotta al diabete mellito ed alle altre malattie metaboliche.

Federazione delle associazioni dei dirigenti ospedalieri internisti (FADOI)

Si fa notare che manca una specifica azione programmata finalizzata al potenziamento della medicina interna.

Associazione “Amici per la pelle”

Si fa notare che manca una specifica azione programmata finalizzata al potenziamento degli interventi diagnostici e terapeutici in tema di malattie dermatologiche.
	abrogato

	Art. 42. (La rete ospedaliera e la classificazione dei presidi)

 1. Nei provvedimenti della Giunta regionale di cui all'articolo 14 vengono elencati i presidi ospedalieri con le relative afferenze alle ~ASR~ nonche' la relativa classificazione adottata in conformita' all'articolo 20, comma 1.

 2. Nei medesimi provvedimenti vengono inoltre individuati i presidi oggetto di conversione di cui all'articolo 21, i punti nascita ospedalieri e le strutture organizzative dedicate all'assistenza pediatrica articolati per differenti livelli di complessita' clinico assistenziale, nonche' l'eventuale individuazione di nuovi presidi ospedalieri, ai sensi dell'articolo 43, comma 2 della legge 23 dicembre 1978, n. 833 (Istituzione del servizio sanitario nazionale). 


	
	abrogato

	Art. 43. (Definizione degli ambiti distrettuali)

 1. Per le finalita' di cui alla presente legge, in sede di prima applicazione, vengono confermati i distretti gia' costituiti alla data della sua entrata in vigore. 


	
	abrogato

	Titolo VII. Verifiche e controlli 


	
	Titolo V. Autorizzazioni e controlli 



	Art. 44. (La funzione di controllo)

 1. La funzione di controllo viene esercitata con le modalita' disciplinate dalle leggi, dai regolamenti o dai provvedimenti della Giunta regionale, sulla sussistenza e sulla permanenza dei requisiti autorizzativi e di accreditamento, sulla definizione e sul rispetto degli accordi contrattuali da parte di tutti i soggetti interessati nonche' sulla qualita' della assistenza, sulla appropriatezza delle prestazioni, sulla loro efficacia, efficienza, economicita' e sulla legittimita' delle attivita' delle strutture sanitarie pubbliche e private operanti in ambito regionale.

 2. La Giunta regionale verifica l'attivita' delle ~ASL~ e delle ~ASI~, e si avvale delle medesime, per la verifica, con particolare riferimento al rispetto degli impegni definiti dagli accordi contrattuali di cui all'articolo 38, dell'attivita' dei soggetti erogatori di cui all'articolo 2, comma 2, e degli altri soggetti autorizzati.

 3. I soggetti pubblici e privati che esercitano attivita' sanitarie forniscono all'assessorato regionale alla Sanita', nei tempi e con le modalita' stabilite dallo stesso per il sistema informativo sanitario regionale, tutte le informazioni necessarie alla valutazione delle attivita'. Con provvedimento di Giunta regionale, anche in relazione allo sviluppo del processo di accreditamento, vengono individuati e progressivamente ridefiniti, gli indicatori utilizzati per il controllo nonche' gli standard di riferimento per il ~SSR~ e per le strutture ed i soggetti autorizzati ed accreditati.

 4. In relazione agli esiti delle valutazioni la Giunta regionale adotta le determinazioni, anche di natura sanzionatoria, previste dalla normativa nazionale e regionale ivi comprese quelle disciplinate dall'articolo 25, comma 8 e dall'articolo 26, comma 5.

 5. Con regolamento la Giunta regionale disciplina le modalita' di verifica dei requisiti autorizzativi, di accreditamento e delle attivita'. Con lo stesso provvedimento sono individuate le condizioni che  determinano l'adozione di atti sanzionatori, ivi compresi quelli di decadenza dalle autorizzazioni e dagli accreditamenti nonche' i soggetti tenuti ad esercitare le verifiche. 


	
	Art. 27. (La funzione di controllo sulle attività sanitarie)

1. La funzione di controllo sulle attività sanitarie viene esercitata con le modalità disciplinate dalle leggi, dai regolamenti o dai provvedimenti regionali, sulla sussistenza e sulla permanenza dei requisiti autorizzativi e di accreditamento, sulla definizione e sul rispetto degli accordi contrattuali da parte di tutti i soggetti interessati nonché sulla qualità della assistenza, sulla appropriatezza delle prestazioni, sulla loro efficacia, efficienza, economicità e sulla legittimità delle attività delle strutture sanitarie pubbliche e private operanti in ambito regionale. 

2. Con deliberazione di Consiglio regionale su proposta della Giunta regionale sono disciplinate le modalità di verifica dei requisiti autorizzativi, di accreditamento e delle attività. 

3. La regione, anche attraverso accertamenti diretti, verifica l’attività delle ASR  con particolare riferimento al rispetto degli impegni definiti dagli accordi contrattuali di cui all’articolo 25 e può avvalersi delle ASL territorialmente competenti,  per la verifica dell’attività degli altri soggetti erogatori di cui all’articolo 2, comma 2, e degli altri soggetti autorizzati. Il provvedimento di cui al comma 2 disciplina le modalità di svolgimento delle verifiche.

4. I soggetti pubblici e privati che esercitano attività sanitarie forniscono all’assessorato regionale alla Sanità, nei tempi e con le modalità stabilite dallo stesso per il sistema informativo sanitario regionale, tutte le informazioni necessarie alla valutazione delle attività. Con provvedimento di Giunta regionale, anche in relazione allo sviluppo del processo di accreditamento, vengono individuati e progressivamente ridefiniti, gli indicatori utilizzati per il controllo nonché gli standard di riferimento per il SSR e per le strutture ed i soggetti autorizzati ed accreditati. 



	Art. 45. (Controllo regionale)

 1. Oltre agli strumenti di cui all'articolo 44, la Regione esercita il controllo sulle ~ASR~ anche mediante:

 a)la continua attivita' ispettiva svolta dalla struttura dell'assessorato regionale alla Sanita';

 b)il controllo degli atti del direttore generale di cui agli articoli 16, 36 e 47;

 c) il monitoraggio costante, sulla scorta dei flussi informativi, dei dati di attivita' e dei relativi costi e della congruenza tra risultati conseguiti e obiettivi assegnati. 


	
	abrogato

	Art. 46. (Controllo interno)

 1. Nel rispetto delle norme vigenti ed in coerenza con le disposizioni regionali, le ~ASR~ organizzano propri sistemi di controllo interno finalizzati al controllo della regolarita' amministrativa e contabile, al controllo di gestione, alla valutazione del personale ed al controllo strategico dell'attuazione delle scelte di programmazione in termini di congruenza tra risultati conseguiti e obiettivi assegnati. 


	
	abrogato

	Art. 47. (Disciplina del controllo preventivo degli atti)

 1. La Giunta regionale esercita la funzione di controllo preventivo limitatamente ai seguenti atti  del direttore generale:

 a) conti consuntivi;

 b) proposte per le coperture delle perdite di esercizio;

 c) destinazione dell'eventuale utile di esercizio;

 d) atti di carattere generale disciplinanti i rapporti con l'Universita'.

 2. Gli atti sono inviati  per il controllo, a pena di decadenza, entro quindici giorni dalla loro adozione. Gli atti soggetti a controllo, qualora dichiarati immediatamente eseguibili per ragioni di urgenza espressamente motivate, sono trasmessi, a pena di decadenza, entro cinque giorni dall'adozione.

 3. Il controllo degli atti avviene nel rispetto del termine, di cui all'articolo 4, comma 8, della l. 412/1991 e puo' estrinsecarsi anche sotto forma di silenzio-assenso con esclusione degli atti di cui all'articolo 45, comma 1, lettera b), numeri 1 e 2. Gli atti non soggetti al controllo e non dichiarati immediatamente eseguibili, sono efficaci trascorsi dieci giorni dalla pubblicazione all'albo dell'azienda. 

 4. Il termine per l'esercizio del controllo puo' essere interrotto una sola volta, a seguito di richiesta di chiarimenti e/o di elementi integrativi di giudizio, da parte dell'assessore regionale competente in materia di sanita'. In tal caso i chiarimenti richiesti devono essere prodotti entro trenta giorni dalla richiesta a pena di decadenza e da tale data decorre nuovamente il termine per l'esercizio del controllo. I termini per l'esercizio del controllo sono sospesi nei periodi compresi tra il giorno 5 ed il giorno 25 del mese di agosto e tra il giorno 24 dicembre e 1 gennaio.

 5. La Giunta regionale, entro i termini stabiliti per l'esercizio delle funzioni di controllo approva l'atto o ne dichiara la nullita' o la decadenza per legge o ne pronuncia l'annullamento o la non approvazione.

 6. Le decisioni di cui al comma 4 e la richiesta di chiarimenti e/o di elementi integrativi di giudizio di cui al comma 3 sono comunicate all'~ASR~ interessata entro la scadenza del termine di controllo a mezzo di telegramma, fonogramma, telefax o posta elettronica. La comunicazione contiene il testo integrale del dispositivo del provvedimento. Il testo integrale del provvedimento della Giunta regionale, ad esclusione di provvedimenti di approvazione, e' comunicato entro trenta giorni all'~ASR~ interessata.

 7. La Giunta regionale adotta le misure organizzative necessarie a garantire un corretto ed efficace espletamento della funzione di controllo sugli atti delle aziende sanitarie prevedendo la possibilita' di regolarizzazione, in tempo utile per l'esercizio del controllo, dell'atto carente dei requisiti formali o con errori materiali, e di richiesta di informazioni o chiarimenti in ordine all'atto da controllare, quando cio' e' utile ai fini dell'esame dell'atto. 


	
	abrogato

	Art. 48. (Disciplina dell'esercizio della funzione ispettiva)

 1. La Regione esercita nei confronti della ~ASR~ la funzione ispettiva finalizzata a verificare, anche in raccordo con le risultanze del sistema regionale di controllo, che l'attivita' svolta dalle aziende sia conforme alle norme di legge e sia resa nel rispetto dei principi di efficienza, efficacia, qualita' ed economicita'.

 2. La funzione ispettiva, nell'ambito di una apposita struttura organizzativa, e' esercitata, di norma, da personale rivestente qualifica dirigenziale, e per specifiche professionalita' anche avvalendosi di altro personale dirigente della Regione o di ~ASR~.

 3. L'esercizio della funzione e' disciplinato con atto regolamentare della Giunta regionale. Fino all'adozione del regolamento continuano ad applicarsi le disposizioni di cui alla vigente normativa. 


	
	abrogato

	Art. 49. (Sistema qualita' e sistemi di controllo)

 1. La Regione, allo scopo di garantire la qualita' dell'assistenza nei confronti della generalita' degli assistiti, adotta in via ordinaria il metodo della verifica e revisione della qualita' delle prestazioni per il miglioramento continuo della qualita' professionale, organizzativa e relazionale. Nell'ambito del sistema di controllo di cui all'articolo 44 sono individuati appositi indicatori di qualita'.

 2. Le strutture del servizio sanitario del Piemonte sviluppano condizioni organizzative che facilitino e consentano la promozione ed il supporto ad attivita' valutative e di miglioramento dei processi di erogazione dei servizi e delle prestazioni. I sistemi organizzativi di gestione per la qualita' sono organizzati in modo coerente con le previsioni del sistema regionale di controllo di cui all'articolo 44. I sistemi di qualita' aziendali sono valutati ai fini del processo di accreditamento di cui all'articolo 51. 


	Difesa ammalati psichici (DIAPSI)

Si lamenta che il disegno di legge non definisce in maniera sufficientemente chiara il sistema degli indicatori di qualità dell’assistenza ai cittadini. 
	Art. 28

(Sistema qualità)

1. La Regione, allo scopo di garantire la qualità dell’assistenza nei confronti della generalità degli assistiti, adotta in via ordinaria il metodo della verifica e revisione della qualità delle prestazioni per il miglioramento continuo della qualità professionale, organizzativa e relazionale. Nell’esercizio della funzione di controllo di cui all’articolo 27 sono individuati appositi indicatori e standard con particolare riferimento a:  

a) qualità tecnico-professionale;

b) qualità relazionale;

c) appropriatezza;

d) economicità.

2. Le strutture del servizio sanitario del Piemonte sviluppano condizioni organizzative che consentano la promozione ed il supporto ad attività valutative e di miglioramento dei processi di erogazione dei servizi e delle prestazioni. I sistemi di gestione per la qualità sono organizzati in modo coerente con le previsioni del sistema regionale di controllo. I sistemi qualità aziendali sono valutati ai fini del processo di accreditamento di cui all’articolo 30.

3. La Giunta regionale istituisce l’osservatorio regionale per la qualità  con il compito di monitorare lo sviluppo dei sistemi qualità aziendali, elaborare  linee guida  per la qualità dei servizi,  elaborare gli indicatori di qualità e valutarne le risultanze anche con riguardo alla permanenza dei requisiti di accreditamento di cui al comma 2, fornire il supporto tecnico scientifico alle strutture regionali e a quelle aziendali.



	Titolo VIII. Autorizzazioni 


	
	abrogato

	Art. 50. (Autorizzazioni alla realizzazione di strutture ed all'esercizio di attivita' sanitarie e socio sanitarie)

 1. La Giunta regionale, in attuazione della normativa statale e regionale, disciplina le modalita' ed i termini per la richiesta e l'eventuale rilascio dell'autorizzazione alla realizzazione, trasformazione, ristrutturazione e adeguamento delle strutture sanitarie ed all'esercizio delle relative attivita', prevedendo la possibilita' del riesame dell'istanza, in caso di esito negativo o di prescrizioni contestate dal soggetto richiedente.

 2. Le procedure di autorizzazione all'apertura e all'esercizio di ~RSA~, i progetti per la costruzione, l'ampliamento e la trasformazione di immobili destinati alle attivita' di ~RSA~, sono disciplinati con provvedimento della Giunta regionale. La Giunta regionale definisce i criteri per l'adozione dei regolamenti di organizzazione e di funzionamento. 


	
	Art. 29. (Autorizzazioni alla realizzazione di strutture ed all’esercizio di attività sanitarie)

1. Con provvedimento del Consiglio regionale, su proposta della Giunta regionale, in attuazione della normativa statale e regionale, sono disciplinate le modalità ed i termini per la richiesta e l’eventuale rilascio dell’autorizzazione alla realizzazione, trasformazione, ristrutturazione e adeguamento delle strutture sanitarie ed all’esercizio delle relative attività, prevedendo la possibilità del riesame dell’istanza, in caso di esito negativo o di prescrizioni contestate dal soggetto richiedente.



	Art. 51. (Accreditamento)

 1. Le strutture sanitarie che erogano prestazioni nell'ambito o per conto del ~SSR~, debbono ottenere preventivamente l'accreditamento che costituisce titolo necessario per l'instaurazione degli accordi contrattuali. In fase di attuazione del percorso di accreditamento sono fatti salvi i rapporti contrattuali di cui alle disposizioni regionali vigenti. L'accreditamento dei dipartimenti di prevenzione e' comunque obbligatorio e si realizza secondo i criteri stabiliti dalla Giunta regionale.

 2. La Giunta regionale definisce:

 a) i requisiti ulteriori rispetto a quelli previsti per l'autorizzazione, per l'accreditamento delle strutture sanitarie pubbliche e private;

 b) la graduazione del livello di accreditamento e la connessa graduazione tariffaria, in relazione alla valutazione ponderale dei requisiti di cui alla lettera a);

 c) le procedure per l'attuazione del processo di accreditamento.

 3. La legge regionale di riforma organica dell'assistenza sociale dispone in materia di accreditamento delle strutture socio assistenziali e socio sanitarie. 


	Comunità montana Cusio-Mottarone

Si ritiene che i criteri stabiliti per l’accreditamento non siano sufficientemente chiari e precisi.
	1. Le strutture sanitarie che Art. 30. (Accreditamento)

 1. Le strutture sanitarie che erogano prestazioni nell'ambito o per conto del ~SSR~, debbono ottenere preventivamente l'accreditamento che costituisce titolo necessario per l'instaurazione degli accordi contrattuali. In fase di attuazione del percorso di accreditamento sono fatti salvi i rapporti contrattuali di cui alle disposizioni regionali vigenti. L'accreditamento dei dipartimenti di prevenzione e' comunque obbligatorio e si realizza secondo i criteri stabiliti dalla Giunta regionale.

2. Con provvedimento del Consiglio regionale su proposta della Giunta regionale sono definiti:

a) i requisiti ulteriori rispetto a quelli previsti per l’autorizzazione, per l’accreditamento delle strutture sanitarie pubbliche e private avuto riguardo anche alla definizione dei volumi minimi di prestazioni costituenti elemento di qualità dei servizi erogati;

b) la graduazione del livello di accreditamento e la connessa graduazione tariffaria, in relazione alla valutazione ponderale dei requisiti di cui alla lettera a);

c) le procedure per l’attuazione del processo di accreditamento.

3. La legge regionale di riforma organica dell'assistenza sociale dispone in materia di autorizzazione, accreditamento e vigilanza delle strutture socio sanitarie.



	Art. 52. (Disciplina del servizio di trasporto infermi)

 1. Con apposito regolamento della Giunta regionale sono disciplinati i criteri e le modalita' di autorizzazione per l'esercizio delle attivita' da parte di imprese, enti, istituzioni pubbliche di assistenza e beneficenza, organismi di volontariato ed ~ONLUS~ che svolgono trasporti infermi a mezzo di ambulanze, i soggetti preposti all'attivita' di vigilanza e le modalita' di espletamento, ed i provvedimenti sanzionatori in caso di violazioni.

 2. Nel medesimo regolamento vengono disciplinati l'organizzazione di interventi di assistenza sanitaria resi necessari per l'effettuazione di manifestazioni e di altri interventi di rilevanza pubblica nonche' le modalita' di partecipazione alla relativa spesa. 


	
	Art. 31. (Disciplina del servizio di trasporto infermi)

1. Con  regolamento regionale sono disciplinati i criteri e le modalità di autorizzazione per l’esercizio delle attività da parte di imprese, enti, istituzioni pubbliche di assistenza e beneficenza, organismi di volontariato ed organizzazioni non lucrative di utilità sociale che svolgono trasporti infermi a mezzo di ambulanze, i soggetti preposti all’attività di vigilanza e le modalità di espletamento, ed i provvedimenti sanzionatori in caso di violazioni. 

2. La Giunta regionale disciplina l’organizzazione di interventi di assistenza sanitaria resi necessari per l’effettuazione di manifestazioni e di altri interventi di rilevanza pubblica nonché le modalità di partecipazione alla relativa spesa .



	Titolo IX. Sistema informativo e sperimentazioni gestionali 


	
	abrogato

	Art. 53. (Sistema informativo sanitario e dei servizi sociali)

 1. Il sistema informativo sanitario (~SIS~), in raccordo con il sistema informativo dei servizi sociali (~SISS~), costituisce risorsa strategica del ~SSR~.

 2. La Regione persegue l'obiettivo della loro completa automazione, intesa quale insieme integrato di applicazioni ed archivi, costante monitoraggio delle sue prestazioni e assicurazione della capacita' di evolvere in base alle esigenze del sistema.

 3. La Giunta regionale, attraverso l'apposita commissione tecnica regionale operante presso l'assessorato alla sanita':

 a) monitorizza le prestazioni del sistema, definisce standard tecnici e tecnologici di funzionalita' dei prodotti applicativi e di modalita' di telecomunicazione;

 b) stabilisce tempi e modalita' di evoluzione del sistema;

 c) progetta e sovrintende alla completa automazione del sistema, all'introduzione ed alla diffusione della telemedicina;

 d) pianifica l'introduzione di strumenti innovativi per l'accesso ai servizi ed al sistema informativo degli utenti e degli operatori. 


	
	Art. 32. (Sistema informativo sanitario)

1. Il sistema informativo sanitario (SIS), in raccordo con il sistema informativo dei servizi sociali (SISS), costituisce risorsa strategica del SSR.

2. La Regione persegue l’obiettivo della completa automazione del SIS, intesa quale insieme integrato di applicazioni ed archivi, costante monitoraggio delle sue prestazioni e assicurazione della  capacità di evolvere in base alle esigenze del sistema.

3. La Giunta regionale, attraverso l’apposita commissione tecnica regionale operante presso l’assessorato alla sanità:

a) monitorizza le prestazioni del SIS, definisce standard tecnici e tecnologici di funzionalità dei prodotti applicativi e di modalità di telecomunicazione;

b) stabilisce tempi e modalità di evoluzione del SIS;

c) progetta e sovrintende alla completa automazione del SIS ed all’introduzione ed alla diffusione della telemedicina;

d) pianifica l’introduzione di strumenti innovativi per l’accesso ai servizi ed al sistema informativo degli utenti e degli operatori;

e) cura il ritorno informativo verso i soggetti produttori dei dati.



	Art. 54. (Sperimentazioni gestionali)

 1. Nell'ambito di settori di intervento ritenuti prioritari e strategici la Giunta regionale promuove e disciplina l'autorizzazione di:

 a) sperimentazioni gestionali di specifici progetti presentati dalle ~ASR~ anche attraverso la costituzione di societa' a capitale misto pubblico e privato ovvero totalmente privato;

 b) forme innovative di gestione delle attivita' aziendali che non prevedano la costituzione o la partecipazione ad apposite societa' miste;

 c) modalita' di gestione delle attivita' aziendali in forma associata, anche consortile.

 2. La Giunta regionale promuove lo sviluppo di progetti innovativi per la gestione mista pubblico-privato di specifici servizi sovra-zonali inerenti funzioni con modelli di organizzazione a rete territoriale.

 3. Al fine di garantire la massima valorizzazione del patrimonio immobiliare delle ~ASR~, la Giunta regionale ne promuove la gestione coordinata interaziendale, attraverso l'attivazione di forme aggregative fra le aziende a cui fa capo la proprieta' dei beni. 


	Sindacato medico SNABI

Si lamenta il mancato coinvolgimento delle rappresentanze sindacali dei lavoratori nell’ambito dei processi di sperimentazione gestionale.
	Art. 33. (Sperimentazioni gestionali)

1. Nell’ambito di settori di intervento ritenuti prioritari e strategici la Regione autorizza lo sviluppo di sperimentazioni gestionali e di altre forme innovative di gestione delle attività aziendali sia a carattere sanitario che strumentale e di supporto, anche attraverso la costituzione di società con capitale misto pubblico e privato a maggioranza pubblica e lo sviluppo di progetti innovativi per la gestione mista pubblico - privato di specifici servizi sovra zonali inerenti funzioni con modelli di organizzazione a rete territoriale.

2. Con provvedimento di Consiglio regionale, su proposta della Giunta regionale, sono disciplinati i criteri per l’individuazione dei settori di intervento prioritari e strategici nonchè quelli per l’autorizzazione, l’adozione dei programmi di sperimentazione gestionale e la scelta dei soggetti privati partner delle ASR attraverso procedure ad evidenza pubblica. Per l’istruttoria delle richieste di autorizzazione, la Giunta regionale si avvale di una commissione composta da qualificati esperti di amministrazione pubblica, organizzazione sanitaria, diritto societario, economia e contabilità aziendale.  

3. Le ASR possono direttamente affidare alle società  con capitale misto di cui al comma 1 l’esecuzione delle attività o dei servizi per il cui esercizio le società sono state costituite.

4. Al fine di garantire l’efficiente gestione del patrimonio immobiliare indisponibile delle ASR, la Regione ne promuove la gestione coordinata interaziendale, attraverso l’attivazione di forme aggregative fra le ASR.




Art. 55. (Intervento dei privati)

	 1. La complementarieta' del sistema sanitario regionale pubblico con quello privato si realizza anche tramite il coinvolgimento di soggetti di diritto privato nella realizzazione delle strutture sanitarie e l'ammodernamento delle dotazioni tecnologiche.

 2. La Giunta regionale disciplina, sulla base dei contenuti degli strumenti di programmazione sanitaria, le modalita' di coinvolgimento ed autorizza l'avvio dei relativi programmi. 


	CGIL, CISL, UIL

Comunità montana Cusio-Mottarone

Comune di Madonna del Sasso

Consorzio socio-assistenziale CISA 24

Associazione AVULSS

Esprimono giudizio sfavorevole nei confronti delle disposizioni del disegno di legge che agevolano l’incremento delle strutture private nella gestione del Servizio sanitario, ritenendo che un tale complesso normativo faccia emergere, nei confronti del privato accreditato, un atteggiamento di eccessivo favore che si ripercuoterà in maniera negativa sul processo di razionalizzazione ed ottimizzazione del servizio pubblico.

Associazione italiana ospedalità privata (AIOP)

Si esprime parere favorevole all’intenzione di perseguire l’intento di conferire massima espressione alle potenzialità ed alle risorse impiegate in campo sanitario dal settore privato, in quanto si ritiene che la pateticità e complementarietà rispetto al sistema sanitario pubblico costituisca un valore insito nei principi generali della legislazione nazionale in materia.


	abrogato

	Art. 56. (Contributi per particolari iniziative in ambito sanitario)

 1. Al fine di favorire la piu' ampia diffusione delle tematiche sanitarie e di incentivare il loro approfondimento, la Regione puo' concedere contributi per la realizzazione di iniziative coerenti con gli obiettivi del ~PSSR~, a enti pubblici ed associazioni senza scopo di lucro che svolgono attivita' di studio, di ricerca, di tutela e di valorizzazione in campo sanitario. La Giunta regionale disciplina le modalita' di richiesta e di concessione dei contribuiti.

 2. Alle necessita' finanziarie derivanti dall'applicazione del comma 1 si provvede con i fondi stanziati nel capitolo 12537 denominato: "Contributi ad enti ed associazioni per iniziative in materia sanitaria" del bilancio 2001 e con i fondi stanziati nel medesimo capitolo del bilancio pluriennale 2001-2003. 


	
	abrogato

	Art. 57. (Ricerca finalizzata)

 1. Nell'ambito delle disposizioni normative e delle competenze assegnate alla Regione viene riconosciuto il contributo dell'Universita' nell'ambito della ricerca finalizzata.

 2. La definizione analitica degli interventi e delle risorse disponibili, nonche' l'eventuale ridefinizione dei rapporti Regione-Universita' relativi alla ricerca di base viene rinviata a specifici protocolli d'intesa Regione-Universita' ispirati ai seguenti criteri:

 a) favorire il trasferimento applicativo delle acquisizioni sperimentali sviluppate in campo diagnostico e terapeutico;

 b) facilitare il trasferimento delle informazioni, come indispensabile riferimento culturale per l'assistenza alle strutture del ~SSR~;

 c) prevedere l'utilizzo di elezione dei risultati determinanti dalla ricerca nelle ~ASO~;

 d) facilitare l'integrazione tra didattica, ricerca ed assistenza ad elevato livello. 


	
	abrogato

	Titolo X. Norme transitorie 


	
	Titolo VI.  Linee di indirizzo per il piano socio-sanitario regionale per il triennio 2003-2005.



	Art. 58. (Decorrenza nuovo assetto organizzativo)

 1. Il nuovo modello organizzativo del Piemonte, quale disciplinato dalla presente legge e risultante dai provvedimenti attuativi della Giunta regionale, opera, a regime, dall'1 gennaio 2003.

 2. Entro sessanta giorni dalla data di entrata in vigore della presente legge vengono costituite, sulla base del provvedimento di cui all'articolo 14, comma 1 e con le modalita' di cui all'articolo 15 le nuove ~ASL~ derivanti dalla fusione, per incorporazione, di aziende preesistenti, nonche' le ~ASI~.

 3. Le ~ASO~ preesistenti alla data di entrata in vigore della legge sono confermate sino alla data di costituzione delle nuove ~ASO~.

 4. Dall'1 gennaio 2003 , sulla base del provvedimento di cui all'articolo 14, comma 4, i presidi ospedalieri e le strutture specialistiche funzionalmente a questi collegate sono scorporati dalle ~ASL~ e aggregati nelle ~ASO~ di riferimento che vengono conseguentemente costituite con le modalita' di cui all'articolo 15 individuando le tipologie organizzative di cui all'articolo 2, comma 2 del d.lgs. 517/1999.

 5. Sino a tale data le ~ASO~ "San Giovanni Battista di Torino", "San Luigi di Orbassano" e "Maggiore della Carita' di Novara" sono confermate quali ospedali di rilievo nazionale e di alta specialita' in cui insiste la prevalenza del corso di laurea in medicina e chirurgia.

 6. A conclusione del quadriennio di sperimentazione previsto dal d.lgs. 517/1999, decorrente dalla data di costituzione delle nuove ~ASO~, sono individuate le Aziende ospedaliere-universitarie di cui all'articolo 2, comma 1 del d.lgs. 517/1999. 


	
	Art. 34. (Obiettivi generali e strategici del PSSR) (riprende i contenuti dell’originario articolo 40)

1. Il PSSR persegue, quale obiettivo prioritario, la tutela della salute e contribuisce al miglioramento della qualità della vita, attraverso lo sviluppo di una rete di servizi sull’intero territorio regionale, finalizzata al miglioramento continuo della qualità dei servizi e delle attività di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione. 

2. Al fine di realizzare quanto previsto al comma 1, costituiscono obiettivi generali del PSSR:

a) la razionalizzazione e l’equilibrata distribuzione dei servizi al fine di renderli fruibili ai cittadini;

b) l’ individuazione di priorità e la graduale attuazione degli interventi;

c) l’incremento dell’ efficacia e dell’efficienza dei servizi socio-sanitari sul territorio regionale.

3. Gli obiettivi generali diretti ad erogare i LEA sono conseguiti mediante: 

a) il potenziamento dei servizi volti alla promozione della salute, alla prevenzione primaria, al trattamento delle malattie e degli infortuni di più larga diffusione, di minore gravità e delle malattie e disabilità ad andamento cronico quando non necessitano di prestazioni specialistiche di particolare complessità clinica e/o tecnologica;

b) la realizzazione di una moderna rete di ospedali, in grado di fornire l’assistenza specializzata di particolare complessità clinica e/o tecnologica dimensionati per le effettive necessità  della popolazione dei diversi ambiti territoriali della Regione;

c) la realizzazione di una rete di strutture per la post-acuzie, costituite nell’ambito dei presidi ospedalieri o in altre strutture anche gestite da privati accreditati, e da RSA;

d) il consolidamento e lo sviluppo delle attività di prevenzione primaria perseguendo l’obiettivo della massima efficacia delle azioni anche mediante la prevenzione sull’evidenza;

e) il potenziamento e lo sviluppo della ricerca, biomedica e sanitaria all’interno di centri di eccellenza e di riferimento;

f) il potenziamento e lo sviluppo della formazione continua e manageriale degli operatori del SSR; 

g) il monitoraggio continuo e la diffusione di informazioni sulla qualità e sugli esiti dell’attività svolta nelle strutture sanitarie e socio-sanitarie costituenti la rete dei servizi;

h) la realizzazione di un sistema di tecnologia informatica per le diverse utilizzazioni consentite dalla evoluzione in corso in tale settore perseguendo l’obiettivo di costituire centri unificati  di prenotazione a carattere sovrazonale accessibili anche per via telefonica e telematica;

i) lo sviluppo delle attività territoriali e domiciliari integrate.



	Art. 59. (Commissari)

 1. Per ciascuna delle ~ASL~ e ~ASI~ costituite sulla base delle disposizioni di cui all'articolo 58, comma 2, la Giunta regionale nomina un commissario che permane in carica fino alla conclusione delle attivita' necessarie all'avvio a regime del nuovo assetto aziendale e comunque fino alla nomina dei direttori generali. Costituiscono obiettivi del commissario l'equilibrio di bilancio tra i costi e le risorse assegnate e la realizzazione, se necessaria, delle condizioni per lo scorporo dei presidi a favore delle ~ASO~, ai fini della loro costituzione.

 2. La Giunta regionale, per garantire il rispetto dei termini di cui all'articolo 58, puo' disporre analogo commissariamento, finalizzato alla costituzione delle nuove ~ASO~ di cui all'articolo 58, comma 4, anche attraverso la risoluzione dei contratti in essere con i direttori generali.

 3. Il commissariamento e' disposto nei novanta giorni antecedenti la data  prevista per il provvedimento di costituzione delle ~ASO~. I commissari delle costituende nuove ~ASO~ operano di concerto con  i commissari delle ~ASL~ e delle ~ASI~ e provvedono ad assumere ogni iniziativa necessaria a garantire nel rispetto dei termini di cui all'articolo 58 l'avvio a regime del nuovo assetto.

 4. I direttori generali delle ~ASO~ gia' costituite alla data di entrata in vigore della legge, il cui contratto giunga a scadenza prima del termine previsto per la nomina dei commissari delle costituende nuove ~ASO~, possono essere confermati nell'incarico sino alla decorrenza del termine medesimo.

 5. I commissari delle costituende nuove ~ASO~ durano in carica sino alla nomina dei direttori generali.

 6. La funzione commissariale per la costituzione delle nuove ~ASO~ viene espletata presso la sede legale dell'~ASO~ preesistente ovvero presso la sede legale dell'~ASL~ ovvero presso la sede legale dell'~ASL~ ricomprendente i presidi ospedalieri con il maggior numero di posti letto. nel caso in cui lo scorporo di presidi coinvolga diverse ~ASL~. Gli oneri connessi al trattamento economico del commissario nonche' quelli connessi all'esercizio delle relative funzioni, sono a carico dell'~ASL~ presso la quale e' espletata la funzione. 


	
	Art. 35. (I progetti obiettivo e le azioni programmate) (riprende i contenuti dell’originario articolo 41).

1. I provvedimenti della Giunta regionale di cui all’articolo 22 disciplinano la realizzazione dei progetti obiettivo e delle azioni programmate sulla base degli indirizzi formulati dal Consiglio ed in relazione ai seguenti criteri:

a) la ricerca della appropriatezza, della efficacia, e della efficienza attraverso il continuo miglioramento dei servizi, delle attività e delle relative prestazioni;

b) la definizione di modelli organizzativi in grado di ottimizzare l’uso delle risorse disponibili, improntati secondo concreti principi di operatività, nonché idonei a garantire un preciso punto di riferimento in grado di farsi carico dei problemi socio–sanitari e socio assistenziali delle persone assistite;

c) la rispondenza alle reali necessità della popolazione assistita, non solo in termini attuali , ma anche nella prospettiva di medio e lungo periodo;

d) la valutazione dei risultati raggiunti, in termini di miglioramento dello stato di salute delle persone assistite, mediante il monitoraggio continuo della qualità e  dei risultati e la diffusione delle relative informazioni;

e) la responsabilizzazione dei dirigenti dei servizi, delle strutture, dei dipartimenti sulla qualità delle prestazioni erogate nonché sulle risorse assegnate;

f) la compatibilità delle strutture organizzative con il quadro economico–finanziario complessivo di sistema;

g) la ricerca della massima integrazione tra le risorse sanitarie e quelle dei servizi sociali, tra gli operatori ospedalieri e quelli del territorio, tra i professionisti convenzionati e professionisti dipendenti, tra erogatori pubblici ed erogatori privati;

h) lo sviluppo della formazione continua degli operatori a tutti i livelli, al fine di sostenere e realizzare i progetti–obiettivo e le azioni programmate individuate quali priorità del Servizio sanitario e dei Servizi sociali del Piemonte. 

2. I progetti–obiettivo e le azioni programmate del PSSR per il triennio 2003-2005 sono di seguito così individuati: 

a) progetti–obiettivo:

1) tutela della salute delle donne, dei bambini e dei giovani in età evolutiva;

2) tutela della salute degli anziani;

3) tutela della salute dei disabili fisici, psichici e sensoriali;

4) tutela della salute mentale;

5) sicurezza alimentare;

6) tutela della salute e della sicurezza sui luoghi di lavoro;

7) dipendenze e AIDS;

8) valorizzazione e sostegno delle responsabilità familiari e interventi a contrasto della povertà.

b) azioni programmate: 

1) emergenza sanitaria;

2) oncologia;

3) malattie cardiovascolari;

4) trapianti di organi e tessuti;

5) malattie respiratorie;

6) prevenzione delle infezioni ospedaliere; 

7) nefrologia e dialisi;

8) piano sangue e plasma;

9) formazione continua e manageriale;

10) interventi per detenuti ed ex detenuti nonché interventi per persone immigrate e nomadi.

c) costituiscono inoltre obiettivi innovativi della programmazione regionale:

1) carta della salute;

2)collaborazione Regione - Università - industria per la innovazione in sanità

3. Con le modalità di cui al comma 1, nell’ambito dell’attività di prevenzione, vengono altresì considerati prioritari i seguenti progetti obiettivo:

a) prevenzione nelle grandi opere pubbliche;

b) sicurezza alimentare;

c) emergenze di sanità pubblica determinate da epidemie ed epizoozie;

d) lotta alle infezioni ospedaliere.



	Art. 60. (Compiti dei commissari)

 1. Ai commissari delle ~ASL~, delle ~ASI~ e delle ~ASO~ gia' costituite alla data di entrata in vigore della presente legge e' affidata la gestione dell'azienda con tutti i poteri gia' previsti per il direttore generale. Nelle ~ASL~ e nelle ~ASI~ derivate dalla fusione di piu' aziende preesistenti i commissari provvedono alla ricostituzione dei collegi sindacali.

 2. I commissari avviano ogni necessaria azione per realizzare l'equilibrio di bilancio tra i costi aziendali e le risorse assegnate per l'anno 2002, attivano le funzioni di coordinamento previste dagli indirizzi dell'atto aziendale e provvedono alla:

 a) riorganizzazione delle funzioni dei presidi ospedalieri e delle strutture specialistiche ad essi collegate, in coerenza con la classificazione prevista dall'articolo 20 e tenuto conto dei criteri per la conversione dei presidi di cui all'articolo 21, attuando le relative integrazioni e provvedendo ad individuare, tra le diverse tipologie, le caratteristiche della struttura convertita. Nel termine di sessanta giorni  dalla nomina, dovra' essere prodotto un piano di riorganizzazione che dovra' inoltre contenere le linee direttive della nuova organizzazione dei distretti individuati secondo l'articolazione territoriale di cui all'articolo 17.

 b) predisposizione, in raccordo con i programmi dei competenti soggetti istituzionali, di percorsi di formazione i cui destinatari siano, in via prioritaria, i soggetti che svolgono un ruolo strategico nel sistema riformato (responsabili di distretto, responsabili di presidio, responsabili di dipartimento, direttori di struttura complessa);

 c) applicazione dei contenuti dei provvedimenti di Giunta regionale finalizzati al potenziamento dell'assistenza primaria.

 3. I commissari delle ~ASL~ per le quali si realizzano le condizioni di scorporo di presidi specialistici a favore di ~ASO~, devono inoltre, in raccordo con i commissari delle costituende nuove ~ASO~, provvedere alla:

 a) ricognizione delle dotazioni organiche del personale individuando nominativamente, per posizione e struttura organizzativa, il personale assegnato. con criteri di prevalenza. all'esercizio delle funzioni di assistenza specialistica diverse da quelle di base individuate con il provvedimento di Giunta regionale di cui all'articolo 6, comma 3;

 b) individuazione nominativa, per posizione e struttura organizzativa, del personale necessario all'esercizio delle attivita' amministrative e gestionali generali nelle nuove ~ASO~;

 c) ricognizione dei beni patrimoniali individuando, per sede o presidio di assegnazione, quelli destinati all'esercizio delle funzioni di assistenza specialistica diverse da quelle di base individuate con il provvedimento di Giunta regionale di cui all'articolo 6, comma 3;

 d) individuazione, dei beni patrimoniali necessari all'esercizio delle attivita' amministrative e gestionali generali nelle nuove ~ASO~;

 e) ricognizione dei contratti di fornitura, di opere e di servizi individuando, le parti relative allo svolgimento delle attivita' oggetto di scorporo e quelle di necessarie all'esercizio delle attivita' amministrative e gestionali nelle nuove ~ASO~;

 f) applicazione del sistema di contabilita' analitica per centri di costo finalizzato alla puntuale rilevazione dei costi del personale, delle strutture, attrezzature e delle attivita' ai fini del loro scorporo a favore delle ~ASO~;

 g) adozione di ogni altro atto o adempimento richiesto dalla Giunta regionale e propedeutico allo scorporo di funzioni a favore delle ~ASO~ ed al puntuale avvio delle attivita' presso le aziende medesime.

 4. In fase di avvio delle nuove ~ASO~ la gestione di specifiche attivita' generali puo' essere comunque garantita mediante la stipulazione di accordi convenzionali tra aziende. 


	
	Art. 36. (La rete ospedaliera) (riprende i contenuti dell’originario articolo 42)

1. Al fine di tutelare gli assistiti attraverso il perseguimento di un migliore livello qualitativo delle prestazioni, le conferenze di macro area, nell’ambito delle previsioni di cui al comma1, lettera f) dell’articolo 42, promuovono le azioni per la razionalizzazione delle attività dei presidi ospedalieri e delle strutture specialistiche ad essi collegate, tenuto conto delle evidenze desunte dai seguenti criteri:

a) volumi di attività riferiti alle prestazioni di ricovero;

b) distanze e tempi di percorrenza tra presidi ospedalieri che effettuano medesime prestazioni specialistiche;

c) tasso di utilizzo delle prestazioni e dei servizi da parte della popolazione dell’ambito territoriale di riferimento;

d)  volumi di attività riferiti all’emergenza urgenza.

2. Per le finalità di cui dell’articolo 3, con particolare riferimento alle esigenze di ammodernamento edilizio e tecnologico delle strutture, tenuto conto delle loro condizioni di accreditabilità, la Regione costituisce un apposito fondo per la razionalizzazione della rete ospedaliera e la realizzazione di nuovi ospedali che, al fine di qualificarne le attività, subentreranno ad uno o più presidi preesistenti.

3. La Giunta regionale, sentita la competente commissione consiliare, disciplina le modalità di costituzione del fondo di cui al comma 2.



	Art. 61. (Disciplina dei rapporti giuridici)

 1. Le aziende derivanti dalla fusione di due o piu' aziende preesistenti succedono alle medesime in tutti i rapporti  giuridici attivi e passivi di qualunque genere gia' di titolarita' delle aziende cedenti relativi alle funzioni ed attivita' ad esse conferite.

 2. Analogamente le ~ASO~ subentrano alle ~ASR~ nei rapporti giuridici attivi e passivi di qualunque genere per le funzioni, personale, strutture e attrezzature da queste ultime assunte a seguito delle scorporo dei presidi specialistici.

 3 I rapporti giuridici del personale che a seguito dello scorporo delle attivita' viene assegnato ad azienda diversa, ovvero che viene assegnato ad una azienda derivante dalla fusione di due o piu' aziende preesistenti proseguono in capo alla medesima. Per l'assegnazione del personale si applicano le disposizioni di cui all'articolo 2112 del codice civile e si osservano le procedure di informazione e consultazione di cui all'articolo 47, commi 1, 2, 3 e 4 della legge 29 dicembre 1990, n. 428 ( Disposizioni per l'adempimento di obblighi derivanti dall'appartenenza dell'Italia alle Comunita' europee).

 4. Con provvedimento di Giunta regionale, sulla base della ricognizione di cui all'articolo 60, comma 3, viene disposta l'assegnazione definitiva del personale all'azienda di destinazione.

 5. Con provvedimento della Giunta regionale, assunto in conformita' alla proposta del commissario, i beni patrimoniali mobili ed immobili conseguenti alle fusioni aziendali, anche in deroga alle previsioni del titolo II della legge regionale 18 gennaio 1995, n. 8 (Finanziamento, gestione patrimoniale ed economico finanziaria delle Unita' Sanitarie Locali e delle Aziende Ospedaliere), sono ricondotti al patrimonio della azienda di destinazione.

 6. In deroga alle previsioni del Titolo II della l.r. 8/1995, con provvedimento di Giunta regionale assunto sulla base della ricognizione commissariale di cui all'articolo 60, comma 3, viene disposto il trasferimento a favore delle ~ASO~ di destinazione dei beni patrimoniali conseguenti allo scorporo di funzioni.

 7. I provvedimenti della Giunta regionale di cui ai commi 5 e 6 costituiscono titolo per la trascrizione nei pubblici registri ai sensi dell'articolo 5, comma 3 del d.lgs. 502/1992, come modificato dal d.lgs. 229/1999. 


	
	abrogato

	Titolo XI. Agenzia regionale per i servizi sanitari 


	
	abrogato

	Art. 62. (Natura giuridica dell'Agenzia regionale per i servizi sanitari e Statuto)

 1. L'Agenzia regionale per i servizi sanitari, di seguito denominata Agenzia, e' ente strumentale della Regione Piemonte, dotato di personalita' giuridica, di autonomia organizzativa, amministrativa, patrimoniale, contabile, gestionale e tecnica.

 2. Il direttore generale, nominato dalla Giunta regionale su proposta dell'Assessore regionale alla sanita' nel rispetto di quanto previsto dalla normativa regionale in materia di nomine, aggiorna, entro 90 giorni dalla entrata in vigore della legge, lo statuto dell'ente. Lo stesso deve essere approvato dalla Giunta regionale, sentita la Commissione consiliare competente, nei successivi trenta giorni.

 3. Lo Statuto, nell'ambito dei principi fissati dalla legge, stabilisce le norme per l'organizzazione e il funzionamento dell'Agenzia. 


	Comune di Cameri

Comune di Borgoticino 

Si ritiene che debbano essere esplicitati maggiormente la natura giuridica e le competenze dell’Agenzia, con particolare riferimento ai rapporti della stessa con il Consiglio regionale.
	abrogato

	Art. 63. (Compiti ed attribuzioni)

 1. L'Agenzia svolge funzioni di supporto tecnico-scientifico all'Assessorato regionale alla sanita' in materia di:

 a) sviluppo di proposte per l'aggiornamento del sistema di indicatori finalizzato alla verifica ed al controllo dell'accreditamento delle strutture sanitarie, effettuati dalle competenti strutture regionali, per quanto attiene l'appropriatezza, i risultati, la qualita', l'economicita' dei servizi e delle prestazioni sanitarie;

 b) progettazione, promozione e sviluppo di modelli organizzativi e gestionali innovativi, anche su base sperimentale, orientati all'efficienza, all'efficacia e al miglioramento qualitativo dei servizi;

 c) elaborazioni connesse alla formulazione di proposte per la definizione dei provvedimenti di programmazione, in attuazione alle sperimentazioni di cui alla lettera  b), tenuto conto degli esiti delle stesse.

 2. Nell'ambito delle attivita' di cui al comma 1, l'Agenzia svolge funzioni di supporto metodologico alle Aziende sanitarie favorendone, anche attraverso la comparazione dei diversi modelli organizzativi e gestionali adottati e la promozione di intese inter-aziendali, il processo di aziendalizzazione.

 3. L'Agenzia dirige, organizza e gestisce la scuola di formazione manageriale in materia di organizzazione e gestione dei servizi sanitari disciplinata dall'articolo 69.

 4. La Giunta regionale puo' affidare all'Agenzia ulteriori specifici incarichi nell'ambito delle competenze ad essa attribuite.

 5. Al fine di espletare le funzioni di cui ai commi 1 e 2, l'Agenzia puo':

 a) formulare pareri, proposte nonche' predisporre elaborati progettuali;

 b) effettuare sopralluoghi, acquisire notizie e documentazioni;

 c) procedere all'acquisizione di dati attraverso la raccolta diretta e sistematica e l'accesso a banche dati, nonche' alla loro elaborazione, pubblicazione e diffusione nel rispetto della normativa in materia di trattamento dei dati personali;

 d) provvedere alla gestione di reti di monitoraggio e di altri sistemi di indagine;

 e) stipulare con l'Agenzia per i servizi sanitari regionali o con le Agenzie regionali di altre Regioni contratti per l'effettuazione congiunta di prestazioni di promozione finalizzate alla sperimentazione ed all'innovazione. 


	
	abrogato

	Art. 64. (Prestazioni a favore di terzi)

 1. L'Agenzia puo' fornire prestazioni di consulenza e supporto nei confronti di enti, associazioni pubbliche e private.

 2. La stipula di convenzioni o contratti per le prestazioni di cui al comma 1 e' subordinata al pieno assolvimento dei compiti attribuiti all'Agenzia stessa. 


	
	Abrogato

	Art. 65. (Organi)

 1. Sono organi dell'Agenzia il direttore generale e il collegio dei revisori. 


	
	Abrogato

	Art. 66. (Direttore generale)

 1. Il direttore generale ha la responsabilita' organizzativa e gestionale dell'Agenzia, ne assume la rappresentanza legale e risponde della sua attivita' alla Giunta regionale.

 2. Il direttore generale, nominato ai sensi dell'articolo 62, comma 2, e' scelto tra esperti di riconosciuta professionalita' e competenza in materia di programmazione, organizzazione e gestione dei servizi sanitari, in possesso del diploma di laurea e con esperienza acquisita per almeno cinque anni in enti o strutture sanitarie pubbliche o private.

 3. L'incarico ha durata non inferiore a tre anni e non superiore a cinque anni, e' rinnovabile ed e' disciplinato da apposito contratto di diritto privato, stipulato in conformita' allo schema approvato dalla Giunta regionale in analogia a quanto previsto per i direttori generali delle Aziende sanitarie, nel rispetto dei seguenti principi:

 a) il rapporto di lavoro deve essere a tempo pieno ed esclusivo;

 b) l'indennita' annua lorda deve essere determinata nella misura massima prevista per i direttori generali delle aziende sanitarie;

 c) e' previsto un compenso aggiuntivo, a titolo incentivante, fino al limite massimo del 20 per cento della retribuzione annua lorda di cui alla lettera b), legato al pieno adempimento degli incarichi di cui all'articolo 63 comma 4

 4. Al direttore generale si applica il disposto dell'articolo 3 bis, comma 11 del d.lgs. 502/1992, come inserito dall'articolo 3 del d.lgs. 229/1999, ovvero il disposto dell'articolo 26, commi 9 e 10 della legge regionale 8 agosto 1997, n. 51 (Norme sull'organizzazione degli uffici e sull'ordinamento del personale regionale).

 5. In sede di prima applicazione viene confermato, sino alla scadenza del termine previsto nel contratto in essere, il direttore generale in carica. 


	
	Abrogato

	Art. 67. (Collegio dei revisori)

 1. Il collegio dei revisori e' composto da tre membri nominati dal Consiglio regionale fra gli iscritti nel registro dei revisori contabili di cui al decreto legislativo 27 gennaio 1992, n. 88 (Attuazione della direttiva n. 84/253/~CEE~ relativa all'abilitazione delle persone incaricate del controllo di legge dei documenti contabili).

 2. Il collegio dura in carica cinque anni ed e' rinnovabile.

 3. I compiti, le modalita' di funzionamento del collegio ed il trattamento economico sono quelli previsti dagli articoli 27 e 28 in quanto compatibili.

 4. In sede di prima applicazione, sino alla scadenza, il collegio in carica viene confermato per la durata di cui al comma 2. 


	
	Abrogato

	Art. 68. (Organizzazione)

 1. L'Agenzia svolge le proprie funzioni mediante l'attuazione dei progetti contenuti nel piano di attivita' e spesa.

 2. La responsabilita' di ciascun progetto e' affidata dal direttore generale a persone di provata esperienza nella materia, in possesso del diploma di laurea.

 3. L'esercizio delle funzioni amministrativo-gestionali e' attribuito ad una struttura operativa, cui e' preposto un responsabile, scelto dal direttore generale, in possesso del diploma di laurea e con esperienza dirigenziale acquisita per almeno cinque anni in enti pubblici o privati.

 4. Il rapporto di lavoro dei responsabili di progetto e del responsabile della struttura operativa amministrativa-gestionale, e' disciplinato da contratto di diritto privato. Il trattamento economico previsto non puo' essere superiore a quello previsto per i direttori sanitari ed amministrativi delle ~ASR~.

 5. Il conferimento degli incarichi di responsabile di progetto e della struttura operativa amministrativo-gestionale di cui ai commi 2 e 3 determina, per la durata dell'incarico, l'applicazione in via analogica del disposto di cui all'articolo 3 bis, comma 11 del d.lgs. 502/1992, come inserito dall'articolo 3 del d.lgs. 229/1999, con l'eccezione degli incarichi conferiti a dirigenti regionali, per i quali si applica il disposto dell'articolo 26, commi 9 e 10 della l.r. 51/1997.

 6. Il direttore generale puo' rimuovere i responsabili di progetto e il responsabile della struttura amministrativo-gestionale qualora emerga una valutazione negativa del loro operato. Gli stessi vengono altresi' dichiarati decaduti in caso di sopravvenienza di cause di incompatibilita' ovvero per gravi violazioni di legge o rilevanti inadempienze contrattuali. 


	
	Abrogato

	Art. 69. (Scuola di formazione)

 1. E' istituita la scuola di formazione manageriale per la sanita' quale struttura operativa dell'Agenzia, che ne assume la direzione, la organizzazione e la gestione.

 2. La scuola organizza, compatibilmente con la emanazione degli specifici atti di attuazione della normativa statale, corsi di formazione in materia di organizzazione e gestione dei servizi sanitari e socio sanitari i cui destinatari sono, in via prioritaria, i soggetti di cui agli articoli 25 e 29 tenuti a frequentare specifici corsi di formazione organizzati ed attivati a livello regionale. I corsi sono inoltre rivolti ai direttori di distretto, di presidio ospedaliero, di struttura complessa delle ~ASR~, ai dirigenti regionali degli assessorati competenti in materia.

 3. I corsi sono organizzati avvalendosi, prioritariamente, del contributo delle Universita' del Piemonte nonche' di altri soggetti pubblici e privati.

 4. Il direttore della scuola e' scelto dal direttore generale tra soggetti in possesso di provata esperienza nella materia, in possesso del diploma di laurea.

 5. Al direttore della scuola si applicano i disposti di cui all'articolo 68, commi 4, 5 e 6.

 6. Le risorse necessarie per il funzionamento della scuola sono attinte al bilancio dell'Agenzia. 


	
	Abrogato

	Art. 70. (Personale)

 1. L'Agenzia si avvale, per l'attuazione dei progetti di cui all'articolo 68, comma 1, nonche' per l'attuazione degli incarichi di cui all'articolo 63, comma 4, di personale comandato dalla Regione Piemonte, dalle aziende sanitarie e dagli enti locali.

 2. Per l'attuazione dei progetti e degli incarichi di cui al comma 1, l'Agenzia puo' inoltre erogare borse di studio e di ricerca nonche' fare ricorso a consulenze esterne affidate all'Universita', ad istituzioni scientifiche a societa' o a singoli professionisti.

 3. La struttura amministrativo-gestionale, ad eccezione di quanto previsto per il responsabile della stessa, e' costituita da personale trasferito dagli enti individuati al comma 1, mediante appositi avvisi di mobilita'.

 4. In sede di prima applicazione, il personale dipendente dagli enti di cui al comma 1, gia' comandato presso l'Agenzia, puo' essere trasferito all'Agenzia stessa a seguito di specifica istanza sulla quale decide il direttore generale, acquisito il parere della amministrazione di appartenenza del dipendente.

 5. Il contingente massimo di personale, ricomprendente sia il personale trasferito sia quello comandato, e' fissato dallo statuto.

 6. Al personale dipendente dall'Agenzia si applica il contratto del personale della Regione; il direttore generale, sulla base dei principi organizzativi contenuti nello statuto aggiornato e nel rispetto delle norme vigenti in materia di relazioni sindacali, provvede alla stipula di apposito contratto integrativo.  Nella fase transitoria il personale trasferito all'Agenzia conserva la posizione giuridica ed economica in godimento all'atto del trasferimento, compresa l'anzianita' maturata e fatti salvi gli effetti di eventuali procedure concorsuali in corso di svolgimento, nonche' la parte variabile del trattamento economico degli enti di provenienza. 


	
	Abrogato

	Art. 71. (Piano di attivita' e di spesa)

 1. Sulla base delle indicazioni formulate dall'Assessore alla sanita' ed anche tenuto conto delle evoluzioni del sistema sanitario regionale nonche' delle emergenti esigenze di approfondimento desunte dall'attuazione di  progetti e sperimentazioni gia' attivate a livello regionale o nazionale, il direttore generale entro il 30 ottobre, predispone il piano di attivita' e di spesa per l'anno successivo.

 2. Il Piano di attivita' e di spesa e' sottoposto all'approvazione della Giunta regionale, entro i successivi trenta giorni, sentito l'ufficio di presidenza del ~CORESA~. 


	
	Abrogato

	Art. 72. (Controllo e vigilanza)

 1. Il direttore generale invia, in allegato al bilancio consuntivo, una relazione annuale sull'attivita' svolta, alla Giunta regionale e alla commissione consiliare competente.

 2. La Giunta regionale verifica i risultati della gestione in relazione agli indirizzi e agli obiettivi assegnati e presenta, sentito l'ufficio di presidenza del ~CORESA~, una relazione al Consiglio regionale entro il 31 marzo di ciascun anno.

 3. La Giunta regionale provvede a rimuovere il direttore generale dall'incarico qualora dalla verifica di cui al comma 2 emerga una valutazione negativa del suo operato.

 4. La Giunta regionale dichiara la decadenza del direttore generale in caso di sopravvenienza di cause di incompatibilita' ovvero per gravi violazioni di legge o rilevanti inadempienze contrattuali.

 5. Nell'ipotesi di cui ai commi 3 e 4, la Giunta regionale provvede al commissariamento dell'Agenzia fino alla nomina del nuovo direttore generale, che deve essere effettuata entro novanta giorni. 


	
	Abrogato

	Art. 73. (Finanza e contabilita') 

 1. L'Agenzia ha un patrimonio e un bilancio propri a norma del decreto legislativo 28 marzo 2000, n. 76 (Principi fondamentali e norme di coordinamento in materia di bilancio e di contabilita' delle regioni, in attuazione dell'articolo 1, comma 4, della legge 25 giugno 1999, n. 208); si applicano all'Agenzia le disposizioni di cui alla l.r. 11 aprile 2001, n. 7 (Ordinamento contabile della regione Piemonte). Lo statuto individua i centri di costo per la tenuta di una contabilita' di tipo economico. 


	
	Abrogato

	Art. 74. (Finanziamento)

 1. Il finanziamento dell'Agenzia avviene mediante:

 a) una quota, fissata annualmente dalla Regione Piemonte in coerenza con il Piano di attivita' e di spesa di cui all'articolo 71, a valere sulle risorse di cui all'articolo 75, comma 2, lettera b;

 b) contributi e trasferimenti di enti pubblici e privati;

 c) ricavi e proventi per servizi resi a pubbliche amministrazioni ed a privati;

 d) ricavi e rendite derivanti da lasciti, donazioni nonche' rendite derivanti dall'utilizzo del patrimonio;

 e) eventuali altre risorse acquisite per contratti e convenzioni nonche' entrate derivanti dall'attivita' istituzionale.

 2. La quota prevista al comma 1, lettera a) e' stabilita nel rispetto dei vincoli complessivi della spesa sanitaria disposti dalla normativa nazionale vigente. La quota viene iscritta annualmente su apposito capitolo di spesa istituito nel bilancio della Regione Piemonte e denominato "Erogazione all'Agenzia regionale per i servizi sanitari della quota annuale di finanziamento". 


	
	abrogato

	Titolo XII. Disposizioni finali 


	
	Titolo VII. Disposizioni finali e transitorie



	Art. 75. (Finanziamento del Servizio sanitario regionale)

 1. Il finanziamento del ~SSR~ e' determinato:

 a) dalle quote di imposte e tasse che le leggi statali e regionali stabiliscono siano destinate al finanziamento dell'assistenza sanitaria;

 b) dai trasferimenti statali relativi all'assistenza sanitaria, ivi compresi gli importi finalizzati a progetti obiettivo o a interventi programmati dal Piano socio-sanitario regional;

 c) dalle entrate derivanti dalla compensazione della mobilita' sanitaria tra Regioni e Province autonome;

 d) da qualunque altra entrata, comunque determinata, finalizzata all'assistenza sanitaria.

 2. Le risorse di cui al comma 1 costituiscono il Fondo sanitario regionale destinato a finanziare:

a) i livelli di assistenza sanitaria previsti dalla programmazione nazionale e regionale;

 b) le funzioni svolte a livello centrale dalla Regione ivi compresa l'attivita' dell'~ARESS~;

 c) le attivita' previste da progetti obiettivo nazionali e/o regionali o comunque attivita' sanitarie che la Regione intende specificatamente promuovere;

 d) gli investimenti in conto capitale;

 e) altre attivita' per le quali la legge regionale prevede apposito finanziamento. 


	
	Art. 37. (Individuazione e costituzione delle Aziende sanitarie locali) (riprende i contenuti degli originari articoli 14 e 15).

1. In esecuzione delle previsioni dell’articolo 2, comma 7, lettera b), con deliberazione del Consiglio regionale, su proposta della Giunta regionale, sentite le conferenze di cui all’articolo 40 territorialmente competenti, sono individuate le nuove ASL del servizio sanitario del Piemonte e sono definite le strutture ad esse afferenti e  gli  ambiti territoriali di competenza quali derivati dall’accorpamento di due o più ambiti territoriali delle ASL preesistenti. Sulla proposta della Giunta regionale è acquisito il parere della Conferenza permanente per la programmazione sanitaria e socio-sanitaria regionale di cui all’articolo 108 del decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112 “Conferimento di funzioni e compiti amministrativi dello stato alle Regioni ed agli Enti locali, in attuazione del Capo I della legge 15 marzo 1997, n.59 come introdotto dall’articolo 10 della legge 15 marzo 2001, n.5 (modificazioni ed integrazioni alla legge regionale 26 aprile 2000, n. 44 che si esprime nel termine di trenta giorni dalla richiesta. 

2. Sulla base delle evidenze scaturite nell’ambito delle aggregazioni interaziendali di cui all’articolo 39, le nuove ASL sono individuate, di norma, in presenza di un numero di assistibili non inferiore a 300 mila e non superiore a 500 mila ovvero, salvo diversa esigenza connessa a particolari caratteristiche socio-demografiche e del territorio, in relazione alla coincidenza con il riferimento amministrativo della provincia.

3. Valutati gli esiti e lo sviluppo delle azioni di cui all’articolo 42, comma 3, e la sussistenza delle necessarie condizioni organizzative, le nuove ASL, quali individuate ai sensi del comma 1,  sono costituite in azienda  con personalità giuridica pubblica ed autonomia imprenditoriale, con decreti del Presidente della Giunta regionale. Con i medesimi provvedimenti è dichiarata l’estinzione delle ASL preesistenti. Dalla data di costituzione delle nuove ASL sono risolti  i contratti con i direttori generali delle ASL estinte. Fino alla nomina del nuovi collegi sindacale permane in carica il collegio sindacale dell’ASL che nell’anno precedente ha gestito il maggior volume di spesa corrente.

4. Con le procedure di cui al comma 1, per le finalità di cui all’articolo 42, comma 1, presidi ospedalieri e specialistici possono essere scorporati dalle ASL ed  aggregati  alle ASO già costituite ai sensi della legge regionale 39/1994.



	
	
	Art. 38. (Disciplina dei rapporti giuridici) (corrispondente all’emendamento della Giunta regionale che inserisce l’art. 75-bis)
1. Le nuove ASL succedono alle aziende  estinte in tutti i rapporti giuridici attivi e passivi di qualunque genere già di titolarità delle aziende preesistenti  relativi alle funzioni ed attività ad esse conferite. 

2. I rapporti giuridici del personale che a seguito dello scorporo di attività viene assegnato ad azienda diversa, ovvero che viene assegnato ad una azienda derivante dalla fusione di due o più aziende proseguono in capo alla medesima. Con provvedimento di Giunta regionale, sulla base della ricognizione di cui all’articolo 42, comma 3, viene disposta, previo confronto con le organizzazioni sindacali firmatarie dei contratti  collettivi nazionali di lavoro, l’assegnazione definitiva del personale all’azienda di destinazione. 

3. Con provvedimento della Giunta regionale, sulla base della ricognizione di cui all’articolo 42, comma 3, i beni patrimoniali mobili ed immobili sono ricondotti al patrimonio della azienda di destinazione. Il  provvedimento della Giunta regionale costituisce titolo per la trascrizione nei pubblici registri ai sensi dell’articolo 5, comma 3,  del d. lgs. 502/1992.

4. Con provvedimento di Giunta regionale sono definiti i criteri e le modalità di gestione della contabilità economico finanziaria e patrimoniale relativa agli anni precedenti e le modalità di gestione delle attività e passività pregresse. Con il medesimo provvedimento sono altresì definite le modalità  per la gestione transitoria dei servizi di tesoreria.  



	
	
	Art. 39.  (Aggregazioni interaziendali)  (corrispondente all’emendamento della Giunta regionale che inserisce l’art. 75-ter)
1. Sino alla completa realizzazione delle condizioni di cui all’articolo 2, comma 6, le ASR organizzano e sviluppano le proprie attività di programmazione in forma interaziendale,  nell’ambito di aggregazioni di macro area, tenendo conto dei bisogni da soddisfare e delle risorse disponibili, sulla base di criteri di economicità, di accessibilità delle strutture e di analisi della domanda sviluppando le azioni previste dall’articolo 42. 

2. Gli accordi intervenuti con riferimento ai  soggetti erogatori di prestazioni di cui all’articolo 2, comma 2,  partecipanti, alla conferenza, costituiscono il riferimento per la sottoscrizione degli accordi contrattuali di cui all’articolo 25.
3. La programmazione interaziendale di macro area dovrà trovare puntuale sviluppo nei piani attuativi aziendali di cui all’articolo 23.   



	
	
	Art. 40. (Conferenze di macro area)  (corrispondente all’emendamento della Giunta regionale che inserisce l’art. 75-quater)

1. Le macro aree organizzano e sviluppano le proprie attività nell’ambito di conferenze la cui disciplina è determinata dalla Giunta regionale. 
2. Le conferenze di macro area sono lo strumento operativo per lo sviluppo, a livello interaziendale, della funzione di tutela finalizzato ad assicurare il governo della domanda e dell’offerta di salute attraverso gli strumenti della programmazione, dell’indirizzo, del controllo e dell’allocazione delle risorse in stretto raccordo con lo sviluppo della funzione di erogazione. 

3. Sono componenti della conferenza di macro area i direttori generali delle aziende ed i direttori regionali competenti in materia sanitaria o loro delegati, i presidenti delle conferenze dei sindaci, ovvero di circoscrizione e delle province, territorialmente competenti o i loro delegati, i rappresentanti delle organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative nonché i rappresentanti delle associazioni di categoria delle  istituzioni sanitarie della rete pubblica, degli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico (IRCCS) e delle strutture private accreditate, limitatamente alla disamina delle questioni di diretto interesse e sulla base del criterio di territorialità. 

4. La disciplina delle conferenze di macro area si applica anche alle sub aree di cui all’articolo 41, comma 2, intendendosi sostituita alla conferenza di macro area la relativa conferenza di sub area.

5. La Giunta regionale disciplina le modalità di raccordo tra le conferenze di macro area o di sub area torinesi e l’organismo di coordinamento delle strutture sanitarie operanti nell’area cittadina torinese di cui all’articolo 8, comma 4. 

6. L’ARESS, attese le proprie finalità istituzionali, assicura il supporto tecnico-scientifico  all’attività delle conferenze. Il direttore dell’ARESS, o un suo delegato, partecipa alle conferenze.



	
	
	Art. 41.  (Individuazione delle macro aree)  (corrispondente all’emendamento della Giunta regionale che inserisce l’art. 75-quinquies)
1. Per le finalità di cui all’articolo 39, con provvedimento della Giunta regionale, sentita la competente commissione consiliare, verranno individuate e costituite. nell’ambito del territorio regionale, le macro aree cui afferiscono, secondo criteri di omogeneità territoriale e con le  modalità definite  dal provvedimento della Giunta regionale, le ASR 

2. Con le modalità di cui al comma 1, le macro aree possono essere ulteriormente articolate in sub aree. In tal caso le  macro aree operano collegialmente per la disamina delle questioni espressamente contemplate dalle disposizioni regionali, in tutte le circostanze in cui la maggioranza delle aziende afferenti ne ravvisi la necessità o quando lo richieda la natura dei problemi trattati; nelle altre occasioni le macro aree sviluppano ordinariamente la propria attività nell’ambito delle sub aree.

3. Sino all’adozione del provvedimento di cui al comma 1 resta provvisoriamente confermata la suddivisione in macro aree e sub aree stabilita dal provvedimento di Giunta regionale  intendendosi ricondotta alla nozione di macro area e di sub area  rispettivamente quella di quadrante e di sub quadrante.



	
	
	Art.42. (Azioni delle conferenze di macro area)  (corrispondente all’emendamento della Giunta regionale che inserisce l’art. 75-sexies)
1. Nell’ambito delle azioni che le conferenze devono assicurare per lo sviluppo  della funzione di tutela ed il governo della domanda e dell’offerta di salute, costituiscono priorità:

a) la realizzazione di un osservatorio delle risorse professionali volto ad individuare le esigenze formative e a programmare i fabbisogni coerenti con i processi di sviluppo e l'organizzazione delle attività ivi compresi i procedimenti di affidamento di incarichi  professionali e di consulenze;

b) la razionalizzazione dei procedimenti di acquisizione di beni e servizi attraverso, l’individuazione congiunta dei fabbisogni e lo sviluppo di forme integrate di acquisto;
c) la razionalizzazione dei percorsi diagnostico terapeutici: attraverso l’integrazione dell’attività di ricovero con quella territoriale con particolare riferimento all’uso appropriato dell’assistenza farmaceutica e dell’assistenza diagnostico-terapeutica;

d) la definizione dei criteri di ripartizione, tra le ASR afferenti, delle risorse finanziarie indistintamente attribuite alla macro area;

e) la razionalizzazione delle attività e funzioni che non garantiscono livelli di efficienza e di qualità adeguati o che riproducono medesime attività senza vantaggio sanitario o che ancora sono complessivamente dimensionati ad un livello insufficiente;

f)) la riorganizzazione delle funzioni dei presidi ospedalieri e delle strutture specialistiche ad essi collegate, in coerenza con la programmazione nazionale e regionale e tenuto conto delle potenziali condizioni di accreditabilità degli stessi. 
2. Le conferenze, su proposta ed iniziativa dei direttori generali delle ASR o dei direttori regionali competenti in materia di sanità, sviluppano le azioni di cui al comma 1. 

3. Per le finalità connesse all’esigenza di costituire le nuove ASL di cui all’articolo 37 le  conferenze dovranno provvedere:

a) alla ricognizione delle dotazioni organiche del personale, individuato nominativamente, per posizione e struttura organizzativa;

b) alla ricognizione dei beni mobili, suddivisi per sede o presidio di assegnazione, e immobili, con precisazione dei titoli di provenienza;  

c) alla ricognizione dei contratti di fornitura, di opere e di servizi;

d) alla  puntuale applicazione del sistema di contabilità analitica per centri di costo finalizzato alla rilevazione dei costi del personale, delle strutture, attrezzature e delle attività;

e) alla adozione di ogni altro atto o adempimento richiesto dalla Giunta regionale e/o propedeutico alla costituzione delle ASL ed al puntuale avvio delle attività presso le aziende medesime.



	
	
	Art.43.  (Commissari)  (corrispondente all’emendamento della Giunta regionale che inserisce l’art. 75-septies)

1. Per ciascuna delle nuove ASL, la Giunta regionale, in alternativa alla nomina del direttore generale, può nominare un commissario per lo svolgimento delle attività necessarie al completo avvio del nuovo assetto aziendale.

2. Ai commissari è affidata la gestione dell’azienda con tutti i poteri previsti per il direttore generale fatte salve le eventuali limitazioni previste nel provvedimento di nomina o in provvedimenti successivi. I commissari sono affiancati da due sub commissari di cui uno per la componente  sanitaria e l’altro per la componente amministrativa, dagli stessi  nominati con le modalità ed i criteri previsti per la nomina dei direttori sanitari e amministrativi.

3. Ai commissari ed ai sub commissari si applica, in quanto compatibile, la disciplina di cui ai commi 11 e 12 dell’articolo 3 bis del d.lgs.502/1992. 

4. Non può ricoprire la carica di commissario o di sub commissario chi si trova nelle condizioni di cui all’articolo 15 della legge 19 marzo 1990, 55 (Nuove disposizioni per la prevenzione della delinquenza di tipo mafioso e di altre gravi forme di manifestazione di pericolosità sociale) s.m.i., nonché chi abbia una lite  pendente con l’amministrazione regionale o con le ASL presso le quali gli incarichi debbono essere espletati, qualora la lite abbia attinenza con l’incarico da espletare. 

5. La disciplina di cui ai commi 2, 3 e 4 si applica in tutti i casi in cui, a norma dell’articolo 12, comma 7, della l.r. 10/1995, si renda necessario provvedere al commissariamento delle ASR. Nel caso, l’incarico di  commissario può essere attribuito anche con riguardo a più ASR . La condizione di cui al comma 4, riferita alla presenza di  liti pendenti con l’amministrazione regionale o con le ASR presso le quali gli incarichi debbono essere espletati, costituisce altresì condizione di incompatibilità con la nomina a direttore generale, sanitario e amministrativo. 



	Art. 76. (Modifiche a leggi regionali)

 1. Al comma 1 dell'articolo 1 della legge regionale 7 aprile 2000, n. 34, le parole: "in conformita' a quanto disposto dalla legge regionale 12 dicembre 1997, n. 61 (Norme per la programmazione sanitaria e per il Piano sanitario regionale 1997-1999)" sono soppresse.

 2. Il comma 1 dell'articolo 2 della legge regionale 23 marzo 1995, n. 39, e' sostituito dal seguente:

 "1. Le nomine dei componenti gli organi di controllo di cui all'articolo 130 della Costituzione, dei componenti degli organi collegiali di amministrazione, dei sindaci o revisori dei conti di enti od Istituti di diritto pubblico o privato, aziende, consorzi e comitati spettanti alla Regione, sono attribuite alla competenza del Consiglio regionale, fatto salvo quanto disposto dalla normativa vigente in materia di nomine dei Collegi sindacali delle aziende sanitarie regionali.".

 3. Al comma 1 dell'articolo 12 della legge regionale 13 aprile 1995, n. 60, sono soppressi i riferimenti all'articolo 23 della legge regionale 24 gennaio 1995, n. 10.

 4. Al comma 3 dell'articolo 13 della legge regionale 13 aprile 1995, n. 62, le parole: "di cui all'articolo 4 della legge regionale 22 settembre 1994, n. 39" sono soppresse.

 5. Al comma 2 dell'articolo 34 della legge regionale 18 gennaio 1995, n. 8, le parole: "dalla legge regionale 22 settembre 1994, n. 39" sono soppresse.

 6. I commi 1 e 2 dell'articolo 1 della legge regionale 18 gennaio 1995, n. 8  sono sostituiti dai seguenti:

 "1. Le risorse disponibili per il finanziamento delle Aziende sanitarie regionali (~ASR~), al netto delle quote individuate ai sensi dell'articolo 4, sono ripartite dalla Giunta regionale con riferimento ai livelli di assistenza sanitaria.

 2. I livelli assistenziali relativi alla promozione ed alla prevenzione della salute, alle prestazioni e servizi di assistenza primaria, semiresidenziale e residenziale di base sono finanziati con quote capitarie pesate per classi di eta' e per densita' della popolazione residente nonche' per altri parametri definiti con provvedimento di Giunta regionale; per i livelli assistenziali relativi all'assistenza ospedaliera, specialistica ambulatoriale, residenziale e semi residenziale specializzata, sulla base dei i tassi di ospedalizzazione attesi, sono stabiliti i valori finanziari per l'intero sistema regionale, pubblico e privato, definendo per ciascun erogatore individuato dall'articolo 2, comma 2, limiti che si sviluppano con la definizione degli accordi contrattuali di cui all'articolo 38 e che trovano che trovano riscontro nel piano attuativo aziendale di cui all'articolo 36.". 


	
	abrogato

	Art. 77. (Abrogazione norme)

 1. Sono abrogate le seguenti leggi regionali:

 a) legge regionale 22 agosto 1972, n. 3, (Estensione dell'assistenza farmaceutica ed integrativa ai  titolari di pensione della gestione speciale Coltivatori Diretti);

 b) legge regionale  22 agosto 1972, n. 4, (Estensione dell'assistenza farmaceutica ed integrativa ai titolari di pensione della gestione speciale Artigiani);

 c) legge regionale 22 agosto 1972, n. 5, (Estensione dell'assistenza farmaceutica ed integrativa ai titolari di pensione della gestione speciale Esercenti attivita' commerciali);

 d) legge regionale 30 dicembre 1974, n. 39, (Disposizioni provvisorie concernenti le strutture e gli organici degli Enti ospedalieri)

 e) legge regionale 30 dicembre 1974, n. 42, (Regolamentazione delle iscrizioni in appositi ruoli dei soggetti non assistibili da Enti o Casse Mutue);

 f) legge regionale 30 dicembre 1974, n. 43, (Norme per il finanziamento della spesa per l'assistenza ospedaliera);

 g) legge regionale 20 gennaio 1975, n. 2, (Contributo regionale per l'assistenza farmaceutica ed integrativa ai coltivatori diretti);

 h) legge regionale 20 gennaio 1975, n. 3, (Contributo regionale per l'assistenza farmaceutica ed integrativa degli artigiani);

 i) legge regionale 20 gennaio 1975, n. 4, (Contributo regionale per l'assistenza farmaceutica ed integrativa agli esercenti di societa' commerciali);

 l) legge regionale 3 febbraio 1975, n. 8, (Prime disposizioni in materia di assistenza ospedaliera);

 m) legge regionale 20 maggio 1975, n. 30, (Disciplina della costituzione delle Commissioni giudicatrici  di concorsi sanitari);

 n) legge regionale 4 giugno 1975, n. 44, (Determinazione indennita' di missione ai membri dei consigli d'amministrazione e ai dipendenti degli enti ospedalieri facenti parte delle commissioni giudicatrici dei concorsi per l'assunzione di personale ospedaliero e compensi fissi massimi per gli altri componenti diversi da quelli ospedalieri sopraindicati);

 o) legge regionale 12 marzo 1976, n. 12, (Contributo regionale per l'assistenza farmaceutica ed integrativa ai coltivatori diretti per l'anno 1976);

 p) legge regionale 31 marzo 1976, n. 17 (Contributo regionale per l'assistenza farmaceutica ed integrativa agli esercenti attivita' commerciali per l'anno 1976);

 q) legge regionale  31 marzo 1976, n. 18, (Contributo regionale per l'assistenza farmaceutica ed integrativa agli artigiani per l'anno 1976);

 r) legge regionale 7 luglio 1976, n. 38, (Norme provvisorie di salvaguardia alla istituzione di nuovi istituti privati di diagnosi e cura);

 s) legge regionale 10 gennaio 1977, n. 4, (Modificazioni ed integrazioni alla leggi regionali 30 dicembre 1974, n. 43, e 3 febbraio 1975, n. 8, concernenti rispettivamente "Norme per il finanziamento della spesa per l'assistenza ospedaliera" e "Prime disposizioni in materia di assistenza ospedaliera);

 t) legge regionale 17 marzo 1977, n. 17, (Contributo regionale per l'assistenza farmaceutica ed integrativa agli esercenti attivita' commerciali per il primo semestre dell'anno 1977);

 u) legge regionale 21 marzo 1977, n. 20, (Contributo regionale per l'assistenza farmaceutica ed integrativa agli artigiani per il primo semestre dell'anno 1977);

 v) legge regionale 21 marzo 1977, n. 21, (Contributo regionale per l'assistenza farmaceutica ed integrativa ai coltivatori diretti per il primo semestre dell'anno 1977);

 z) legge regionale 13 gennaio 1978, n. 5, (Disciplina degli organi consultivi in materia di igiene e sanita');

 aa) legge regionale 20 maggio 1980, n. 52 (Istituzione dei ruoli nominativi regionali del personale del ~S.S.N.~ e disciplina per l'iscrizione nei ruoli medesimi del personale da destinare alle unita' sanitarie locali);

 bb) legge regionale 17 dicembre 1980, n.86 (Norme straordinarie per la soppressione degli enti ospedalieri ed il trasferimento delle relative gestioni alle unita' sanitarie locali);

 cc) legge regionale 13 marzo 1981, n. 10, (Norme straordinarie per l'approvazione di pianta organica provvisoria da parte delle Unita' Sanitarie Locali ed il conferimento di incarichi nelle more delle graduatorie regionali);

 dd) legge regionale 13 marzo 1981, n. 11, (Norme provvisorie per il regime autorizzativo delle strutture e personale del servizio sanitario regionale);

 ee) legge regionale 3 settembre 1981, n. 41 (Inquadramento infermieri generici e psichiatrici delle Unita' sanitarie locali, riqualificandi ex lege 3 giugno 1980, n. 243 e mediante corsi normali);

 ff) legge regionale 30 dicembre 1981, n. 58, (Assunzione per chiamata diretta di speciali categorie di personale addetto a mansioni elementari - Delega alle Unita' Sanitarie Locali della selezione e delle procedure);

 gg) legge regionale 10 marzo 1982, n.7, (Piano socio sanitario della Regione Piemonte per il triennio 1982-1984);

 hh) legge regionale 27 agosto 1982, n. 21, (Individuazione dell'Organo Regionale competente a porre in essere provvedimenti concernenti le procedure concorsuali per la copertura dei posti vacanti nei ruoli delle Unita' Sanitarie Locali nella fase transitoria);

 ii) legge regionale 17 novembre 1983, n. 23, (Copertura posti di infermiere psichiatrico vacanti nelle piante organiche delle Unita' Socio Sanitarie Locali);

 ll) legge regionale 11 febbraio 1985, n. 9 (Modifica degli ambiti territoriali delle Unita' socio-sanitarie locali del Comune di Torino e disposizioni per la riorganizzazione dei servizi. Proroga dei termini di cui all'articolo 36 della l.r. 23 agosto 1982, n. 20);

 mm) legge regionale 16 agosto 1984, n. 39, (Norme concernenti l'esercizio del controllo regionale sugli Atti degli Istituti di Ricovero e cura a carattere scientifico con personalita' giuridica di carattere pubblico);

 nn) legge regionale 18 aprile 1985, n. 39, (Norme per la sperimentazione della nutrizione parenterale a domicilio);

 oo) legge regionale 29 aprile 1985, n. 50, (Ristrutturazione dell'ex preventorio antitubercolare di Limone Piemonte. Contributo finanziario al Comune);

 pp) legge regionale 3 maggio 1985, n. 59, (Piano socio-sanitario della Regione Piemonte per il triennio 1985-1987);

 qq) legge regionale 17 luglio 1986, n. 28 (Istituzione del servizio ispettivo sanitario e finanziario sulla gestione delle UU.SS.SS.LL) alla data di entrata in vigore della disciplina di cui all'articolo 48;

 rr) legge regionale 13 agosto 1986, n. 35, (Modifiche alle leggi regionali 21 gennaio 1980, n. 3 e successive modificazioni "Disciplina degli organi istituzionali del servizio sanitario regionale e norme transitorie" e 11 febbraio 1985, n. 9 (Modifica degli ambiti territoriali delle Unita' Socio-Sanitarie Locali del Comune di Torino e disposizioni per la riorganizzazione dei servizi. Proroga dei termini di cui all'articolo 36 della legge regionale 23 agosto 1982, n. 20);

 ss) legge regionale 9 gennaio 1987, n. 3 (Disciplina relativa all'impiego di nuove metodiche terapeutiche e diagnostiche nell'ambito ospedaliero) alla data di entrata in vigore della disciplina di cui all'articolo 3;

 tt) legge regionale 28 ottobre 1987, n. 54, (Proroga trattamento domiciliare ex articolo 12 l.r. 18 aprile 1985, n. 39, "Norme per la sperimentazione della nutrizione parenterale a domicilio);

 uu) legge regionale 25 gennaio 1988, n. 7, (Norme transitorie per la nutrizione enterale a domicilio);

 vv) legge regionale 15 giugno 1988, n. 30, (Norme relative alla proroga dei termini di validita' del Piano Socio-Sanitario della Regione Piemonte per il triennio 1985/1987);

 zz) legge regionale 23 dicembre 1988, n. 50 (Misure urgenti di adeguamento del piano socio-sanitario regionale approvato con l.r. 3 maggio 1985 n. 59 e prorogato con l.r. 15 giugno 1988 n. 30);

 aaa) legge regionale 23 gennaio1989, n. 7, (Ulteriore proroga al termine di validita' del piano socio-sanitario della Regione Piemonte per il triennio 1985-1987);

 bbb) legge regionale 23 gennaio 1989, n. 11, (Nomina di un Commissario per la gestione dell'attivita' pendente della disciolta ~USSL~. 1/23 (Torino) di cui alla l.r. 13 agosto 1986, n. 35);

 ccc) legge regionale 2 maggio 1989, n. 26, (Modifica alla l.r. 16 agosto 1984, n. 39 'Norme concernenti l'esercizio di controllo regionale sugli atti degli Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico con personalita' giuridica di carattere pubblico');

 ddd) legge regionale 31 agosto 1989, n. 58 (Integrazione e modifica della l.r. 17 luglio 1986, n. 28 "Istituzione del servizio ispettivo sanitario e finanziario sulla gestione delle ~UU.SS.SS.LL.~") alla data di entrata in vigore della disciplina di cui all'articolo 48;

 eee) legge regionale 23 aprile 1990, n. 37 (Norme per la programmazione socio sanitaria regionale e per il piano socio sanitario regionale per il triennio 1990-1992);

 fff) legge regionale 23 aprile 1990, n. 47 (Organizzazione e funzionamento delle Unita' socio-sanitarie locali);

 ggg) legge regionale 30 giugno 1992, n. 31 (Disposizioni in merito alle modalita' del controllo sugli atti delle ~UU.SS.SS.LL.~);

 hhh) legge regionale 29 ottobre 1992, n. 42 (Disciplina del servizio di trasporto infermi da parte di istituti, organizzazioni ed associazioni private) alla data di entrata in vigore della disciplina di cui all'articolo 52;

 iii) legge regionale 22 settembre 1994, n. 39 (Individuazione delle aziende sanitarie regionali);

 lll) legge regionale 21 dicembre 1994, n. 63, (Indennita' ai componenti del collegio dei Revisori dei Conti delle Unita' Socio Sanitarie Locali (~USSL~));

 mmm) legge regionale 24 gennaio 1995, n. 10 (Ordinamento, organizzazione e funzionamento delle aziende sanitarie regionali);

 nnn) legge regionale 13 aprile 1995, n. 64 (Norme di salvaguardia per la programmazione sanitaria regionale);

 ooo) legge regionale 7 ottobre 1996, n. 74 (Modifica alla legge regionale 9 gennaio 1987, n. 3 "Disciplina relativa all'impiego di nuove metodiche terapeutiche e diagnostiche nell'ambito ospedaliero") alla data di entrata in vigore della disciplina di cui all'articolo 32;

 ppp) legge regionale 3 gennaio 1997, n. 6, (Disciplina speciale e transitoria delle attivita' di formazione e orientamento professionale in campo sanitario);

 qqq) legge regionale 12 dicembre 1997, n. 61 (Norme per la programmazione sanitaria e per il piano sanitario regionale per il triennio 1997-1999); gli allegati A), B) e C) conservano la loro efficacia nelle parti non modificate dal presente ~PSSR~ 2002-2004 e dai provvedimenti  attuativi di cui all'articolo 35;

 rrr) legge regionale 16 marzo 1998, n. 10 (Costituzione dell'Agenzia regionale per i servizi sanitari). 


	
	Art. 44. (Modificazioni e abrogazioni di norme)

1. Sono abrogate le disposizioni regionali in materia di programmazione e organizzazione sanitaria incompatibili con quanto previsto dalla presente legge.

2. I commi 1 e 2 dell’articolo 1 della legge regionale 18 gennaio 1995, n. 8  sono sostituiti dai seguenti:

“1. Le risorse disponibili per il finanziamento delle Aziende sanitarie regionali, al netto delle quote individuate ai sensi dell’articolo 4, sono ripartite dalla Giunta regionale con riferimento ai livelli  essenziali di assistenza di cui all’articolo 1 del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502.

2. I livelli assistenziali relativi alla promozione ed alla prevenzione della salute, alle prestazioni e servizi di assistenza primaria, semiresidenziale e residenziale sono finanziati con  quote capitarie pesate sulla base dell’assorbimento reale di risorse e secondo parametri definiti dalla  Giunta regionale che tengano conto  della necessità di salute della popolazione assistita con particolare riferimento alle tutela delle fasce deboli; per i livelli assistenziali relativi all’assistenza specialistica, ospedaliera ed ambulatoriale, sulla base deii tassi di ospedalizzazione attesi, sono stabiliti i valori finanziari per l’intero sistema regionale, pubblico e privato.
3. Sono abrogati gli articoli 1,2,4,6,7,8,9,10,11,12,13,15,17,23,25 della legge regionale 12 dicembre 1997, n. 61 (Norme per la programmazione sanitaria e per il piano sanitario regionale per il triennio 1997-1999); gli allegati A), B) e C) conservano la loro efficacia nelle parti non modificate dal PSSR 2003-2005 e dai provvedimenti attuativi di cui all’articolo 35.

4. Il comma 1 dell’articolo 4 della legge regionale 16 marzo 1998 n. 10 (Costituzione dell’agenzia regionale per i servizi sanitari) è sostituito dal seguente:

 “1. L’agenzia supporta, sotto il profilo  tecnico scientifico l’Assessorato regionale alla sanità attraverso: 

a) lo  sviluppo di proposte per l’aggiornamento del sistema di indicatori finalizzato alla verifica ed al controllo dell’accreditamento delle strutture sanitarie, effettuati dalle competenti strutture regionali,  per quanto attiene i risultati e la qualità dei servizi e delle prestazioni sanitarie;

b) la progettazione, promozione e sviluppo di modelli organizzativi e gestionali innovativi, anche su base sperimentale, orientati all’efficienza, efficacia ed al miglioramento qualitativo dei servizi;

c) la direzione, l’organizzazione e la gestione della scuola di formazione manageriale per la sanità disciplinata dall’articolo 9,  commi 3,4 e 5;

5. L’articolo 9 della  legge regionale 16 marzo 1998 n.10  è sostituito dal seguente:  

“Art. 9 (Organizzazione ) 

1. L’Agenzia svolge le proprie funzioni mediante l’attuazione dei progetti contenuti nel piano di attività e spesa.

2. La responsabilità di ciascun progetto è affidata dal direttore generale a persone di provata esperienza nella materia, in possesso del diploma di laurea. Il rapporto di lavoro dei responsabili di progetto è disciplinato da contratto di diritto privato. Il trattamento economico previsto non può essere superiore a quello previsto per i direttori sanitari ed amministrativi delle ASR. Il conferimento degli incarichi di responsabile di progetto determina, per la durata dell’incarico, l’applicazione in via analogica del disposto di cui all’articolo 3 bis, comma 11, del decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229 (Norme per la razionalizzazione del Servizio sanitario nazionale, a norma dell'articolo 1 della legge 30 novembre 1998, n. 419), con l’eccezione degli incarichi conferiti a dirigenti regionali, per i quali si applica il disposto dell’articolo 26, commi 9 e 10 della l.r. 51/1997. Il direttore generale può rimuovere i responsabili di progetto qualora emerga una valutazione negativa del loro operato. Gli stessi vengono altresì dichiarati decaduti in caso di sopravvenienza di cause di incompatibilità ovvero per gravi violazioni di legge o rilevanti inadempienze contrattuali.

3. E’ istituita la scuola di formazione manageriale per la sanità quale struttura operativa dell’Agenzia, che ne assume la direzione, la organizzazione e la gestione. La scuola organizza, compatibilmente con la emanazione degli specifici atti di attuazione della normativa statale, corsi di formazione in materia di organizzazione e gestione dei servizi sanitari e socio sanitari i cui destinatari sono, in via prioritaria, i direttori generali, sanitari e amministrativi delle ASR, tenuti a frequentare specifici corsi di formazione organizzati ed attivati a livello regionale. I corsi sono inoltre rivolti ai direttori di distretto, di presidio ospedaliero, di struttura complessa delle ASR, ai dirigenti regionali degli assessorati competenti in materia. I corsi sono organizzati avvalendosi, prioritariamente, del contributo delle Università del Piemonte nonché di altri soggetti pubblici e privati. 

4. Il direttore della scuola è scelto dal direttore generale tra soggetti in possesso di provata esperienza nella materia, in possesso del diploma di laurea.  Al direttore della scuola si applicano i disposti di cui al comma 2.

5. Le risorse necessarie al funzionamento della scuola sono attinte al bilancio dell’Agenzia.

6. Il direttore generale dell’agenzia, in funzione delle modificazioni previste dall’articolo 4, comma 1 e dall’articolo 9, aggiorna lo statuto dell’ente secondo le modalità previste dall’articolo 3.”

6. Il comma 1 dell’articolo 12 della legge regionale 16 marzo 1998, n. 10  è sostituito dal seguente: 

“1. Il direttore generale invia, in allegato al bilancio consuntivo, una relazione annuale sull’attività svolta, alla Giunta regionale e alla commissione consiliare competente”.

7. Al comma 4 dell’articolo 12 della legge regionale 24 gennaio 1995, n. 10, dopo il primo periodo, sono aggiunti i seguenti:

“A norma dell’articolo 52, comma 4, lettera d,) della legge 27 dicembre 2002, n. 289 (Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato (legge finanziaria 2003) costituisce altresì causa di decadenza del direttore generale il mancato raggiungimento delle condizioni di equilibrio economico aziendale. Con provvedimento di Giunta regionale, sentita la competente commissione consiliare, sono definiti i principi ed i  criteri contabili per la valutazione della condizione di equilibrio economico aziendale  in  attuazione delle previsioni dell’articolo 49, comma 6, della legge regionale 11 aprile 2001, n.7 “ ordinamento contabile della Regione Piemonte”. 

8. Il  primo periodo del comma 5 dell’articolo  12 della legge regionale 24 gennaio 1995, n. 10 è abrogato.




