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Disposizioni urgenti per promuovere lo sviluppo del 

Paese mediante un più alto livello di tutela della 

salute. 

 (GU n. 214 del 13-9-2012 ) 

  
 

  Entrata in vigore del provvedimento: 14/09/2012 

 
Capo I  

Norme per la razionalizzazione dell'attività assistenziale e sanitaria 
 

Art. 1 

Riordino dell'assistenza territoriale e  mobilita'  del 

personale delle aziende sanitarie 

 

  1. All'articolo 8, comma 1, del  decreto  legislativo  30  

dicembre 1992, n. 502, e successive modificazioni, sono 

apportate le  seguenti modificazioni:  

    a) alla lettera a) e' premessa la seguente:  

    «a) prevedere  che  le  attivita'  e  le  funzioni  

disciplinate dall'accordo  collettivo  nazionale  siano  

individuate  tra   quelle previste nei livelli essenziali 

di assistenza di cui all'articolo  1,comma 2, nei limiti 

delle disponibilita' finanziarie complessive  del Servizio 

sanitario  nazionale,  fatto  salvo  quanto  previsto  

dalle singole regioni  con  riguardo  ai  livelli  di  

assistenza  ed  alla relativa copertura economica a carico 

del bilancio regionale;»;  

    b) dopo la lettera b) sono inserite le seguenti:  

    «b-bis)   nell'ambito   dell'organizzazione 

distrettuale    del servizio, garantire l'attivita' 

assistenziale per l'intero arco della giornata e per tutti 

i giorni  della  settimana,  nonche'  un'offerta 

integrata delle prestazioni dei  medici  di  medicina  

generale,  dei pediatri di libera scelta, della guardia 

medica, della  medicina  dei servizi  e   degli   

specialisti   ambulatoriali, adottando   forme 

organizzative monoprofessionali, denominate: "aggregazioni 

funzionali territoriali", che condividono, in  forma  

strutturata,  obiettivi  e percorsi  assistenziali,  

strumenti  di  valutazione  della  qualita' assistenziale, 

linee guida, audit e strumenti analoghi, nonche' forme 

organizzative multiprofessionali, denominate:  "unita'  

complesse  di cure primarie", che  erogano  prestazioni  



assistenziali  tramite  il coordinamento e l'integrazione 

dei professionisti delle cure primarie e del sociale a 

rilevanza sanitaria;  

    b-ter)    prevedere    che    per    le    forme    

organizzative multiprofessionali le aziende sanitarie  

possano  adottare  forme  di finanziamento a budget;  

    b-quater) definire  i  compiti,  le  funzioni  ed  i  

criteri  di selezione del referente o del coordinatore 

delle forme  organizzative previste alla lettera b-bis);  

    b-quinquies)  disciplinare  le  condizioni,  i  

requisiti  e   le modalita' con  cui  le  regioni  possono  

provvedere  alla  dotazione strutturale, strumentale e di 

servizi delle  forme  organizzative  di cui alla lettera b-

bis) sulla base di accordi regionali o aziendali;  

    b-sexies) prevedere le modalita' attraverso le quali  

le  aziende sanitarie  locali,  sulla  base  della  

programmazione  regionale   e nell'ambito degli indirizzi 

nazionali, individuano  gli  obiettivi  e concordano i 

programmi di attivita' delle forme  aggregative  di  cui 

alla lettera b-bis) e definiscono  i  conseguenti  livelli  

di  spesa programmati, in coerenza con gli obiettivi e i 

programmi di attivita' del distretto, anche avvalendosi di  

quanto  previsto  nella  lettera b-ter);  

    b-septies) prevedere che  le  convenzioni  nazionali  

definiscano standard relativi  all'erogazione  delle  

prestazioni  assistenziali, all'accessibilita' ed alla 

continuita' delle  cure,  demandando  agli accordi 

integrativi regionali  la  definizione  di  indicatori  e  

di percorsi applicativi;  

    c) la lettera e) e' soppressa;  

    d) la lettera h) e' sostituita dalle seguenti:  

    «h) prevedere che l'accesso al ruolo unico  per  le  

funzioni  di medico di medicina generale del Servizio 

sanitario nazionale  avvenga attraverso una graduatoria 

unica per titoli, predisposta  annualmente a  livello  

regionale  e  secondo  un  rapporto   ottimale   definito 

nell'ambito degli accordi regionali, in modo che  l'accesso  

medesimo sia consentito ai medici forniti dell'attestato o 

del diploma di  cui all'articolo 21 del decreto  

legislativo  17  agosto  1999,  n.  368, ovvero anche a 

quelli in possesso di titolo equipollente.  Ai  medici 

forniti dell'attestato  o  del  diploma  e'  comunque  

riservata  una percentuale prevalente di posti  in  sede  

di  copertura  delle  zone carenti, con l'attribuzione di 

un adeguato punteggio, che tenga conto anche  dello  

specifico  impegno  richiesto  per   il   conseguimento 



dell'attestato o del diploma;  

    h-bis) prevedere che  l'accesso  alle  funzioni  di  

pediatra  di libera scelta del Servizio sanitario nazionale 

avvenga attraverso una graduatoria per titoli predisposta 

annualmente a livello regionale  e secondo un  rapporto  

ottimale  definito  nell'ambito  degli  accordi regionali;  

    h-ter)  disciplinare  l'accesso  alle  funzioni  di   

specialista ambulatoriale del Servizio sanitario  nazionale  

secondo  graduatorie provinciali alle quali sia  consentito  

l'accesso  esclusivamente  al professionista fornito del 

titolo di specializzazione  inerente  alla branca in 

interesse;  

    e) alla lettera i) le parole: «di tali  medici»  sono  

sostituite dalle seguenti: «dei medici convenzionati»;  

    f) dopo la lettera m-bis) e' inserita la seguente:  

    «m-ter) prevedere l'adesione obbligatoria dei medici  

all'assetto organizzativo e al sistema informativo definiti 

da ciascuna  regione,al Sistema informativo nazionale, 

compresi gli  aspetti  relativi  al sistema   della   

tessera   sanitaria,   secondo   quanto   stabilito 

dall'articolo  50  del  decreto-legge  30  settembre  2003,  

n.  269, convertito, con modificazioni, dalla legge 24 

novembre 2003, n.  326, e  successive  modificazioni,  

nonche'   la   partecipazione   attiva all'implementazione 

della ricetta elettronica.».  

  2.  Le  regioni  provvedono  all'attuazione  di   quanto   

disposto dall'articolo 8, comma 1, del decreto legislativo 

30  dicembre  1992,n. 502, come modificato dal comma 1 del 

presente articolo, nei limiti delle disponibilita' 

finanziarie per il Servizio sanitario  nazionale  

a legislazione vigente. Le regioni disciplinano le  unita'  

complesse di  cure  primarie  privilegiando  la   

costituzione   di   reti   di poliambulatori territoriali 

dotati di strumentazione di base,  aperti al pubblico per 

tutto  l'arco  della  giornata,  nonche'  nei  giorni 

prefestivi  e  festivi  con  idonea  turnazione,   che   

operano   in coordinamento  e  in  collegamento  telematico   

con   le   strutture ospedaliere,  nonche'  prevedendo,  

sulla  base   della   convenzione nazionale, la 

possibilita'  della  presenza  di  personale  esercente 

altre  professioni  sanitarie  gia'  dipendente  presso  le  

medesime strutture,  in  posizione  di  comando  ove  il   

soggetto   pubblico incaricato dell'assistenza territoriale 

sia diverso  dalla  struttura ospedaliera.  Le  regioni   

disciplinano   altresi'   le   forme   di coinvolgimento 

delle organizzazioni sindacali interessate.  



  3.  Per  comprovate  esigenze  di   riorganizzazione   

della   rete assistenziale, anche connesse a quanto 

disposto dall'articolo 15  del decreto-legge 6 luglio 2012, 

n. 95,  convertito,  con  modificazioni,dalla legge 7 

agosto 2012, n. 135, le  regioni  possono  attuare,  ai 

sensi dell'articolo 30 del decreto legislativo 30 marzo 

2001, n. 165,processi  di  mobilita'  del  personale  

dipendente   dalle   aziende sanitarie con ricollocazione  

del  medesimo  personale  presso  altre aziende sanitarie 

della  regione  situate  al  di  fuori  dell'ambito 

provinciale, previo accertamento delle situazioni di 

eccedenza ovvero di   disponibilita'   di   posti   per   

effetto    della    predetta riorganizzazione da parte 

delle aziende sanitarie.  

 

Art. 2 

 Esercizio dell'attivita' libero professionale intramuraria  

  

  1. All'articolo 1 della legge 3 agosto 2007, n. 120, sono 

apportate le seguenti modificazioni:  

  a) al comma 3 le parole: «entro il termine stabilito dal  

comma  2, primo periodo» sono sostituite dalle seguenti: 

«entro il 31  dicembre 2014»;  

  b) al comma 4, il primo periodo ed il  secondo  periodo  

fino  alle parole: «seguenti  modalita':»  sono  sostituiti  

dai  seguenti:  «Le regioni e le province autonome di 

Trento e  di  Bolzano,  sentite  le organizzazioni 

sindacali maggiormente rappresentative delle categorie 

interessate, in coerenza con le  misure  di  cui  ai  commi  

1  e  2, adottano provvedimenti tesi a  garantire  che  le  

aziende  sanitarie locali, le aziende ospedaliere, le 

aziende ospedaliere universitarie, i policlinici 

universitari a  gestione  diretta  e  gli  Istituti  di 

ricovero e cura a carattere scientifico di seguito IRCCS  

di  diritto pubblico provvedano, entro il 30 novembre 2012, 

ad  una  ricognizione straordinaria degli spazi disponibili 

per l'esercizio  dell'attivita'libero professionale, 

comprensiva di una valutazione dettagliata  dei 

volumi delle prestazioni rese nell'ultimo biennio, in  tale  

tipo  di attivita' presso la strutture interne, le  

strutture  esterne  e  gli studi professionali. Sulla base 

della ricognizione, le regioni  e  le province  autonome  

di  Trento  e  di  Bolzano  possono   autorizzare 

l'azienda  sanitaria,  ove  ne  sia   adeguatamente   

dimostrata   la necessita' e nel limite  delle  risorse  

disponibili,  ad  acquisire,tramite  l'acquisto  o  la  



locazione  presso   strutture   sanitarie autorizzate  non  

accreditate,  nonche'   tramite   la   stipula   di 

convenzioni con altri soggetti pubblici, spazi 

ambulatoriali esterni,aziendali e  pluridisciplinari,  per  

l'esercizio  di  attivita'  sia istituzionali  sia  in  

regime  di  libera  professione  intramuraria 

ordinaria, i quali corrispondano ai criteri di congruita' e 

idoneita' per l'esercizio delle attivita' medesime, previo 

parere vincolante da parte del collegio di direzione di cui 

all'articolo  17  del  decreto legislativo 30 dicembre 

1992, n.  502,  e  successive  modificazioni. 

Qualora quest'ultimo non sia costituito, il parere  e'  

reso  da  una commissione  paritetica  di  sanitari  che   

esercitano   l'attivita' libero-professionale intramuraria, 

costituita a livello aziendale. Le regioni e le province 

autonome nelle  quali  siano  presenti  aziende 

sanitarie  nelle  quali  risultino  non  disponibili  gli  

spazi  per l'esercizio dell'attivita' libero professionale, 

possono autorizzare,limitatamente alle  medesime  aziende  

sanitarie,  l'adozione  di  un programma  sperimentale  che  

preveda  lo  svolgimento  delle  stesse attivita',  in  via  

residuale,  presso   gli   studi   privati   dei 

professionisti collegati in rete, ai sensi di quanto  

previsto  dalla lettera a-bis) del  presente  comma,  

previa  sottoscrizione  di  una convenzione annuale 

rinnovabile tra il professionista  interessato  e 

l'azienda sanitaria di appartenenza, sulla base di  uno  

schema  tipo approvato con accordo  sancito  dalla  

Conferenza  permanente  per  i rapporti tra lo Stato, le 

regioni e le province autonome di Trento  e di  Bolzano.  

Lo  schema  tipo  di   convenzione   prevede   che   la 

sottoscrizione e il rinnovo annuale della stessa sono 

possibili  solo a condizione che il fatturato  relativo  

alle  prestazioni  rese  dal singolo professionista sia 

pari o superiore a 12.000 euro  annui.   

Le autorizzazioni di cui comma 3 dell'articolo 22-bis del  

decreto-legge 4 luglio 2006, n. 223, convertito, con 

modificazioni, dalla  legge  4 agosto 2006, n. 248, cessano 

al 30 novembre 2012.  Le  regioni  e  le province autonome 

di Trento e di Bolzano garantiscono che le  aziende 

sanitarie locali, le  aziende  ospedaliere,  le  aziende  

ospedaliere universitarie, i policlinici universitari a 

gestione  diretta  e  gli IRCCS di diritto pubblico 

gestiscano, con  integrale  responsabilita' 



propria, l'attivita' libero-professionale intramuraria,  al  

fine  di assicurarne il corretto esercizio, in particolare 

nel rispetto  delle seguenti modalita':»;  

  c) al comma 4, dopo la lettera a) sono inserite le 

seguenti:  

  «a-bis) predisposizione e attivazione, entro il 31 marzo  

2013,  da parte delle regioni e delle province autonome di 

Trento e di  Bolzano ovvero, su disposizione regionale, del 

competente ente o azienda  del Servizio sanitario 

nazionale, di una infrastruttura di  rete  per  il 

collegamento telematico, in condizioni di  sicurezza,  tra  

l'ente  o l'azienda e le singole  strutture  nelle  quali  

vengono  erogate  le prestazioni di attivita' libero 

professionale intramuraria, interna o in rete. La 

disposizione  regionale,  precisando  le  funzioni  e  le 

competenze  dell'azienda  sanitaria  e  del  

professionista,  prevede l'espletamento, in  via  

esclusiva,  del  servizio  di  prenotazione,l'inserimento  

obbligatorio  e  la  comunicazione,  in  tempo  reale, 

all'azienda sanitaria competente dei dati relativi 

all'impegno orario del sanitario,  ai  pazienti  visitati,  

alle  prescrizioni  ed  agli estremi  dei  pagamenti,  

anche  in  raccordo  con  le  modalita'  di realizzazione  

del  fascicolo  sanitario  elettronico.  Le  modalita' 

tecniche per la realizzazione della infrastruttura sono  

determinate,entro il 30 novembre 2012, con decreto, di 

natura non  regolamentare,del Ministro della salute, previa 

intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo 

Stato, le regioni e  le  province  autonome  di Trento e di 

Bolzano, nel rispetto delle  disposizioni  contenute  nel 

decreto legislativo 30 giugno 2003, n.  196,  recante  il  

codice  in materia di protezione dei dati personali. Agli 

oneri si  provvede  ai sensi della lettera  c),  mediante  

adeguata  rideterminazione  delle tariffe operata in  

misura  tale  da  coprire  i  costi  della  prima 

implementazione della rete, anche stimati in via 

preventiva;  

  a-ter) facolta' di concedere, su domanda degli  

interessati  e  con l'applicazione del  principio  del  

silenzio-assenso,  la  temporanea continuazione dello 

svolgimento  di  attivita'  libero  professionali 

presso studi professionali, gia' autorizzati ai  sensi  del  

comma  3 dell'articolo  22-bis  del  decreto-legge  4  

luglio  2006,  n.  223,convertito, con modificazioni, dalla 

legge 4  agosto  2006,  n.  248, oltre la data del 30 

novembre 2012,  fino  all'attivazione  del  loro 



collegamento operativo  alla  infrastruttura  di  rete  di  

cui  alla lettera a-bis), e comunque non oltre il 30 aprile 

2013. Gli oneri per l'acquisizione  della  necessaria  

strumentazione  per  il   predetto collegamento sono a 

carico del titolare dello studio;»;  

  d) al comma 4 la lettera b) e' sostituita dalla seguente:  

  «b) pagamento di prestazioni di qualsiasi importo  

direttamente  al competente ente o azienda del Servizio 

sanitario nazionale,  mediante mezzi  di  pagamento   che   

assicurino   la   tracciabilita'   della corresponsione di 

qualsiasi  importo.  Nel  caso  dei  singoli  studi 

professionali in rete, la necessaria strumentazione e' 

acquisita  dal titolare dello studio, a suo carico, entro 

il 30 aprile 2013;»;  

  e) al comma 4 la lettera c) e' sostituita dalla seguente:  

  «c) definizione,  d'intesa  con  i  dirigenti  

interessati,  previo accordo in sede di contrattazione 

integrativa aziendale,  di  importi da corrispondere a cura 

dell'assistito, idonei, per ogni prestazione, 

a  remunerare  i  compensi  del  professionista,   

dell'equipe,   del personale di supporto, articolati 

secondo criteri  di  riconoscimento della professionalita', 

i costi pro-quota  per  l'ammortamento  e  la 

manutenzione  delle  apparecchiature,  salvo  quanto  

previsto  dalla lettera a-ter), ultimo periodo, e dalla 

lettera b),  ultimo  periodo,nonche' ad assicurare la  

copertura  di  tutti  i  costi  diretti  ed indiretti 

sostenuti dalle aziende, ivi compresi quelli connessi  alle 

attivita' di prenotazione e di riscossione  degli  onorari  

e  quelli relativi alla realizzazione dell'infrastruttura 

di rete di  cui  alla lettera  a-bis).  Nell'applicazione  

dei  predetti   importi,   quale ulteriore quota, oltre 

quella gia' prevista dalla vigente  disciplina 

contrattuale, una somma pari al 5 per cento del compenso  

del  libero professionista viene trattenuta dal competente  

ente  o  azienda  del Servizio sanitario nazionale per 

essere vincolata  ad  interventi  di prevenzione ovvero 

volti alla riduzione delle liste  d'attesa,  anche 

con riferimento alle  finalita'  di  cui  all'articolo  2,  

comma  1, lettera c), dell'Accordo sancito il 18 novembre 

2010 dalla Conferenza permanente per i rapporti tra lo 

Stato,  le  regioni  e  le  province autonome di Trento e 

di Bolzano;»;  

  f) al comma 4 la lettera f) e' sostituita dalle seguenti:  

  «f) esclusione della  possibilita'  di  svolgimento  

dell'attivita'libero professionale presso studi 



professionali collegati in rete nei quali, accanto a 

professionisti dipendenti in regime di  esclusivita' 

o convenzionati  del  Servizio  sanitario  nazionale,  

operino  anche professionisti  non  dipendenti  o  non  

convenzionati  del  Servizio sanitario nazionale ovvero 

dipendenti non in regime di  esclusivita', salvo deroga 

concedibile dal competente ente o azienda  del  Servizio 

sanitario nazionale, su disposizione regionale, a 

condizione che  sia garantita  la  completa  tracciabilita'  

delle  singole   prestazioni effettuate da  tutti  i  

professionisti  dello  studio  professionale associato, con 

la esclusione, in ogni caso, di qualsiasi  addebito  a 

carico dell'ente o azienda del Servizio sanitario 

nazionale;  

  f-bis)   adeguamento   dei   provvedimenti   per   

assicurare   che nell'attivita' libero-professionale, in 

tutte le forme  regolate  dal presente comma, compresa 

quella esercitata nell'ambito del  programma sperimentale, 

siano rispettate le prescrizioni di  cui  alle  lettere 

a), b) e c) del presente comma»;  

  g) dopo il comma 4 e' inserito il seguente:  

  «4-bis I risultati della  ricognizione  di  cui  al  

comma  4  sono trasmessi dalle regioni e dalle province  

autonome  di  Trento  e  di Bolzano all'Agenzia nazionale 

per i  servizi  sanitari  regionali  ed all'Osservatorio 

nazionale sull'attivita'  libero  professionale.  La 

verifica  del  programma  sperimentale  per  lo   

svolgimento   della attivita'  libero  professionale  

intramuraria,  presso   gli   studi professionali collegati 

in rete di cui al  comma  4,  e'  effettuata,entro il 28 

febbraio 2015,  dalla  regione  interessata,  in  base  a 

criteri fissati con accordo sancito dalla Conferenza 

permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le 

province autonome di Trento  e di Bolzano. In  caso  di  

verifica  positiva,  la  regione  medesima,ponendo  

contestualmente  termine  al  programma  sperimentale,  

puo' consentire  in  via  permanente  ed  ordinaria,  

limitatamente   allo specifico ente o azienda del Servizio 

sanitario regionale ove  si  e' svolto il programma  

sperimentale,  lo  svolgimento  della  attivita' 

libero professionale  intramuraria  presso  gli  studi  

professionali collegati in rete. In caso  di  inadempienza  

da  parte  dell'ente  o azienda del Servizio  sanitario  

regionale,  provvede  la  regione  o provincia autonoma 

interessata. In caso di  verifica  negativa,  tale 



attivita'  cessa  entro  il  28  febbraio  2015.  Degli  

esiti  delle verifiche regionali viene data informazione al 

Parlamento  attraverso la  relazione  annuale  di  cui  

all'articolo  15-quattuordecies  del decreto  legislativo  

30  dicembre  1992,  n.   502,   e   successive 

modificazioni.»;  

  h) al comma 7, primo periodo, le parole: «e la  

destituzione»  sono sostituite dalle seguenti: «, la 

decurtazione della  retribuzione  di risultato pari ad 

almeno il 20 per cento ovvero la destituzione »;  

i) il comma 10 e' abrogato. 

Art. 3 

          Responsabilita' professionale dell'esercente  

                      le professioni sanitarie  

  

  1. Fermo restando il disposto dell'articolo 2236 del 

codice civile,nell'accertamento della colpa lieve 

nell'attivita' dell'esercente  le professioni sanitarie il 

giudice, ai  sensi  dell'articolo  1176  del codice civile, 

tiene conto in particolare dell'osservanza,  nel  caso 

concreto, delle linee guida e delle buone pratiche 

accreditate  dalla comunita' scientifica nazionale e 

internazionale.  

  2. Con decreto del Presidente della Repubblica, adottato  

ai  sensi dell'articolo 17, comma 1, della legge 23 agosto  

1988,  n.  400,  su proposta del Ministro della salute, di 

concerto con i Ministri  dello sviluppo  economico  e  

dell'economia  e   delle   finanze,   sentite 

l'Associazione nazionale fra  le  imprese  assicuratrici  

(ANIA),  le Federazioni nazionali degli ordini e dei  

collegi  delle  professioni sanitarie e le organizzazioni 

sindacali maggiormente  rappresentative delle  categorie  

professionali  interessate,  anche  in   attuazione 

dell'articolo 3, comma 5, lettera e),  del  decreto-legge  

13  agosto 2011, n. 138, convertito, con modificazioni, 

dalla legge 14 settembre 2011,  n.  148,  al  fine  di  

agevolare  l'accesso  alla   copertura assicurativa  agli   

esercenti   le   professioni   sanitarie,   sono 

disciplinati le  procedure  e  i  requisiti  minimi  e  

uniformi  per l'idoneita'  dei  relativi  contratti,  in  

conformita'  ai  seguenti criteri:  

  a) determinare i casi nei quali, sulla base di  definite  

categorie di rischio professionale, prevedere l'obbligo, in 

capo  ad  un  fondo appositamente costituito, di garantire 



idonea copertura  assicurativa agli esercenti le 

professioni sanitarie. Il  fondo  viene  finanziato 

dal contributo dei professionisti che ne facciano espressa  

richiesta e da un ulteriore  contributo  a  carico  delle  

imprese  autorizzate all'esercizio dell'assicurazione per 

danni  derivanti  dall'attivita' medico-professionale, 

determinato  in  misura  percentuale  ai  premi 

incassati nel precedente esercizio, comunque non superiore 

al  4  per cento del premio stesso,  con  provvedimento  

adottato  dal  Ministro dello sviluppo economico, di 

concerto con il Ministro della salute  e il Ministro 

dell'economia e delle  finanze,  sentite  le  Federazioni 

nazionali degli ordini e dei collegi delle professioni 

sanitarie;  

  b) determinare il soggetto gestore del Fondo di cui alla 

lettera a)e le sue competenze senza nuovi  o  maggiori  

oneri  a  carico  della finanza pubblica;  

  c) prevedere  che  i  contratti  di  assicurazione  

debbano  essere stipulati anche in base a condizioni che 

dispongano alla scadenza  la variazione in aumento o in 

diminuzione del  premio  in  relazione  al verificarsi o 

meno di sinistri e  subordinare  comunque  la  disdetta 

della polizza alla reiterazione di una condotta colposa da 

parte  del sanitario.  

  3. Il  danno  biologico  conseguente  all'attivita'  

dell'esercente della professione sanitaria e' risarcito 

sulla base delle tabelle  di cui agli articoli 138 e 139 

del decreto legislativo 7 settembre 2005, n. 209, 

eventualmente integrate con la procedura di cui  al  comma  

1 del predetto articolo 138 e sulla base dei criteri di cui  

ai  citati articoli, per tener conto delle fattispecie  da  

esse  non  previste,afferenti all'attivita' di cui al 

presente articolo.  

  4.  Per  i  contenuti  e  le  procedure   inerenti   ai   

contratti assicurativi per i  rischi  derivanti  

dall'esercizio  dell'attivita' professionale resa 

nell'ambito del Servizio sanitario nazionale o  in 

rapporto di convenzione, il decreto di cui al comma 2 viene  

adottato sentita altresi' la Conferenza  permanente  per  i  

rapporti  tra  lo Stato, le regioni e le province autonome  

di  Trento  e  di  Bolzano. 

Resta comunque esclusa a carico degli  enti  del  Servizio  

sanitario nazionale ogni copertura assicurativa  della  

responsabilita'  civile ulteriore rispetto a quella  

prevista,  per  il  relativo  personale,dalla normativa 

contrattuale vigente.  



  5. Gli albi dei consulenti tecnici d'ufficio di cui 

all'articolo 13 del regio decreto 18 dicembre 1941, n. 

1368, recante disposizioni  di attuazione del codice di 

procedura civile, devono  essere  aggiornati con cadenza 

almeno quinquennale, al fine di garantire, oltre a quella 

medico legale, una idonea e  qualificata  rappresentanza  

di  esperti delle discipline specialistiche dell'area  

sanitaria,  anche  con  il coinvolgimento delle societa' 

scientifiche.  

  6. Dall'applicazione del presente articolo  non  derivano  

nuovi  o maggiori oneri a carico della finanza pubblica. 

 

Art. 4 

             Dirigenza sanitaria e governo clinico  

  

  1. Al decreto legislativo 30 dicembre 1992, n.  502,  e  

successive modificazioni, sono apportate le seguenti 

modificazioni:  

    a) all'articolo 3-bis, il comma 3 e' sostituito dal 

seguente:  

  «3. La regione provvede alla nomina dei  direttori  

generali  delle aziende e degli enti del  Servizio  

sanitario  regionale,  attingendo obbligatoriamente  

all'elenco  regionale  di  idonei,   ovvero   agli 

analoghi  elenchi  delle  altre  regioni,  costituiti  

previo  avviso pubblico  e  selezione  effettuata  da  

parte  di   una   commissione costituita  in  prevalenza  

da  esperti   indicati   da   qualificate istituzioni 

scientifiche indipendenti dalla regione medesima, di  cui 

uno  designato  dall'Agenzia  nazionale  per   i   servizi   

sanitari regionali,  senza  nuovi  o  maggiori   oneri.   

Gli   elenchi   sono periodicamente aggiornati. Alla 

selezione si accede con  il  possesso di laurea magistrale 

e di adeguata  esperienza  dirigenziale,  almeno 

quinquennale, nel campo delle strutture sanitarie o 

settennale  negli altri settori, con autonomia gestionale e 

con diretta responsabilita' delle risorse umane, tecniche o 

finanziarie,  nonche'  del  requisito dell'eta' anagrafica 

non superiore a 65 anni, alla data della nomina. 

La regione assicura adeguate misure di pubblicita' della 

procedura di conseguimento della medesima, delle nomine e 

dei  curricula,  nonche' di  trasparenza  nella  

valutazione  degli  aspiranti.  Resta   ferma l'intesa con 

il Rettore per  la  nomina  del  direttore  generale  di 

aziende ospedaliero universitarie.»;  



    b) all'articolo 3-bis, comma 5, il primo  periodo  e'  

sostituito dal seguente:  

  «Le regioni provvedono altresi' alla individuazione di 

criteri e di sistemi  di  valutazione  e  verifica  

dell'attivita'  dei  direttori generali, sulla base di 

obiettivi di salute e  di  funzionamento  dei servizi 

definiti  nel  quadro  della  programmazione  regionale,  

con particolare   riferimento   all'efficienza,    

all'efficacia,    alla sicurezza, all'ottimizzazione dei  

servizi  sanitari  e  al  rispetto degli  equilibri   

economico-finanziari   di   bilancio   concordati, 

avvalendosi dei dati e  degli  elementi  forniti  anche  

dall'Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali.»;  

    c) all'articolo 15, il comma 5 e' sostituito dal 

seguente:  

  «5. I dirigenti medici e sanitari  sono  sottoposti  a  

valutazione secondo  le  modalita'  definite  dalle  

regioni  sulla  base   della normativa vigente in materia 

per le  pubbliche  amministrazioni.  Gli strumenti per la 

valutazione dei  dirigenti  medici  e  sanitari  con 

incarico di direzione di  struttura  complessa  e  dei  

direttori  di dipartimento rilevano la quantita' e la  

qualita'  delle  prestazioni sanitarie  erogate  in   

relazione   agli   obiettivi   assistenziali 

assegnati, concordati  preventivamente  in  sede  di  

discussione  di budget,  in  base  alle   risorse   

professionali,   tecnologiche   e finanziarie messe a 

disposizione, nonche' registrano  gli  indici  di 

soddisfazione  degli  utenti  e  provvedono  alla  

valutazione  delle strategie adottate  per  il  

contenimento  dei  costi  tramite  l'uso appropriato  delle  

risorse.  L'esito  positivo   della   valutazione determina 

la  conferma  nell'incarico  o  il  conferimento  di  altro 

incarico  di   pari   rilievo,   fermo   restando   quanto   

previsto dall'articolo 9, comma 32, del decreto-legge 31 

maggio 2010,  n.  78,convertito, con modificazioni, dalla 

legge 30 luglio  2010,  n.  122,senza oneri aggiuntivi per 

l'azienda.»;  

    d) all'articolo 15, comma 7, secondo periodo, le  

parole  da:  «e secondo» fino alla fine del periodo sono 

soppresse e il terzo periodo e' soppresso; dopo il comma 7 

sono inseriti i seguenti:  

  «7-bis. Le regioni, nei limiti delle risorse finanziarie 

ordinarie,e nei limiti del numero delle strutture complesse 

previste  dall'atto aziendale di cui all'articolo 3,  comma  

1-bis,  tenuto  conto  delle norme  in  materia   stabilite   



dalla   contrattazione   collettiva,disciplinano i criteri 

e  le  procedure  per  il  conferimento  degli incarichi di 

direzione di  struttura  complessa,  previo  avviso  cui 

l'azienda e' tenuta a  dare  adeguata  pubblicita',  sulla  

base  dei seguenti principi:  

  a) la selezione viene effettuata da una commissione 

composta da tre direttori  di   struttura   complessa   

nella   medesima   disciplina dell'incarico da  conferire,  

individuati  tramite  sorteggio  da  un elenco nazionale 

nominativo  costituito  dall'insieme  degli  elenchi 

regionali dei  direttori  di  struttura  complessa.  

Qualora  fossero sorteggiati tre  direttori  di  struttura  

complessa  della  medesima regione ove ha sede l'azienda 

interessata alla copertura  del  posto,non si procede alla 

nomina del terzo sorteggiato e  si  prosegue  nel 

sorteggio fino ad individuare almeno un componente della  

commissione direttore di struttura complessa in regione 

diversa da quella ove  ha sede la predetta azienda;  

  b) la commissione riceve dall'azienda il profilo 

professionale  del dirigente da incaricare e, sulla base  

dell'analisi  comparativa  dei curricula,   dei   titoli   

professionali   posseduti,   dei   volumi dell'attivita' 

svolta, dell'aderenza al  profilo  ricercato  e  degli 

esiti di un colloquio, presenta al direttore generale  una  

terna  di candidati idonei formata sulla base dei migliori 

punteggi attribuiti. 

Il direttore generale individua il candidato da nominare  

nell'ambito della terna predisposta dalla commissione; ove 

non  intenda  nominare un candidato con migliore punteggio 

deve motivare  analiticamente  la scelta.  L'azienda   

sanitaria   interessata   puo'   preventivamente 

stabilire che, nel caso in cui il dirigente a cui e' stato  

conferito l'incarico  dovesse  dimettersi   o   decadere,   

si   procede   alla sostituzione conferendo l'incarico  ad  

uno  dei  due  professionisti facenti parte della terna 

iniziale;  

  c) la nomina dei  responsabili  di  unita'  operativa  

complessa  a direzione universitaria e' effettuata dal 

direttore generale d'intesa con il Rettore, sentito  il  

dipartimento  universitario  competente,ovvero, laddove  

costituita,  la  competente  struttura  di  raccordo 

interdipartimentale,  sulla  base  del   curriculum   

scientifico   e professionale del responsabile da nominare;  

  d)  il  profilo  professionale  del  dirigente  da  

incaricare,   i curriculum  dei  candidati,  la  relazione  

della  commissione,  sono pubblicati sul sito internet 



dell'azienda prima  della  nomina.  Sono altresi' 

pubblicate sul medesimo sito le motivazioni della scelta  

da parte del direttore generale di cui alla lettera b), 

secondo periodo.  

  7-ter. L'incarico di direttore di struttura complessa 

deve in  ogni caso essere confermato al termine di un 

periodo di prova di sei  mesi a decorrere dalla data di 

nomina a detto incarico, sulla  base  della valutazione cui 

all'articolo 15, comma 5.  

  7-quater. L'incarico di responsabile di struttura 

semplice,  intesa come articolazione  interna  di  una  

struttura  complessa  o  di  un dipartimento, e' attribuito  

dal  direttore  generale,  su  proposta,rispettivamente, 

del direttore della struttura complessa di afferenza 

o del direttore di dipartimento, a un dirigente con 

un'anzianita'  di servizio   di   almeno   cinque   anni   

nella   disciplina   oggetto dell'incarico. Gli incarichi 

hanno durata non inferiore a tre anni  e non superiore a 

cinque anni, con possibilita' di rinnovo.  L'oggetto, 

gli obiettivi da conseguire, la  durata,  salvo  i  casi  

di  revoca, nonche' il corrispondente trattamento economico 

degli incarichi  sono definiti dalla contrattazione 

collettiva nazionale.  

  7-quinquies.  Per  il  conferimento  dell'incarico   di   

struttura complessa non possono essere utilizzati contratti 

a tempo determinato di cui all'articolo 15-septies.»;  

    e) all'articolo 15-ter , comma 1, il primo periodo e'  

sostituito dal seguente:  

  «Gli incarichi di cui all'articolo 15, comma 4, sono  

attribuiti  a tempo determinato compatibilmente con le 

risorse finanziarie  a  tale fine disponibili e nei limiti 

del  numero  degli  incarichi  e  delle strutture semplici 

stabiliti nell'atto aziendale di cui  all'articolo 

3, comma 1-bis;  

    f) all'articolo 15-ter il comma 2 e' sostituito dal 

seguente:  

  «2. Gli incarichi di struttura complessa hanno durata da  

cinque  a sette anni, con facolta' di rinnovo  per  lo  

stesso  periodo  o  per periodo piu' breve.»;  

    g) l'articolo 17 e' sostituito dal seguente:  

  «Art. 17  (Collegio  di  direzione).  -  1.  Le  regioni  

prevedono l'istituzione, nelle aziende e  negli  enti  del  

Servizio  sanitario regionale, del collegio  di  direzione,  

quale  organo  dell'azienda,individuandone la composizione 

in modo da garantire la partecipazione di tutte le figure 

professionali presenti nella azienda o nell'ente e 



disciplinandone le competenze e i criteri di  

funzionamento,  nonche' le  relazioni  con  gli  altri  

organi  aziendali.  Il  collegio   di direzione,  in  

particolare,  concorre  al  governo  delle  attivita' 

cliniche, partecipa alla pianificazione delle attivita',  

incluse  la ricerca, la didattica, i  programmi  di  

formazione  e  le  soluzioni organizzative per  

l'attuazione  dell'attivita'  libero-professionale 

intramuraria. Nelle aziende ospedaliero universitarie il 

collegio  di direzione partecipa alla pianificazione delle 

attivita' di ricerca  e didattica nell'ambito di quanto 

definito  dall'universita';  concorre inoltre allo sviluppo 

organizzativo e gestionale delle  aziende,  con 

particolare riferimento all'individuazione di indicatori di 

risultato clinico-assistenziale e  di  efficienza,  nonche'  

dei  requisiti  di appropriatezza e di qualita' delle  

prestazioni.  Partecipa  altresi' alla valutazione interna 

dei risultati conseguiti in  relazione  agli obiettivi 

prefissati ed e' consultato obbligatoriamente dal direttore 

generale su tutte le questioni attinenti al governo  delle  

attivita' cliniche. Ai componenti del  predetto  collegio  

non  e'  corrisposto alcun emolumento, compenso, indennita' 

o rimborso spese.».  

  2. Le modifiche introdotte dal comma 1 agli articoli  3-

bis,  comma 3, e  15  del  decreto  legislativo  30  

dicembre  1992,  n.  502,  e successive modificazioni, non 

si applicano ai procedimenti di  nomina dei direttori 

generali delle aziende sanitarie locali e delle aziende 

ospedaliere, nonche' dei direttori di struttura  complessa,  

pendenti alla data di entrata in vigore del presente 

decreto.  

  3. Le regioni entro novanta giorni dalla data di entrata 

in  vigore 

del presente decreto predispongono ovvero aggiornano gli  

elenchi  di cui all'articolo 3-bis, comma 3, del decreto 

legislativo 30  dicembre 1992, n. 502, e successive 

modificazioni, come sostituito  dal  comma 1, lettera a), 

del presente decreto.  

 


