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OGGETTO: Atto di indirizzo per l'adozione dell'atto di autonomia
aziendale delle Aziende Sanitarie della Regione Lazio.

LA GIUNTA REGIONALE

=R

Su proposta dell'Assessore alla Sanita;

el
A=}

VISTA la legge statutaria 11 novembre 2004, n. 1, che approva lo
Statuto deila Regione Lazio;

VISTA la legge regionale 18 febbraio 2002, n. 8, e successive
modificazioni recante ta “Disciplina del sistema organizzativo della
Giunta e del Consiglio e disposizioni relative alla dirigenza ed al
personaie regionale”;

VISTO il regolamento regionale 6 settembre 2002, n. 1, concernente
Forganizzazione degli uffici e dei servizi della Giunta Regionale, e
successive integrazioni e modificazioni;

VISTA la legge regionale 28 aprile 2006, n. 4 “Legge finanziaria
regionale per I'esercizio 2006” ed in particolare larticolo 129 “Misure
per il risanamento dei deficit delle aziende sanitarie” e I'articolo 139
“Norme in materia di personale precaric del servizio sanitario
regionale”;

VISTA la legge regionale 18 settembre 2006, n. 10 “Assestamento
del Bilaricio di previsione della Regione Lazio per I'anno finanziario
2006" ed in particolare I'articolo 1, comma 12 concernente le misure
di contenimento delia spesa santtaria;

Vista la LR n. 27 del 28 dicembre 2006, concernente ‘lLegge
finanziaria regionale per I'esercizio 2007” ed in particolare gli articoli:

- art. & (attuazione del patto nazionale della salute) comma 2,

lett. i;

- art. 9 (istituzione del dirigente preposto alla redazione dei
documenti contabili delle aziende sanitarie, dei policlinici
universitari pubblici e degli istituti di ricovero e cura a carattere
scientifico);
art. 10 (nuovo patto di solidarieta per ia salute);
art, 14 (promozione dell'acquisto di beni e servizi non sanitari
ecosostenibili);

-~ art. 18 (pubbilicita degli atti del servizio sanitario regionale):
~ - art. 19 (Attrezzature e strumentazioni sanitarie ed informatiche

e attivita di ricerca);

- art. 20 (verifica dei livelli di qualita ed idoneita delle
prestazioni);
- art. 21(disposizioni in materia di personale del servizio /

regionaie); f
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- art, 29 (norme per la partecipazione dei cittadini);

VISTQ it decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive

modificazioni ed integrazioni concernente: “Riordino della disciplina
in materia sanitaria, a norma dell’art. 1 della legge 23 ottobre 1992,

n. 421 e successive modificazioni”:

VISTO in particolare F'articolo 3, comma 1bis del decreto legislativo

del 19 giugno 1999, n. 229 come modificato dall'articolo 1 del decreto '
legislativo 7 giugno 2000, n. 168, in base al quale devono essere

dettati dal'Amministrazione regionale i principi ed i criteri per la
formulazione da parte deile Aziende Unita Sanitarie Locali e delle

AzZiende Ospedaliere dell'atto aziendale disciplinante
Forganizzazione ed il funzionamento delle stesse Aziende;

VISTA la legge regionale 16 giugno 1994, n.18 e successive
modificazioni recante: Disposizioni per il riordino del servizio sanitario
regionale ai sensi del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 ¢
successive modificazioni e integrazioni. Istituzione delle aziende
unita sanitarie locali;

VISTO in particolare Iarticolo 20, comma 1, della succitata legge
regionale 18/1994 che prevede, tra altro, che La Giunta regionale é
delegata a disciplinare, con proprio afto (omissis) l'organizzazione ed
il funzionamento delle aziende unita sanitarie focali;

VISTA la propria deliberazione 13 aprile 1995, n. 3140 Direttive per
l'organizzazione e il funzionamento delle aziende locali e delle
aziende ospedaliere:

VISTA la propria deliberazione 21 dicembre 2001, n. 2034, con la
quale sono state approvate le linee guida per l'adozione degli atti di
autonomia aziendale delle Aziende Sanitarie deila Regione Lazio e
modificata con successive deliberazioni, n. 1220/2002 e n. 302/2005,
in base alla quale le Aziende territoriali e ospedaliere della Regione
Lazio hanno adottato i rispettivi atti aziendali:

VISTO il “Piano regionale Sangue e Plasma per il triennio 2006 —

2008" approvato con deliberazione 20 giugno 2006, n. 343, nel

quale, in particolare, sono stati individuati 7 Dipartimenti trasfusionali —
territoriali interaziendali la cui organizzazione ¢ disciplinata con ,\{{ Pehtol B

4Tt
Wiy

successivi e specifici provvedimenti regionali: e

St BT o
CONSIDERATO che tra gli adempimenti primari previsti dal piano di"\,guﬁ Lo e
rientro per il risanamento, lo sviluppo, il riequilibrio e la Xo. s

modernizzazione della Sanita del Lazio, “approvato dalla Giunta ~¥ 31
regionale in data 28 giugno 2008, in attuazione dellarticolo 129 della
legge regionale 28 aprile 2006, n. 4 relativo alle misure per |
risanamento del deficit delle aziende sanitarie” (L.r. 10/2006 art. 1,
comma 12) e presentato al Governo centrale, & individuata /

I'adozione di nuove direttive volte alla modifica degli atti aziendali per
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consentire una gestione aziendale in linea con le scelte strategiche
regionali;

RILEVATO che a seguito di un articolato monitoraggio degli attuali
sistemi organizzativi aziendali sia in relazione agli atti aziendali
attualmente vigenti sia in relazione alla concreta attuazione degli
stessi sono emerse situazioni che evidenziano profonde e differenti
sperequazioni in ambito organizzativo;

CONSIDERATO che un tavolo tecnico composto da diverse
professionalita ha proceduto ad approfondire alcune tra le sceite
strategiche dell'atto di indirizzo:

RILEVATO che lintesa sancita ai sensi dell'articolo 8, comma 6,
della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le Regioni e le
Province Autonome di Trento e di Bolzano concernente un nuovo
Patto per la Salute (pubblicata nel S.0. alla Gazzetta Ufficiale n. 256
del 3 novembre 2006) punta, tra laltro, a rafforzare la capacita
programmatoria e organizzativa delle Regioni promuovendo azioni
incisive di miglioramento dell'efficienza e dell'appropriatezza delle
prestazioni sanitarie;

CONSIDERATO, inoltre, che una corretta e dinamica organizzazione
delle aziende sanitarie rappresenta uno dei punti cardine per il
raggiungimento congiunto di obiettivi di efficacia assistenziale, di
appropriatezza tecnica ed organizzatva e di efficienza
neifaliocazione e nell'utilizzo delie risorse;

: TENUTO CONTO, altresi, che latto di autonomia aziendale
Yo costituisce  lo  strumento per la concreta definizione
: dell'organizzazione aziendale in una prospettiva di piena autonomia
delle scelte del Direttore generale e della correlata responsabilita per
il raggiungimento degli obiettivi economici fissati dalla Regione;

PRESO ATTO, altresi, delle proprie deliberazioni:
- n. 143 del 22 marzo 2006: “ripartizione nei livelli di assistenza
del fondo sanitario regionale 2006. Finanziamento del livello
assistenziale ospedaliero e definizione de! sistema di
remunerazione delle prestazioni ospedaliere dei soggetti B
erogatori pubblici e privati per I'anno 2008. Finanziamento e S TN
definizione del sistema di remunerazione delle prestazioni di L
assistenza specialistica ambulatoriale e delle attivita di b
assistenza riabilitativa e territoriale”; e
- n. 313 del 23 maggio 2006 che, ai fini del conseguimento U .M
dell'obiettivo di risanamento del deficit delle Aziende sanitarie, o
ha costituito la cosi detta “Cabina di regia” composta dal
Presidente della Regione, dallAssessore al Bilancio e
dallAssessore alla Sanita, istituita con la legge finanziaria '
| regionale n. 4/2006 sopra citata; /
! - N. 424 del 14 luglio 2006: “Legge regionale 3 marzo 2003, n. 4
| - requisiti minimi per il rilascio delle autorizzazioni ed 2
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allesercizio di attivita sanitarie per strutture sanitarie e socio
sanitarie”;

- . 575 del 5 settembre 2008, “Attuazione Patto per il
risanamento, 1o sviluppo, il riequilibrio e la modernizzazione
della Sanita del Lazio — programma dj riduzione/riconversione
dei posti letto per acuti e rimodulazione diaria giornaliera
R.SA”

RITENUTO opportunc pertanto di approvare il nuovo “Atto di
indirizzo per 'adozione dell'atto dj autonomia aziendale delle Aziende
Sanitarie della Regione Lazio* (allegato A) che sostituisce le
precedenti deliberazioni n. 2034!2901, n. 1220/2002 e n. 302/2005 e

che costituisce, insieme ai propri allegati (A1 e A2), parte integrante
del presente provvedimento;

VISTA la propria deliberazione 4 agosto 2005, n. 734 che tra gli
obiettivi dei direttori generali delle Aziende sanitarie per gli anni 2005
e 2006, ha individuato queilo dealla “riorganizzazione e potenziamento
dei servizi lerritoriali e di prevenzione, in particolare, nell'area
materno infantile e dell’ets evolutiva, e revisione degli atti aziendali
orientata al potenziamento dej servizi territoriali  attraverso Ia
riconversione delle strutture gia esistenti e la riduzione delle strutture
aziendali (Unita Operative Complesse, Unita Operative Semplici e

Unita Operative Semplici Dipartimentali)”

PRESQO ATTO, aitresi, del “Piano di Rientro, accordo aj sensi dell'art,
1 comma 180 della legge n. 311/2004, approvato dalla Giunta -
Regionale in data 12 febbraio 2007 " .

RITENUTO opportuno stabilire che, agli obiettivi dei direttori generaii
individuati con la succitata DGR 73412005, si aggiungano i seguenti "~
adempimenti:
- entro 60 giorni dalla data di pubblicazione del presente
provvedimento i direttori generali delle Aziende USL e delle tre
Aziende Ospedaliere di cui all'articolo 5 della I.r. 18/1994,
dovranno adottare dei nuovi atti aziendali conformi allatto di
indirizzo di cui al punto precedente e al documento per la
riorganizzazione delia rete ospedaliera;
- iregolamenti (di cui al punto 8.3 del citato atto di indirizzo) che
disciplinano le specifiche modalita di funzionamento Ty
dell'azienda, dovranno essere adottati contestualmente allatto .. 7=t
aziendale e comunque entro tre mesi dalla stesura dello; '
stesso;
- 1 nuovi atti aziendali adottati dovranno, comunque, prevederexfi
una riduzione fino al 20% e comunque non inferiore al 10%, 2. o
delle unita operative complesse come individuate nei i
precedenti atti aziendali approvati dalla Regione ed
un'adeguata e certificata riduzione delle consulenze; una
congrua riduzione deve essere applicata anche alle UOSD ed /
alle UOS. Le eventuali istituzioni di dipartimenti, di uocC,
UOSD e UOS intervenute daile nomine dei nuovi direttori
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generali ad oggi, dovranno essere adeguate alle disposizioni
del presente provvedimento;

- il conseguimento degli obiettivi previsti dal “Piano di Rientro”,
approvato dalla Giunta Regionale nella seduta del 12 febbraio
2007;

- allinterno degli atti aziendali, dovra essere individuata la figura
del dirigente preposto alla redazione dei documenti contabili;

CONSIDERATO che il provvedimento dei direttori generali di
adozione dell'atto aziendale dovra attestare la compatibiiita
economica delle scelte strategiche e/o organizzative ivi previste e
riportare il visto del responsabile della unita organizzativa aziendale
a cio preposto;

RITENUTO opportuno stabilire che gli Atti aziendali adottati dai
direttori generali e approvati dalla Giunta regionale con la procedura
disciplinata al punto 8.2 dell'atto di indirizzo, saranno pubblicati sul
Bollettino Ufficiale della Regione Lazio;

ESPERITA ia procedura di concertazione con le 0Q.8S.;

VISTO il parere della competente Commissione consiliare
permanente espresso nella seduta del 10/p1/0% ai sensi dell'articolo M
132, comma 1, lettera b) della legge regionale 28 aprile 2008, n. 4:

all'unanimita:

DELIBERA

Per le motivazioni esposte in premessa che integralmente si
richiamano:

1. di approvare |"Atto di indirizzo per l'adozione dell'atto di
autonomia aziendale delle Aziende Sanitarie della Regione
Lazio” (allegato A} che, con i propri allegati (A1 e A2), costituisce
parte integrante della presente deliberazione e che sostituisce le
precedenti deliberazioni n. 2034/2001, n. 1220/2002 e n.
302/2005;

2. di stabilire che agli obiettivi dei direttori generali individuati con la
succitata DGR 734/2005, si aggiungano i seguenti adempimenti:

- entro 80 giorni dalla data di pubblicazione del presente .-
provvedimento i direttori generaii delle Aziende USL e delle '
tre Aziende Ospedaliere di cui allarticolo 5 delila |.r.
18/1994, dovranno adottare dei nuovi atti aziendali conformi
allatto di indirizzo di cui al punto 1 e al documento per ia
riorganizzazione della rete ospedaliera;

- i regolamenti (di cui al punto 8.3 del citato atto di indirizzo)
che disciplinano le specifiche modalita di funzionamento
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dell'azienda, dovranno essere adottati contestualmente
all'atto aziendale e comungue entro tre mesi dalla stesura
delio stesso;

- 1 nuovi atti aziendali adottati dovranno, comunque,
prevedere una riduzione fino al 20% e comungque nan
inferiore al 10%, delle unita operative complesse come
individuate nei precedenti atti aziendali approvati dalla
Regione ed un'adeguata e certificata riduzione delle
consulenze; una congrua riduzione deve essere applicata
anche alle UOSD ed alle UOS. Le eventuali istituzioni di
dipartimenti, di UOC, UOSD e UOS intervenute dalle
nomine dei nuovi direttori generali ad oggi, dovranno essere
adeguate alle disposizioni del presente provvedimento;

- Il conseguimento degli obiettivi previsti dal “Piano di
Rientro”, approvato dalla Giunta Regionale nella seduta del
12 febbraio 2007:

- allinterno degli atti aziendali, dovra essere individuata la
figura del dirigente preposto alla redazione dei documenti
contabili; '

It provvedimento dei direttori generali di adozione deil'atto aziendale
dovra attestare la compatibilita economica delle sceite strategiche
©/0 organizzative ivi previste e riportare il visto del respansabile della
unita organizzativa aziendale a cio preposto.

Gli Atti aziendali adottati dai direttori generali e approvati dalla Giunta
regionale con la procedura disciplinata al punto 8.2 dellatto di
indirizzo, saranno pubblicati sul Bollettino Ufficiale defla Regione

Lazio.

La presente deliberazione sara pubblicata sul Bollettino Ufficiale
della Regione Lazio.

;?_j

"atto di indirizza
6.3.07.doc"

IL PRESTIDENTE: F.Lo Pictro MARRAZZO
IL SEGRETARTS: F.to Domenico Antonio CU7ZZUPL
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ATTO DI INDIRIZZO PER L’ADOZIONE DELL'ATTO AZIENDALE
DELLE AZIENDE SANITARIE DELLA REGIONE LAZIOC

PRIMA SEZIONE
1. CONTESTO DI RIFERIMENTO

Una corretta e dinamica organizzazione delle aziende sanitarie rappresenta uno dei punti
cardine per il raggiungimento congiunto di obiettivi di efficacia assistenziale, di
appropriatezza tecnica ed organizzativa e di efficienza nell'allocazione e nell'utilizzo delle
risorse.

!l decreto legislativo n. 229/1999 "Norme per la razionalizzazione del servizio sanitario
nazionale" ha perfezionato |'aziendalizzazione dal sistema sanitaric gia avviata con il
decreto legislative 502/1392 e ha confermato il processo di regionalizzazione gia introdotto
dal decreto legislativo 112/1998 (in attuazione della ¢.d. “riforma Bassanini").

Detto processo di regionalizzazione ha assunto rilevanza costituzionale con te modifiche al
Titolo V apportate dalla legge costituzionale 18 ottobre 2001, n. 3, e dalla legge § giugno
2003, n. 131,

Al sensi del novellato art. 117 della Costituzione, infatti, la Regione ha assunto potests
concorrente nelle materia pil ampia della tutela deila salute, rimansndo allo Stato la
determinazione dei liveili essenziali delie prestazioni.

Le aziende sanitarie sono enti pubblici dipendenti e strumentali della Regione, (il decreto
legislativo 3¢ marzo 2001, n. 165 le annovera formafmente tra le pubbliche amministrazioni)
che utilizzano, per quanto possibite, | mezzi e gl strumenti operativi dellimprenditore privato
al fine di perseguire gli obisttivi assegnati dalla Regione: |'attivita svolta dalle stesse e
organizzata imprenditorialmente anche se non persegue lo scopo di lucro deve tendere
allequilibrio economice. '

In tale prospettiva, latto aziendale di diritto private rappresenta lo strumento per la
formalizzazione dell'autonomia imprenditoriale ed organizzativa di clascuna azienda per la
realizzazione delle finalita proprie, nej rispetto dei principi e criteri emanati dalla Regione (ex
articolo 2, comma sexies, del decreto legislativo n. 502/1992 come modificato dall'art 1 del
decreto legislativo n. 168/2000). 1l decreto legistativa 502/1992 allart. 3, comma 1 bis,
prevede che l'organizzazione e il funzionamento delle aziende sanitarie siano disciplinate
con atto aziendale di diritto privato.

La Regione Lazio, in attuazione di quante sopra, con deliberazione di Giunta Regionals 21
dicembre 2001, n. 2034, ha approvato le prime linee guida per I'adozione dellatto di
autonomia aziendale. Tutte le aziende sanitarie del Lazio hanno poi proceduto negli anni
20032004 ad adottare gli atti aziendal| successivamente pubblicati sul Boflettino Ufficiale
della Regione Lazio.

L'approvazione di un nuovo atto volto alla modifica deil'attuale sistema organizzativo
disciplinato neglt atti aziendali rappresenta una delle priorita strategiche della Regione Lazio
al fine di valorizzare e realizzare un rinnovato modo di gestire ia sanita, tant'e che rientra tra
una dei primi adempiment! previsti dal documento denominato “Patto per il risanameanto, lo
sviluppo, il riequilibrio e fa modernizzazione della sanita del Lazio", "approvato dalla Giunta
fegionale in data 28 giugno 20086, in attuazione deif’articolo 129 delia legge regionale 28
aprile 2006, n. 4 relativo alle misure per il risanamento del deficit delle aziende sanitarie L
{l.r. 10/2006 art. 1, comma 12).

Il presente atto di inditizzo, che si cala nellassetto istituzionale della Regicne Lazio,
particalarmente complesso e articolato anche in relazione alle diverse tipologie degli enti
sanitari di diritto pubblico insistent sul territorio, tiene conto: da una parte defla necessita di
introdurre criteri unifarmi nell'organizzazione e funzionamento delle aziende unita sanitarie
locali e delle aziende ospedaliere, dalf'altra, della necessita di salvaguardare 'autonomia ad
esse conferita dalla legge e di individuare forme organizzative flessibili, dinamiche ed
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\);L improntate a criteri di efficienza, che tengano conto delle diverse realta territoriali e siano in
grade assicurare @ modulare nel tempo il piu adeguato sistema di offerta delle prestazioni,
in termini di appropriatezza, di qualita e di efficacia.

Lo sforzo principale &, pertanto, quello di prevedere un modello di organizzazione che
inserendosi in situazioni diverse, sia per territorio che per caratteristiche socio assistenziali,
consenta a ciascuna direzione aziendale 'esercizio delle proprie scelte strategiche, in linea
con gli indirizzi regionali ed in coerenza con il fabbisogno espresso dalle autonomie lacali,
nonche, idoneo a valorizzare le peculiarita territoriali e le eccellanze presenti all'interno di
ciascuna struttura sanitaria. :

Non si pud, inoltre, prescindere dalla considerazione che it sistema sanitario della nostra
Regione, pur evidenziande, nei suoi aspetti sia qualitativi che quantitativi, degli elevati punti
di forza e di eccellenza costituisce, attuaimente, per il governo regionale, uno dei capitoli pid
impegnativi cen particolare riferimento agli aspetti economic;.

E’ ormai consolidato che, per tutte ie regioni, la sanita in generale rappresenta una delle
competenze fondamentali, tanto che assorbe una quota prevalente dei hilanci delle stesse.
La Regione Lazio, in particolare, si frova ad affrontare |a gestione di un disavanzo sanitario
accumulato e ormai consolidato capace di compromettere ogni possibilita di evoluzione e di
prospettiva programmatica.

Come noto le ultime leggi finanziarie nazionali ad oggi ancora vigenti, hanno cambiato le
regole economiche per la gestione della sanita fissando, per fe Regioni, come cbiettivo
specifico e prioritario, il raggiungimento dell'equilibrio economico, vietando qualsiasi forma
di indebitamento e prevedendo, in casc di mancato conseguimento dell'equilibrio, la
cosiddetta procedura di "affiancamento” alie attivita di gestione e di programmazione del
Servizio sanitario regionale da parte di rappresentanti del Ministero della Salute, del
Ministero dell'economia e di rappresentanti regionali designati dalia Conferenza Stato -

Regioni.

I direttori generali sono direttamente responsabili della corretta gestione delle risorse. Infatti
nell'intesa sottoscritta dalle regioni il 23 marzo 2005 & richiamato l'impegno delle singole
regioni ad attuare la previsione, ex art. 52, comma 4, lett. d) della legge 289/2002, della
decadenza automatica e deila conseguente risoluzione ‘ope legis del contratto del direftore
generale al quale sia stato comunicato Fesito negativo della verifica sul raggiungimento
degii obiettivi sconomici assegnati in sede di concordamento def budget annuali ..." (DGR

275/2005).

La legge finanziaria regionale del 28 aprile 2006, n. 4, ha quindi concretamente impostato
una severa politica di contenimento, di selezione e di controlle della spesa. In particolare
agli articoli 129 e 130 ha fissato misure specifiche per il risanamento del deficit delle
aziende sanitarie prevedendo la riduzione del costo della produzione delie aziende sanitarie
ed individuando, nel dettaglio, le misure per la copertura del disavanzo. Ai sensi dell'art. 131
della medesima legge, con provvedimento di Giunta n.313/2006 & stata istituita una cabina
di regia per il monitoraggio del risanamento del deficit delle stesse. Detta normativa prevede
altresi la realizzazione di un sistema informativo integrato per il controllo unificato delle

aziende sanitarie del Lazio.

Inoltre, sia la legge 27 dicembre 2008, n. 296, legge finanziaria nazionale 2007, siala L.R.

n. 27 del 28 dicembre 2006, legge finanziaria regionale per il 2007, hanno fissato ulteriori S
disposizioni volte al contenimento della spesa del servizio sanitario regionale ed alla
introduzione di nuovi istituti ed adempimento organizzativi e gestionali di cui le aziende
sanitarie devono tener conto nellelaborazione degli atti aziendali e che vengono
puntualmente disciplinati nell'ambito def successivi punti del presente provvedimento.

La sanitd laziale & caratterizzata, -da un'offerta molto complessa e diversificata,
contraddistinta dalla presenza, oltre che delle aziende sanitarie territoriali @ ospedaliere
{dodici aziende USL, tre aziende ospedaliere), anche di quattro policlinici universitari di cui
due gestiti da Universita libere non statali di unazienda ospedaliera integrata con
FUniversita, di un'azienda per I'emergenza sanitaria (ARES 118), da otto Istitut| di Rfcavero
8 Cura a Carattere Scientifico {ra pubblici e privati, (dl cui una struttura extraterritoriaie —
Ospedale Bambino Ges(). E' proscnte, inoltre, un'importants numern di erogatori privati
provvisoriamente accreditati per le aftivita di ricovero ospedaliere e per le attivita di
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assistenza specialistica ambulatoriale, ivi compresi sette ospedali classificati. L'offerta di
ricovers risulta essere concentrata nell'area cittadina di Roma, nella guale insiste la
maggioranza dei centr! di eccelienza, di IRCCS, e di Universita. La suddetta eterogenea
articolazione di offerta sanitaria non & paragonabile con altre Regioni italiane, tenuto anche
conto del ruclo politico strategico ricopertc dalla Citta di Roma in ambito regionale e
nazionale e dei maxi eventi, anche legati alla Citta def Vaticano, che pericdicamente
coinvoigono (a capitaie.

l.a preponderanza dell'offerta ospedaliera, che supera lo standard nazionale di posti letto
per abitanti, ha inevitabilmente compaortato la persistenza di una cultura che da una parte ha
posto lospedale al centro del sistema dall'altra non ha faverito 1o sviluppo dell'assistenza
distrettuale e territoriale.

In tale contesto it presente atto di indirizzo persegue [obiettivo di fornire alle aziende
indirizzi mirati prevalentemente alla realizzazione di un modello organizzativo diverso, e
crientate alla valorizzazione del'assistenza territoriale ed aila appropriatezza delle
prestazioni erogate al livello ospedaliero.

Per quanto riguarda i rapporti con le autonomie locali, nonché agli strumenti per la
programmazione aziendale (Piani Attuativi Locali e Piani Attuativi Tarritoriali), stante la
riserva asscluta di legge prescritta dal decreto legislativo 502/1992 come successivamente
madificato, i rapporti saranno disciplinati dalla legge anche in base a quanto previsto dal
protecollo di intesa tra la Regione e 'ANCI Lazio del 2006,

Con la panecipazione delle autonomie locali, le aziende sanitarie possono elaborare,
allinterno del quadro di riferimento strategico definito dalla Regione Lazio e nel rispetto dei
relativi vincoli di sostenibilitd e di compatibilitd economica, propri piani e programmi di
interventi che consentanc di migliorare la qualita delle risposte assistenziali e il grado di
soddisfazione dei bisogni di salute della popolazione;

2. AMBITO DI APPLICAZIONE E DESTINATARI

| destinatari principali delle presenti direttive sono:
le dodici aziende territoriali istituite dallarticolo 5 della legge regionale 18/1994 (denominate
specificatamente Aziende Unita Sanitarie Locali);
Azienda unita sanitaria locale Roma "A";
Azienda unita sanitaria locale Roma "B";
Azienda unita sanitaria locale Roma "C";
Azienda unita sanitaria locale Roma "D";
Azienda unita sanitaria locale Roma "E",
Azienda unita sanitaria lccale Roma "F";
Azienda unita sanitaria locale Roma "G";
Azienda unita sanitaria locale Roma "H";
. Azienda unita sanitaria locale Latina;
10. Azienda unita sanitaria locale Frosinone,;
11. Azienda unita sanitaria locale Viterbo;
12. Azienda unita sanitaria locale Rieti;
e le 3 Aziende Ospedaliere di rilievo nazicnale istituite dall'articolo § della stessa legge:
1. Azienda 5. Camillo, Forlanini;
2. Agzienda S. Giovanni, Addolorata;
3. Azienda S. Filippo Neri;

DONDO AW -

Il presente atto di indirizzo si applica, inoltre, direttamente o per analogia e compatibilmente
con le specifiche discipline dettate dalle fonti di riferimento, agli aitri enti di diritto pubblico
insistenti sul nostra territorio,

Detti enti, in particolare, sono:

a) - TAzienda Ospedaliera Sant'Andrea, ove insiste la [I° Facclta di Medicina e
Chirurgia dell’Universita degli studi di Roma “La Sapienza’ i cui modello
organizzativo corrisponde a quello previsto dalt'articolo 2, comma 2 letl. b) del
d.lgs 817/99, in quanto si configura quale azienda ospedaliera integrata con
luniversita; ’
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- il Policlinico Umberto [°, sede della |1° Facclta di Medicina e Chirurgia
dell'Universita degli studi di Roma “La Sapienza®
- I'Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico Tor Vergata.

Il medello organizzativo di queste ultime due corrisponde a quello di cui all’articolo
2, comma 2 lett. a), del d.lgs 517/99, configurandosi quali aziende ospedaliere
universitarie integrate con il Servizio sanitario nazionale.

L'atto aziendale delie tre strutture sanitarie universitarie sara orientato al presente
atto di indirizzo compatibiimente a quanto previsto dai rispettivi protocolli d'intesa
Universita/Regione.

b) IA.RES. 118, istituita con la L.R. 9/2004 quale azienda regionale dotata di
personalita giuridica di diritto pubblico, con il compito di espletare le attivitd di
gestione e coardinamento della fase di allarme & di riposta extrapspedaliera afle
emergenze sanitarie, compresa l'emergenza neonatale, il trasporto del sangue e
degli organi, nonche, i trasporti secondari legati al primo intervento. Anche in questo
caso, tenuto conto della peculiaritd e della specialita delle norme di riferimento, il
presente atto di indirizzo si estende allARES 118 laddove compatibile con la legge
di riferimento ed in particolare con l'art. 12 della legge istitutiva della suddetta
Azienda.

c) gli Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico (Lazzaro Spallanzani, IFQ e
INRCA per la sede insistente sul nostro territorio), che sono stati configurati dalla
legge regionale 2/2006 quali enti pubblici dipendenti dalla Regione al pari delle
aziende sanitarie e che, nel’ambito del sistema sanitaric nazionale e regionale di
cui costituiscono parte integrante, svolgono, secondo indicatori di eccellenza,
funzioni di alta specialita relative alla ricerca biomedica ed alle prestazioni
assistenziali, indirizzando e programmando la propria attivita di ricerca verso
obiettivi utili alla prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione delle malattie nella
specializzazione disciplinare di riferimento.

Si precisa che, in materia di organizzazione degli LR.C.C.S, la normativa di
riferimento & rappresentata dal’Afto di intesa sottoscritto dalle Regioni in data 1°
fuglio 2004 recante "Organizzazione, gestione e funzionamento deglt istituti di
ricovero e cura a carattere scientifico non trasformati in fondazioni®, a cui ¢ allegato
unc schema tipo di regolamento. All'articolo 1 di dette Accordo, in particolare, si
dispone che le regioni possono disciplinare gli aspetti organizzativi non previsti da
altre fonti specifiche; in detto ambito potra trovare spazio i presente atio di indirizzo,

3. PRINCIPI ISPIRATORI DEL SSR

3.1 La responsabilita pubblica della tutela della salute

La Costituzione della Repubblica ali'articolo 32 definisce la salute “Diritto dell'individuo e
interesse della collettivitd”, pertanto, il servizio sanitario regionale ha lobbligo e ta
responsabilita di garantire ai cittadini le prestazioni preventive, di cura e riabilitative
neflambita dei principi di appropriatezza basati sulle pil moderne conascenze medico-
scientifiche assicurando al contempo | parametri qualitativi migliori come definiti dalle
normative nazionali e internazionali € dagli indirizzi del’Unione Europea.

3.2 | diritti di cittadinanza e la centralita della persona

Il Servizio sanitario nazionale istituito con la legge n.833/1978 e modificato con successive
normative definisce la centralita del cittadino come punto di vista prioritario nella
programmazione, gesticne ed erogazione dei servizi sanitari, individuande nella
prevenzione, cura e riabilitazione i percorsi fondamentali finalizzati a garantire la salute dei
cittadini. Le successive normative nazionali hanno sempre ribadito tale centralitd non solo
valorizzando fa partecipazione alla vita del servizio sanitario, ma ricomponendo nelle attivita
delle sue arlicolazioni l'unitarleta delia persona, il diritto alfassistenza nelle varie fasi della
vita, la gratuitd delle cure, lintegrazione tra assistenza sanitaria e sociale, non perdendo
mal di vista | principi etici che suno il prasuppogto di un servizio sanitaric pubblico.

La centralita della persona, nei confronti delia quale svolgers tutte le pratiche diagnostico-
terapeutico-riabilitative finatizzate al suo benessere biopsicofisico nella consapevolezza che

15/11/06 6




ognuno & un singole con una sua specificita biclogica, psicologica e sociale per il quale
esistono risposte che hanno bisogno di una valutazione personalizzata delle condizioni di
salute, presuppone: '

- il rispetto della dignita umana;

- lequita degli accessi ai servizi,

- la qualita clinico-assistenziale, 'appropriatezza deille prestazioni;

- leducazione alla salute intesa come la promozione di stiti di vita e comportamenti
ispirati alla prevenzione delle malattie e alla lofta al consumismo farmacologice e
sanitario;

- ta promozione di una domanda sanitaria appropriata in relazione agli effettivi bisogni
di salute cui correlare e modulare I'offerta di prestazion;

- la prevenzione collettiva negli ambienti di vita e di lavoro e per la prevenzione come
strategia di popolazione o per gruppi a rischio.

Le aziende sanitarie adotterannc idonee iniziative per promuovere I'assunzione da parte dei
cittadini della consapevolezza e della responsabilita di tenere comportamenti e stili di vita
finalizzati al mantenimento del loro stato di salute e di ricorrere in modo corretto ed
appropriato ai servizi ed alle prestazioni offerte dal sistema sanitario.

3.3 L’universalita ed equita di acceso nei servizi sanitari per tutte le persone presenti
sul tarritorio regionale

Il principio delluniversalitd del diritto alla salute per i cittadini & del tutto teorico se le
strutture sanitarie, in particolare le aziende unita sanitarie locati, ospedaliere, universitarie,
gli Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico e in genere il privato accreditato, non
garantiscono condizioni eque di accesso ai cittadini presenti sul territoric regionale. Come
infatti pit valte ribadito in sede tecnico-scientifica, a parita di offerta sanitaria si registra una
condizione che talvolta tende a penalizzare i settori sociali e le persone pid deboli da un
punto di vista econamico e culturale. Seppure il servizio sanitario regionale non puo colmare
con la propria aftivitd le disparitad dei propri assistiti che trovano origine nei complessi
meccanismi che regolano Vordinamento sociale, & necessario, tuttavia, che indirizzi la
propria attivita in modo da colmare le disequitd nell'accesso e le disparitd nell'offerta dei
servizi, compensando in tal modo tali differenze, raggiungendo la complessita della
domanda di salute i dove origina e garantendo la continuitd assistenziale e la presa in
carico.

3.4 La globalita di copertura

Per attuare i principi di universalith ed equitd nell'assistenza, la copertura neil'erogazione
dei servizi va garantita in mado globale ed uniforme sul territorio regionale nonostante le
diversita geografiche e socio economiche del territorio, anche portando i servizi alle persone
in un processo che garantisca la continuita dell'assistenza e la presa in carico detle persone
assistite.

3.5 It finanziamento pubblico del Servizio sanitario regionale

La fiscalitd generale fondata sulla tassazione progressiva in base al reddito & la principale
fonte di finanziamento del servizio sanitario regionale composto attraverso gli strumenti
economici garantiti dallo stato centrale e dalle regioni, considerando la compartecipazione
alla spesa per i cittadini non esenti come un contributo non essenziale alle politiche di
finanziamento e, marginalmente, uno strumento psr calmierare la domanda inappropriata.
Solo la sostenibilita economica dei servizi sanitari in base a principi di equita e
appropriatezza pud garantirne nel tempo Ja universalita, assicurando assistenza di quatita
allinterno del servizio stesso in base ai livelli essenziali di assistenza ed evitando che quote
crescenti di domanda di salute o di servizi sanitari tendanc ad essere garantiti attraverso
altri strumenti.

3.8 La portabilith dei diritti su tutto il territorio nazionale

La regionalizzazione dei servizi sanitari previsti dalla vigente normativa nazionale deve
sempre garantire che le prestazioni previste dai livelli essenziali di assistenza, siano
assicurate a tutti i cittadini su tutto il tesritorio nazionale, pur nefla diversita organizzativa che
rientra nellautonomia regionale, tanto pit in una fase in cui i paesi dellUnione Europea
tendono ad assicurare, attraverso luniformitd normativa dei paest membri, la fruibilita dei
diritti su tutto il territorio dell'Unicne.
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4. PRINCIPI GESTIONALI

4.1 La trasparenza della gestione

La domanda di rinnovamento della pubblica amministrazione passa attraverso processi
sempre pil estesi di trasparenza nella gestione e nellinformazione ai cittadini e ai
professionisti, Uno stife di lavore partecipato, la circolazione deile informazicni anche
attraverso le opportunitd offerte dallinfermatica, la semplificazione det procedimenti
amministrativi, sono gli strumenti attraversc cui la trasparenza vive ogni giomo come una
nucva cultura det servizio sanitario regionale.

4.2 |l processo di aziendalizzazione
Con it d.lgs 502/1992, le aziende sanitarie hanno assunto personalith giuridica pubblica e
autonomia, con 'obblige di rispettare il vincolo di bilancio e [a possibilita di agire con atti di

diritto privato.

Non sempre il processo di aziendalizzazione si & compiutamente realizzato, anche a causa
di pregressi errofi gestionali, 0, nel timore che tale processo potesse mettere in discussione
il principio di equita nelfa tutela della salute.

Al riguardo si sono stati registrati, in alcune realtd territoriali, ritardi nell'introduzione di
strumenti preordinati ad una gestione aziendale e modelli organizzativi inadeguati.

4.3 L'Ospedale, il Distretto, il Dipartimento .

Nonostante limpegno profusc ai diversi livelli istituzionali nel dare maggior rilievo
all'assistenza territoriale, 'Ospedale rappresenta ancora fa struftura centrale del sistema,
assorbendo fa maggior parte delle risorse in termini di personale e attrezzature. | tentativi di
dipartimentalizzazione non hanno ancora madificato l'organizzazione sanitaria e cid anche
perché, in diverse realta aziendali, i dipartimenti hanno costituito un impianto solo formale.
Talvolta il Dipartimente, sia in ospedale che sul territorio, non ha rappresentato un momento
di integrazione volte a favorire la qualita deifassistenza.

Le aziende devono pertanto assumere le seguenti prioritarie strategie:

a) potenziare il ruolo dei Distretti, mettendo in atte tutte le misure organizzative in grado di
assegnare al Distretto nuovi strumenti di programmazione di governo clinico in ordine alla
valutazione e flessibilizzazione delia domanda di salute;

b) integrare, all'interno dei propri sistemi operativi dipartimentali (budget, sistema premiante,
valutazioni dei dirigenti, controlle di gestione...), it governo clinico finalizzato, oltre al
perseguimento dell'appropriatezza delle risorse assistenziali, al miglioramento della qualita
ed al perseguimento dell'efficacia degli interventi, anche alla razionalizzazione dell'impiego
delle risorse gestite dai medici e dai professionisti sanitari, con gli strumenti sinora adottati
nelfa generalita deile aziende sanitarie e volti al risparmio delle risorse attraverso il
miglioramento dell’efficienza e il contenimento dei costi. | dipartimenti strutturali o a funzione
debbono rappresentare i livelli di responsabilita per la diffusione e la concreta applicazione
delle conoscenze riguardanti gli strumenti del governo clinico che hanno (a comune finalita
del contenimento della variabilita e delfincertezza tecnica in medicina e nell'assistenza;

¢} riqualificare Fofferta, in una logica di rete ospedaliera regionale secondo
un'organizzazione tra centri e satelliti (c.d. hub e spoke) e per intensita di cure, allinterno di
una visione unica regionale che dia la garanzia di un'interazione fra le aziende sanitarie
territoriali appartenenti a medesimi bacini territoriali, intesi come aree sovraziendali di
programmazione anche in base ali'orografia e alle caratteristiche dei territorio, tenuto conto
delle zone di confine tra bacini contigui e con altre regioni; I'atto aziendale si conforma agli
indirizzi programmatori regionali anche ai sensi della L.R. 4/2003 e dei conseguenti atti

attuativi. .

5. POLITICHE SANITARIE

5.1 Hl governo clinico
Tra i principi fondanti il Servizio Sanitario Nazionale vi & quello secendo cui:
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“sono esclusi dai livelli assistenziali erogati dal SSN Je tipologie di assistenza, i servizi e le
prestazioni sanitarie che:

- Non soddisfano il principio deii'sfficienza e dell'appropriatezza, ovvero la cui efficacia
non e dimostrabite in base alie evidenze scientifiche disponibili 0 sono utilizzati per
saggetti le cui condizioni cliniche non corrispondono afle indicazioni raccomandate.

- In presenza di aitre forme di assistenza volte a soddisfare e medesime esigenze non
soddisfano i principio  deifeconomicita  nellimpiego  delle risorss, ovvero non
garantiscono un uso efficiente delle risorse quanto a modalita di organizzazione e di
erogazione dell'assistenza’. (art. 1, comma 7bis decreto legistative 502/1992 cosi
come medificate dal decreto legislativo 229/1999).

Sulla base di queste premesse e partendo dal presupposta che per migliorare l'assistenza e
le prestazioni.erogate & decisivo il coinvolgimento attivo e rasponsabilizzato dei madici e di
tutti gli operatori sanitari, le aziende devono adottare fa strategia del governo clinico inteso
come una continua e attiva ricerca della massima appropriatezza dei comportamenti
professionali e delle prestazioni erogate anche sulia base delle risorse dispanibili.

La strategia del governo clinico basato sull'appropriatezza permette di orientare i
comportamenti professionali agli effettivi bisogni dell'utenza, focalizzande 'attenzione sulla
produzione, ovvero, sulle prestazioni erogate cosi da dare concretezza allazione per il
miglioramento continuo della qualita. '

Tra gli strumenti del governo clinico si possono citare 'EBM, “medicina basata
sull'evidenza’, (Evidence Based Medicine), Ja VRQ (Valutazione & Revisione della Qualita),
il miglicramento continuo della Qualita, le linee guida, i percorsi diagnostico terapeutick,
l'accreditamento, la “valutazione del rischio e la sua gestione” (risk management),
valutazione delle tecnologie (tecnology assestment), 'aggiornamento, la revisione tra pari,
le “conferenze di consenso” (consensus conference). Detti strumenti hanno in comune |l
contenimento dellincertezza tecnica e della variabilita in medicina e nell'assistenza con |a
finalita di orientare | comportamenti professionali allappropriatezza, orientando i
professionisti sanitari e le aziende sanitarie alla ricerca e neutralizzazione degli sprechi e
degli errori.

Il governo clinico presuppone contesti che favoriscano l'assunzione di comportamenti
professionali individuali e di équipe condivisi.

Le aziende conseguentemente devono privilegiare la strategia di integrare allinterno dei
propri sistemi gestionali (budget, sistema premiante, valutazioni dei dirigenti, controllo di
gestione,...) obiettivi di appropriatezza e di governo clinico e sistemi di valutazione basati su
indicatori.

5.2 Personale e professionalita

La valorizzazione dei medici, dei professionisti e degli operatori deila sanita rappresenta
uno degli obiettivi pricritari di una concreta politica sanitaria.

La risorsa “umana” costituisce un fattore determinante che caratterizza la qualita e
I'eccellenza delle prestazioni erogate dalle strutture delia sanita pubblica laziale, Infatti, if pid
importante input di un sistema sanitario sono gli operatori dello stesso; dalla loro
performance, conoscenza e attivitd professionale, discende la qualitd dei servizi
assistenziali. La rilevanza & dovuta anche dalla circostanza che complessivamente i 2/3
delle spese correnti in sanita sono rappresentate dal coste del lavore. In sanitd tutti devono
operare delle scelte orientate prevalentemente al raggiungimento di obiettivi di salute, di
efficacia clinica e di appropriatezza. Tali scelte non pessono pill prescindere dalla
consapevolezza che le stesse comportano il consumo di risorse che incidono sulla
determinazione della spesa sanitaria. A tutti gli operatori del settore & infatti richiesta una
nuova dimensione di professionalita fondata, oitre che sulle conoscenze tecnico scientifiche
specifiche dell'attivita di assistenza, anche su conoscenze, competenze ed abilitd di tipo
programmatorio, organizzativo e gestionale. Queste ultime sono mutuate dalla gestione
imprenditoriaie ed adattate alle specifiche esigenze del contesto sanitario e consentono di
combinare, nel migliore dei modi, le risorse disponibili.

E’ evidente che, in tale contesto, i rapporti con le organizzazioni sindacali dovranno essere
costanti e particolarmente valorizzati anche attraverso prassi, procedure e consultazioni
standardizzate e trasparenti.
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5.3 Formazione Continua: strumento per la qualita ed il governo clinico

La formazione e I'aggiornamento professionale in sanita, pit che in altri settori, non solo
perseguono l'obiettivo di aumentare le conoscenze e le abilita, ma risultano necessarie al
fine di evitare che le capacitd professionali possano diventare obsolete rispetto ai processi
accelerati di evoluzione tecnologica.

Poiché & evidente che lo sviluppo del governo clinico e della qualita appaionc strettamente
intercannessi tra foro e con Facquisizione di sempre nuove conoscenze e competenze da
parte del medici, dei professionisti e degli operatori delie aziende sanitarie, le funzioni di
sviluppo del governo dlinico, delia qualitd e di coordinamento e sviluppo delle attivita
formative, devono integrarsi organizzativamente tra di loro.

La funzione organizzativa preposta allo sviluppo della formazione trovera la sua
espressione pill alta nella capacitd di promuovere a livello decentrato, a partire da quello
dipartimentale, la ideazione, proposizione e realizzazione di atlivita formative da parte delte
diverse articolazioni aziendali, di gruppi professionali e interprofessionali, di singoli
professionisti cosl da costituire un"offerta formativa® dinamicamente e continuamente
arricchita nel corso dell'anno dalle iniziative proposte a livello decentrato.

La funzione formativa deve essere, allresi, promossa, come previsto dalla Regione per.
l'attuazione dslla legge 251/2000, nellarea delle professioni infermieristiche e delle aitre
professioni sanitarie tecniche, della prevenzione e della riabilitazione.

Il piano formativo aziendale annuale sara costituito: :

- dalle attivita formative annualmente pianificabili sulla base di obiettivi formativi
nazionali, regionali € aziendali e della rilevazione di fabbisogni formativi trasversali e
strategici;

- da iniziative formative promosse a livello centrale sulla base della rilevazione di
fabbisogni formativi ulteriori;

- dall'offerta formativa dinamicamente costituita nel corso dell’anno, fermo restante che é
funzione delle strutture aziendali deputate alla formazione quella di selezicnare le
attivita formative da realizzare in funzione della ioro coerenza con gli obiettivi formativi
nazionali, regionali e aziendali.

Lo sviluppo della formazione in funzione del governo clinico e della qualita avverra
attraverso una strategia tesa a favorire

- il decentramento dell'ideazione e della proposizione delle attivita formative;

- lo sviluppo di iniziative formative basate sul’autoapprendimento organizzativo;

. - laccreditamento in ECM delle ordinarie attivita di reparto (riunioni @ meeting di reparto,
revisione defla casistica, elaborazione e verifica di progetti, percorsi assistenziali, linee
guida, piani assistenziali, etc.)

- il coordinamento con altre aziende per l'adozione di iniziative rivolte alle cosi dette
"professionalita rare* scarsamente rappresentate nelle singole aziende;
- la diffusone tempestiva e capillare delle informazioni sulle iniziative formative in

pregramma.

5.4 La gestione della cronlcita

Tali indirizzi generali non possono non tener conto della progressiva evoluzione det quadro
clinico epidemiolagico che coinvolge ormai milioni di cittadini, processo evolutivo in atto da
tempo ma che trova in questi anni la sua massima espansione come combinato disposto
dei cambiamenti demografici, le problematiche ambientali dello sviluppo € l'evoluzione
dell'assistenza sanitaria nel mondo industriaiizzato. Un nuovo paradigma attraversa infatti
oggi le strutture sanitarie, sia quelle pill antiche come gli ospedali sia quelie di piu recente
istituzione risalenti al secolo scorso quali i servizi sul territorio: i paradigma della cronicita.
Tale paradigma rappresenta una sfida per il servizio sanitario, gli operatori e if sistema
pubblico nel suo complesso. Gli sforzi della medicina finalizzati a garantire if prolungamento
dell'etd media in strati sempre pitt ampi di popolazione sarebbero vani se al contempo le
strutture sanitarie non sapranno farsi carico delle difficoltd che tale prolungamento
comporta, non salc da un punto di vista economico ed organizzativo, ma da un punto di
vista etico, culturale e sociale.

6.6 La “presa in carico”

La gestlone della cronicita si basa principalmente sull’approccio della “presa in carico™ .

La complessitd dell'offerta di servizi asgsistenziali e sanitari rivolti alla persona come
prevenzione, cura e riabilitazionz non deve lasciare il cittadino da solo di fronte a tale
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complessita ma arientarlo e tutelario nei vari passaggi sostenendone 1a libertd e autonomia
della scelta attraverso processi di “rafforzamento del potere dei cittadini® (empowerment} e
la collaborazione e il confronto continuo con le reti degli operatori e dei servizi che attuano
fa presa in carico attraverso la continuitd dell'assistenza in ogni momento della vita, con
particolare riguardo alle fasi pill delicate € critiche dell'esistenza: la nascita, la diagnasi di
patotogie cronico-degenerative, a dimissione successiva a ricoveri-ospedalieri, ta gestione
della disabilita fuori dallospedale, con particolare riguardo ai soggetti pitt deboli bambini,
donne, anziani, disahili, migranti.

5.6 | percorsi assistenziali

La presa in carico costituisce la premessa indispensabile per avviare le persone assistite
nei “percorsi assistenziali” appropriati in relazione alle loro specifiche condizioni di salute. |
percorsi assistenziali devono essere basati sul principi di equita ed appropriatezza e
modulati e integrati in relazione ai diversi livelli di erogazione delle prestazioni (assistenza
preventiva, ambulatoriale, domiciliare, di ricovero, ordinario o in day hospital, residenziale
ecc.), e differenziati in funzione delie diverse patologie.

Tali percorsi sono ben lontani dal costituire una pratica consueta nei servizi sanitari sia per i
limiti che l'approccio essenzialmente normativo pud rappresentare a riguardo, sia per la
continua evoluzione techico-scientifica che la comunitd degli operatori e ta rete dei
professionisti & chiamata ad elaborare ed aggiornare. La presa in carico basata su percorsi
assistenziali & il grande cambiamento culturale cui & chiamato il servizia sanitario regionale
per assicurare il raggiungimento degli cbiettivi di salute. In questa prospettiva, al fine di
garantire la completezza e Vappropriatezza del percorse assistenziale, risulta essere
propedeutica la definizione di nuovi profili tariffari che garantiscano la continuita
assistenziale gia avviata dalla deliberazione di Giunta regionale del 22 marzo 2008, n. 143.

5.7 La continuita assistenziale

Finalita principale della presa in carico dei percorsi assistenziali € garantire la cantinuita
deil'assistenza nelle varie fasi della prevenzione, cura e riabilitazione delte persone assistite
monitorando attentamente i processi e i risultati di tali percorsi attraverso un sistema
complesso di indicatari di processo e di esito quale unico valido strumento valutativo dela
rispondenza degli stessi agli scopi da cui traggono origine superando i limiti di
autoreferenzialitd che spesso caratterizza i servizi pubblici. in questo contesto assumono
particolare importanza i Pacchetti Ambulatoriali complessi (PAC) di cui alla DGR 143/2006.

6. PARTECIPAZIONE E TUTELA DEI DIRITTI DEI CITTADINI

Tra gli obiettivi assegnati ai direttori generali all'atto di nomina con la deliberazicne di Giunta
regionale n. 734/2005 sopra citata, vi & quello dell'effettiva applicazione degli istituti di
partecipazione civica che favoriscano t'autonoma iniziativa dei cittadini per il corretto
funzionamento del servizio sanitario regionale ed il miglioramento del confort delle strutture
sanitarie.

Si evidenziano di seguito alcuni strumenti individuati che favoriscono la partecipazione
dellutente:

6.1 Ufficio relazioni con il pubblico

L'Ufficio per le refazioni con il pubblico assicura la funzione relativa alla comunicazione con
gli utenti, sviluppande in modo esauriente linformazione sulle prestazioni sanitarie e le
relative modalita di accesso. Verifica la percezione della qualita delle prestazioni erogate
individuando, per tale finalita, idonei ed adeguati strumenti. In particolare I'U R.P. acquisisce
le osservazioni e i reclami presentati dai cittadini, li segnala ai Dirigenti competenti e
provede a darne tempestivo riscontro agli utenti. Raccoglie, classifica e archivia le
segnalazioni e gli esposti in un’apposita banca dati e predispone, con cadenza trimestrale,
una relazione al direttore generale sulle segnaiazioni e sui reclami pervenuti e sullesito
degli stessi. Detta relazione & accompagnata da proposte per il miglioramento degl aspetti
organizzativi, logistici, relazionali & di accesso alle prestazioni, nonché, per il superamento
dei fattori di criticita emersi. L'azienda garantisce che I'Ufficio Relazioni con il Pubblico sia
organizzato avvalendosi di personale appositamente formato, prevedendo anche la
possibilita, in relazione al tipo di utenza presente sul territorio, di mediatori culturali per gli
assistiti di diverse etnie.
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L'U.R.P. cura i rapporti con le Associazioni di Volontariato, le Associazioni di tutela dei
cittadini.
L'URP dovra periodicamente trasmettere alia Regione i dati refativi al monitoraggio del

‘grado di partecipazione e di soddisfazione dell'utenza.

/8.2 Audit civico
¢ Le aziende potranno promuovere appositi progetti di Audit civico, coordinandeli con le

iniziative assunte a fivelio regionale ai sensi dell'art. 141 della legge regionale 4/2008.
L’Audit civico rappresenta una degli strumenti primari per la partecipazione da parte dei
cittadini aille politiche sanitarie aziendali. E' infatti una metodologia per promuavere la
valutazione della qualitad delie prestazioni delle aziende sanitarie locafi e ospedaliere dei
cittadini. Il processo di Audit civico si basa sull'analisi critica e sistematica delle azioni svolte
dalle aziende, attraverso I'utiizzo di uno strumento metodologice che comporia ia
definizione di indicatori tramite la co-progettazione tra cittadini e referenti aziendali delle
modalita di raccolta di tali dati. | dati forniti dalla rilevazione degli indicatori verranno
confrontati con le informazioni tratte da altri sistemi di monitoraggio delle strutiure e dei
servizi, (per esempio accreditamento, le segnalazioni dei cittadini, anche attraversc a
documentazione riguardante delibere e provvediment aziendali, le fiste di attesa, interviste
alla direzione generale e sanitaria, consuitazione delle organizzazioni civiche).

6.3 Conferenza del servizi

L'art. 14, comma 4 del d.lgs. 229/1999 ha previsto che il direttore generale indice, aimeno
una volta I'anno, sentita la Conferenza locale per la Sanita, una Conferenza dei servizi,
rendendo noti i dati relativi allandamento dei servizi, allo stato di attuazione degli obiettivi, al
grado di raggiungimento degli standard con particolare riferimento allo svolgimento delle
attivita di tutela degli utenti.

Alla conferenza dei servizi partecipano anche i rappresentanti delle associazioni che hanno
stipulato convenzioni o protocolli d'intesa con l'azienda. Qualora il direttore generale non
provveda la conferenza viene convocata, previa diffida, dalla Regione.

6.4 Carta del servizi pubblici sanitari
La Caria dei servizi @ il patto con cui chi eroga un determinato servizio o prestazione Si

impegna nei confronti del cittadino/utente. | destinatari della Carta dei Servizi sono pertanto
tutti coloro che intendono utilizzare quei servizi o godere di quelle prestazioni che l'ente
pubblico o privata si candida a fornire. In particolare, la Carta dei servizi delle aziende
sanitarie deve essere scritta in modo comprensibile a tutti e contenere le informazioni che
permettano allutente di conoscere quali prestazioni e servizi ['azienda si impegna ad
erogare, ma, anche in che quantita, in che modo e con quali impegni di qualita. La Carta dei
servizi deve anche indicare il responsabile del servizio a cui potersi rivolgere per ottenere il
rispetto degli impegni dichiarati ¢ devono anche essere indicate le modalita per potere
presentare ricorso, per ricevere risposta e cosa pud fare il cittadino/utente se il suo reclamo
dovesse essere respinto.

Il direttore generale si impegna ad aggiornare la carta dei servizi annuaimente dandone
ampia diffusione.

La Carta dei servizi sara pubblicata sul sito dell'azienda e su quello delia Regiona Lazio.

6.5 Consulta sanitaria _

Presso le Aziende Unita Sanitarie Locali & istituita la Consulta Sanitaria (ai sensi delf'articolo
12 d.Igs. 229/199929 ed in conformita della L.r. 27/2006) come organismo di consultazione
di organismi di volontariato e di tutela dei diritti dei cittadini per fornire e raccogliere

informazioni sull’'organizzazione dei servizi erogati.

in particolare la Consulta Sanitaria:

- fornisce contributi per la programmazione sanitaria e socio sanitaria;

- elabora proposte finalizzate al miglioramento della quality e della umanizzazione dei
servizi;

- favorisce la partecipazione consapevole degli utenti e delle forze sociali attraverso
dibattiti ed altri mezzi adeguati,

- promuave programmi di educazione sanitaria e collabora alla pubblicizzazione ed alla
conoscenza per la corretta utilizzazione, da parte dellutenza, dei servizi e delle
prestazioni sanitarie;

- promuove iniziative volte alla attivazions dl sistemi di informazione sulle prestaziont
erogate, sulle tarntte e sulle modalita di accesso;
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- promuove progett di indagine di gradimento, nonché, programmi di ricerca sugli eventi
avversi ed sulle criticita nell'erogazione dei servizi,
. partecipa alla conferenza dei servizi di cui all'articolo 14, comma 4, del d.Igs. 502/92

E:\ Detto organismo si riunisce almeno ogni quattro mesi su convocaziane del direttore
Y sanitario che la presiede.

" La Consulta Sanitaria & costituita da:

- - 1idirettore sanitario o suo delegato;

. | direttori di distretto {per & sole Aziende USL),

- Un rappresentante per ciascun municipio (per le Aziende insistenti sul territorio del
comune di Roma), ¢ da 4 rappresentanti delie Conferenze locali della sanita (per le
Aziende insistenti sui territari provinciali} designati dalle rispettive Conferenze locali per
la sanita; per le Aziende USL; un rappresentante del Comune di Roma per le Aziende
Ospedaliere;

_ Un funzionario regionate competente in materia sanitaria & socio sanitaria (designato
dall' Assessore aila Sanita)

- 2 rappresentanti di ocrganismi di volontariato maggiormente rappresentativi
nel'Azienda,

- 2 rappresentanti di organismi di tutela dei diritti dei cittadini maggiormente
rappresentativi neli' Azienda;

- il responsabile delt'Ufficio relazioni con il pubblico.

La Consulta Sanitaria & costituita con provvedimento del direttore generale e dura in carica
due anni. Il suo funzionamento & disciplinato da apposite regolamento aziendale.

Per particolari esigenze, anche legats alle specificitd det territoric aziendale, il direttore
generale puo, nel provvedimento di costituzione della Consulta, prevedere la partecipazione
di altri soggetti istituzional,

7.IL SISTEMA DI VALUTAZIONE E CONTROLLO

Hl decreto legislative 30 luglio 1999, n. 286, come modificato dalla legge 4 agosto 2008, n.
248 {(c.d. decreto Bersani) ha introdotto norme per il riordine ed ii potenziamento dei
meccanismi e strumenti di monitoraggio e valutazione dei costi, dei rendimenti e dei risultati
dellattivitd svolta dalle amministrazioni pubbliche, a norma dell'articolo 11 della legge 15
marzo 19987, n. 59, prevedendo un articclato sistema di controllo interno. Al sensi
dellarticolo 4 delia legge regionale 3 agosto 2001 n. 16 “le aziende si dotano di un'idonea
organizzazione amministrativa e contabile nonché di adeguate procedure di controlio
interno in grado di garantire affidabilita e la funzionalita dei sistemi di controllo, secondo i
principi generali fissati dal decreto legislativo 30 luglio 1999, n. 286", |i sistema di controlle
interno rappresenta un fondamentale strumento di govemno aziendale voito al
raggiungimento di abiettivi gestionali, obiettivi di attendibilita delle informazioni, quale che
sia |a loro natura, ed obiettivi di rispetto delie leggi e delle norme in genere.

Il sistema di controllo interno & esercitato da soggetti esterni e da soggetti interni
altazienda. Allinterno dellazienda il controllo internc & esercitato sia a livello di direzione
strategica che di responsabili delle singofe strutture in relazione agii obiettivi loro assegnati
ma deve prevedere anche il coinvolgimento a livello operativo delle diverse strutture, al fine
di assicurare una accurata alimentazione ed elaborazione delie informazioni utilizzate.

7.1 Controlio delle regolarita amministrativa e contabile

Al controlii interni di verifica della legittimita, della regolarita e della correttezza dell'azione
amministrativa provvede it collegio sindacale. Sono fatte salve le competenze attribuite alle
societa di revisione incaricate secondo le modalita previste dail'articolo 4 della sopra citata
legge regionale 16/2001. Il controllo di regolarita amministrativa e contabile di norma non
comprende verifiche da effettuarsi in via preventiva.

il controllo esterna della gestione contabile, nel rispetto dell'articcio 100 della Costifuzione,
& affidato alla Corte dei Conti, la quale verifica la legittimita e ia regolarita contabile degli atti
adottati dalle pubbliche amministrazioni, |2 rispondenza dei risultati delle attivita agli obiettivi
prefissati, valutando contempaoraneamente costi, madi @ tempi dell'azione amministrativa.
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7.2 Controllo di gestione _
La silevanza del controllo di gestione & direttamente correlata alla configurazione

aziendalistica delie strutture sanitarie e al conseguente impianto di una contabilita analitica
per centri di costo conformi all'organizzazione aziendale. -
Il controllo di gestione ha una ampia portata e tende alla verifica dell'efficacia
(obiettivifrisultati}y ~ delefficienza  (risorsefrisultat) e delleconomicita  dell'azione
amministrativa al fine di ottimizzare, anche mediante tempestivi interventi di correziane, i
rapporto tra costi e risultati. A tal fine l'azienda sanitaria definisce ai sensi dell'articolo 4 del
decreto legisiative 286/1999:
“a) funita o le unita responsabiii deifa progettazione e della gestione del controlio
di gestione;
b) le unita organizzative a livello delle quali si intende misurare lefficacia,
V'efficienza ed economicita dell'azione amministrativa,
¢) le procedure di determinazione degli obiettivi gestionali e dei soggetli
responsabili;
d) linsieme dei prodoti e delle finalita delle singole strutture in coerenza con gh
obiettivi aziendali;
e) gl indicatori specifici per misurare efficacia efficienza ed economicita,
) lafrequenza di rilevazione delle informazioni.”
Un’apposita funzione in staff alla direzione strategica provvedera ad esercitare il controllo di
gestione sul budget aziendale, secondo parametri, procedure e indicatori annuaimente
determinati, utili a valutare la capacitd aziendale ad acquisire fattori operativi per la
produzione delle prestazioni o dei servizi da erogare, l'efficienza nellimpiego delle risorse
umane e strumentali, nonché, la produttivita dei predetti fattori garantendo l'obiettivita,
limparzialita e la trasparenza delle valutazioni.
Il contrallo interno di gestione & correlato, pertanto, alla gestione dei singoli budget
assegnati ai titolari dei diversi livelli di responsabilita individuati dalle aziende. La predetta
gestione budgetaria & indirizzata, generaimente, ad obiettivi di economicita della spesa in
presenza di una idonea qualita delle prestazioni rese alla luce degli specifici obiettivi
predeterminati dalla direzione aziendale e concordati con i dirigenti dei centri di
responsabilita. In tale cornice lo stesso responsabile & immediatamente interessato ad un
controllo interno del budget attribuitogli anche al fine di conoscere periodicamente, ©
comunque quando ne ravvisi I'esigenza, lo stato di utilizzazione del budget stesso per
tenere sotto controllo ed individuare le cause di eventuali scostamenti, intervenuti o
prevedibili, sia in termini di risultati che in termini economici, anche per il monitoraggio
trimestrale previsto dall'intesa Stato-regioni del 23 marzo 2005.

Le aziende assumono la strategia di integrare allinterno dei propri sistemi operativi (budget,
sistema premiante, valutazioni dei dirigenti, controllo di gestione, ...) sistemi di indicator efo
obiettivi di appropriatezza e di governo clinico.

Il budget, in particolare, costituisce lo strumento con il quale Fazienda attua e formalizza la
propria attivita di programmazione nel medio periodo. “Fare hudget” significa:

- costruire un documento, di natura operativa, con il quale si determinanc in modo
sistematico gli obiettivi da perseguire & le azioni che dovranno essere realizzate per il
loro raggiungimento;

- programmare, owvero, definire i livelli di responsabilita assegnhando specifiche
responsabilita sulla gestione;

- negoziare e condividere gli obiettivi, sia sanitari che economict;

- negoziare e condividere 'assegnazione delle risorse (umane, tecnologiche, strutturali,
ecc.),

- monitorare i risultati atiraverso uno specifico sistema informativa fondato su indicatori
condivisi e una reportistica costante.

Il budget aziendale & la risuttante di una "sommatoria” di budget spacifici, i quali includono
ciascuno degli specifici fattori oggetto del processo di negoziazions.

La formazione dei processo di budget segue un percorso di tipo “gerarchico”. dalla
Direzione strategica ai direttori delle strutture operative fino ai responsabili di unita
cperativa.

Le aziende assumono la strategia di integrare all'interno dei propri sistemi operativi (budget,
sistama premiante, valutazioni dei dirigenti, controllo di gestione, ...} sistemi di indicatosi e/o
obiettivi di appropriatezza e di governo clinico.




Ai sensi dellarticolo 131 della citata legge regionale 4/2006, per il conseguimento
dell'obiettivo di risanamento del deficit delle aziende sanitarie & istifuita fa cosiddetta
“cabina di regia” composta dal Presidente della Regione, dallAssessore al Bilancio €
dall'Assessore alla Sanitd (DGR 313/2006). A detta cabina di regia & attribuito il compito di
“monitorare i costi di produzione del sistema sanitario regionale” e di “curare i
coordinamento generale delle attivita volte alla realizzazione del sistema informativo
integrato per il controfto di gestione unificato defle Aziende sanitarie locali e delle Aziende
ospedaliere”. Le aziende sanitarie sono tenute al rispetto delle direttive adottate dalla cabina
di regia nel'ambito della propria attivita di indirizzo politico ed amministrativo.

7.3 Valutazione del personale con qualifica dirigenziale

"l Pubbliche amministrazioni, sulla base anche dei risultati def controfio di gestione, in
cosrenza a quanto stabilito al riguardo dai contraiti collettivi nazionali di lavoro, valutano le
prestazioni dei propri dirigent, nonché i comportamenti relativi allo sviluppo delle risarse
professionali, umane organizzative ad essi assegnate (competenze organizzative)." (ex art.
5 del decreto legislativo 286/1989)

| principi di responsabilizzazione e valutazione della dirigenza sono stati recepiti per il
Servizio Sanitario Nazionale dai contratii collettivi di lavoro, ai quali si fa diretto riferimento
per la specifica disciplina.

7.4 Controllo strategico

“I 'attivita di valutazione e controlio strategico mira a verificare, in funzione dell'esercizio dei
poteri di indirizzo da parte dei competenti organi, l'effettiva altuazione delle scelte contenute
nelle direttive ed aitri alti di indirizzo politico. L'attivita stessa consiste nell'analisi, preventiva
e successiva, delia congruenza e/o degli eventuali scostamenti tra le missioni affidate dalle
norme, gli obiettivi operativi prescelti, le scelte operative e le risorse umane, finanziarie e
materiali assegnate, nonché nelia identificazione degli eventuali fattori ostativi, delle
eventuali responsabilita per la mancata o parziale aftuazione dei possibili imedi” (ex art. 4]
del decreto tegislativo. 286/1999 modificato con legge 248/2006). Nell'ambito del sistema
sanitario regionale la Regione, aliatto di nomina di ciascun direttore generale, definisce e
assegna, aggiornandoli periodicamente, gli obiettivi di salute e di funzionamente dei servizi
con riferimento alle relative risorse, ferma restando la piena autenomia gestionale dei
direttori stessi. Le Regioni determinano preventivamente, in via generale, i criteri di
valutazione delfattivita dei direttori generali avendo riguardo al raggiungimento degli
obiettivi definiti nel quadro della programmazione regionale, con particolare attenzione
all'efficienza, efficacia e funzionalita dei servizi sanitari.

Decorsi diciotto mesi dalla nomina la Regione verifica i risultati aziendali conseguiti ed il
raggiungimento degli obiettivi assegnati allatto di nomina, aggiornati e monitorati
periodicamente.

La Giunta regionale esercita l'attivita di controllo strategico verificando complessivamente la
rispondenza dellattivita aziendate agli obieftivi assegnati al direttore generale e, pitt in
generale alle scelte ed agli indirizzi del piano sanitario regionale.

Allnterna deil'azienda detta attivita deve essere assicurata dalla direzione strategica. Le
direzioni strategiche delle aziende sanitarie, pertanto, in funzione dell'ssercizio dei propri
poteri di indirizzo, svolgeranno, nelfambite del sistema di controllo interno, una prapria
attivita di valutazione e controllo strategico, per l'analisi preventiva e successiva della
congruenza efo degli eventuali scostamenti tra le missioni affidate dalie norme, gli obiettivi
fissati dalla Regione, gli obiettivi operativi prescelti, le scelte operative e le risorse umane,
finanziarie e materiali assegnate, noncheé per l'identificazione degli eventuali fattori ostativi,
detle eventuali responsabilita, per la mancata o parziale attuazione e dei possibili rimedi.

8. STRUTTURA DELL’ATTO AZIENDALE

8.1 Contenuti dell’atto aziendale

Alcuni contenuti delfatto aziendale discendono direttamente dalle norme del decreto
legislativa 229/99, nonché, da altre norme della legislazicne nazionale, mentre altri sono
individuati dalla Regione Lazio nell'ambito deila propria autonomia normativa.

L'atto aziendale, in particolare, determina:
a) lasede legale & il logo aziendale,
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b) il patrimonio aziendale e gli elementi identificativi dellazienda sanitaria. Affinche
I'Atto Aziendale possa costituire uno strumento completo e rappresentativo della
complessita aziendale con tutte le caratteristiche strutturali, € opportuno includere
una mappa geografica efo topografica che ricomprenda l'ambito fterritoriale
dell' Azienda, con |a disiocazione e la individuazione dei distretti (specificandone la
sede}, | presidi ospedalieri, con i relativi posti letto distinti per specialita,
direttamente gestiti e autorizzati dalla Regione, i numero complessivo dei
dipartimenti, delle Unitd operative complesse e semplici, nonché, i dati della
popeolazione, quelll demagrafici e le strutture sanitarie autorizzate e accreditate sul
territoric aziendale con i posti letto insistenti;

c} il numero del personale dipendente (distinto per ruoli di appartenenzaj;

d) e funzioni del direttore generale e del collegio sindacale;

e) le .funzioni attribuite al direttore amministrative e al direttore sanitario, le
attribuzioni dei dirigenti nonché le modalitd per il conferimento di eventuali
deleghe e gli ambiti delle stesse;

f}) lindividuazione, tramite uno specifico allegate allatto aziendale come descritto
successivamente al punto 8.4, dei presidi e dei distretti, dei dipartimenti e delie
unita operative complesse & semplici, e di staff della direzione strategica,
attraverso uno specifica organigramma (allegato n. 1 — schema tipo);

g} le strutture accreditate e non insistenti sul territorig;

h) Traffidamento ai dirigenti di strutture complesse delle decisioni che impegnano
lazienda sanitaria verso l'esterno e i relativi limiti attraverso uno specifico
“funzionigramma’”, nellambito dei programmi adottati dal direttore generale e de!
budget assegnato {allegato n. 2);

i) il collegio di direzione, il consiglio dei sanitari e gli altri organismi individuati
all'interno dell'Azienda, e la relativa composizione;

i) it sistema di controlio interno;

k) e modalitd di rapporto e di collaborazione delfazienda con le altre aziende
sanitarie nonché con eventuali enti ed organismi, di cui allarticolo 4, comma 3 del
decreto legislativo 502/1992;

I} le modalita di informazione sui servizi sanitari e di tutela dei diritti degli utenti,
anche ai fini della corretta fruizione del sistema;

m) irapporti con gli enti locali.

8.2 Procedure per 'adozione dell’atto azlendale

L'atto aziendale ¢ adottato dal direttore generale con proprio provvedimento, previo parere
del Collegio di Direzione e previo confronto con le organizzazioni sindacali di cui agli artt. 3
& seguenti del CCNL 3.11.06, con la Conferenza dei Sindaci e sentito il Consiglio dei
sanitari. In fase di prima attuazione gii atti aziendali devono essere adottati entro 60 giomi
datila data di pubblicazione del presente atto di indirizzo.

La Giunta regionale effettua, entro il termine di quarantacinque giorni dalla data di
ricevimento, la verifica dell'atto aziendale per it tramite della Direzione regionale
delfAssessorato alla Sanitd, competente in materia di organizzazione delle aziende
sanitarie, che ha la facolta di acquisire direttamente atti, documenti, informazioni esplicative
efc., interrompendo, dalla data della richiesta, i termini di cui sopra.

Qualora il direttore generale, in questa fase, ritenga di apportare modifiche, (che non
rivestano carattere meramente formale), I'atto aziendale deve essere adottato con la
procedura sopradescritta.

La Giunta regionale, qualora rilevi la mancanza di conformita al presente atto di indirizzo e
alle linee di programmazione regionale, rinvia {'atto aziendale al direttore generale per i
necessari adeguamenti. Decorso il termine ovvero, in caso di rinvio, a seguito della
trasmissione alla Regione dell'atto aziendale completo degli adeguamenti richiesti, lo stesso
sara pubblicato sul BURL e sul sito internet dell'azienda.

Il direttore generale convochera una specifica Conferenza di servizi nella quale verra
illustrato l'atto aziendale.

Latto aziendale pud cssere successivamente mudificato dal direttore generale con Is
modalltd sopre indicate. Dovranno essers allegate al provvaedmento di modifica del
suddetto documento, quale parte integrante, le pagine interessate con la specificazions
esatta delle modtfiche apportate e le relative motivazioni. E’ evidente che non sono soggette
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a tali procedure le modifiche concernenti gli elementi meramente identificativi o alcuni
contenuti formali saggetti a mutamenti naturali o che comunque non influiscono sullassetto
organizzativo {per es. n. del personale, popolazione residente ecc.).

/ Al sensi dell'articolo 132 della legge regionale 29 aprile 2008, n. 12, L'assessorato alla
\ . Sanita comunica ala commissione consiliare competente in materia di sanita l'approvazions
degli atti aziendali (trasmettendo gli stessi) & delle relative modifiche.

8.3. Regolamenti
A fini di una corretta e completa applicazione del presente atto di indirizzo, | direttori
generali delle singole Aziende sanitarie procedono alladozione di regalamenti interni, che
dovranno essere adottati entro tre mesi dall'adozione dello stesso, nelle seguente materie:
a) modalitd di affidamento, cambiamento e revoca delia direzione delle strutture e
degli incarichi ai dirigenti e e modalita di valutazione degli stessi;
b} relazioni sindacali;
c) modalita con cui l'azienda sanitaria appalta o contratta direttamente la fornitura di
beni e servizi nel rispetto del Codice degli appalti emanato con decreto legislativo
12 aprile 2006, n. 163;
d) modalita di svolgimento dell’ attivita jibero professionale "intra moenia”;
e) modalita di gestione per obiettivi e di negoziazione dei budget, nonché, il
collegamento con il sistema premiante;
f) modalita di funzionamento dei dipartimenti e dei distretti
g) modalita di funzionamento degli organismi individuati nell'atto aziendale,;
hy procedure di controllo interna.

Potranno altresi essere adottati altri regolamenti interni per l'organizzazione di altri settori di
attivita nonché in attuazione della normativa nazionale e regionale in materia di prevenzione
e sicurezza de! lavoro, di protezione e sicurezza dei dati personali, di semplificazione
amministrativa.

| regalamenti aziendali dovranno essere pubblicati sui siti internet aziendalt e sul portale
regionale della sanita.

8.4. Organizzazione interna dei presidi ospedalieri, dei distretti e dei dipartimenti e
organizzazione delle strutture in staff alla Direzione strategica.

L'atto aziendale prevede altresi I'organizzazione interna dei presidi ospedalieri, dei distretti,
dei dipartimenti, nonché& lorganizzazione delle unitd operative in staff alla direziane
strategica, articolate, a seconda delfa natura delle attivita e delle esigenze di funzionalita
dellazienda, in strutture operative, unita operative semplici & complesse (qualunque
modifica & soggetta alle procedure sopra individuate).

Al fine di semplificare ed uniformare sia |a redazione degli atti aziendali (anche nelia
terminologia) che la verifica da parte della Regions, & stato predisposto uno schema tipe di
organigramma (allegato n. 1) che le aziende sanitarie adotteranno in relazione alla
crganizzazione individuata.

In ogni deliberazione o aitro provvedimento aziendale successivo che riguardi anche
indirettamente I'assetto organizzative dellazienda {(es, affidamento incarichi), si dovra
attestare che la statuizione & conforme alle previsioni dell'atto aziendale, citandone il punio
elo la pagina di pubblicazione sul BURL.
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SECONDA SEZIONE

9. ASSETTO ISTITUZIONALE DELLE AZIENDE SANITARIE:
QRGANI E ORGANISMI

9.1 Organi

Al ser?si dellarticolo 3 del decreto legislative 502/1992 e successive modificazioni e
integrazioni, sona organi defl'azienda:

il dirsttore generale;

il Collegio Sindacale.

9.1.1 Direttore generale
Il direttore generate dell'azienda sanitaria, ai sensi dellart. 55 del Nuovo Statuto della
Regione Lazio, & nominato dal Presidente della Regione, acquisito il parere della
commissione consiliare permanente competente per materia.

Il direttore generale delie aziende sanitarie & titolare della rappresentanza legale e di tutti i
poteri di gestione dell'azienda stessa, nonché dellimparzialitd ¢ del buon andamento
dell'azione amministrativa. Risponde alla Regione in relazione agli obiettivi assegnati all'atto
di nomina nellambito degli atti strategici e di programmazione regionale.

L'autonomo e pieno esercizic da parte del dirsttore generale delle funzioni gestionali
delfazienda & svolto nel rispetto dei poteri spettant:

a)
b)

¢)

alla Regione che ne indirizza I'attivita ed esercita il controllo sul suo operate;

al Sindaco o alla conferenza locale della sanita e socic-sanitaria, che partecipa alia
programmaziene aziendale nellambito di quella regionale ed esercita compiti di
vigitanza generale sulfazienda e sull'operato del direttore generale;

al collegio sindacale cui sono affidati compiti di vigilanza sull'osservanza delle leggi
€ dei regotamanti e |a verifica sull'attivita contabile dell'azienda.

il direttore generale, In particolare, provvede:

a)
b)

15011/06

alla nomina del direttore sanitario e de! direttore amministrativo;

alla nomina del collegio sindacale e alla sua prima convocazione nei termini di
legge;

alla costituzione del collegio di direzione e del consiglic dei sanitari;

alla nomina dei componenti del Nucleo di Valutazione, del Collegio tecnico e dsl
Comitato per le pari opportunita e di qualunque altre organismo.

all'adozione dell'atto aziendale e delle sue modificazioni ad irtegrazioni,
all'adozione degli atti regolamentari di cui al punto 8.3;

alfadozione degli atti di organizzazione interna dei presidi ospedalieri, dei distrettj e
dei dipartimenti e all'organizzazione dello staff alla Direzione strategica (punto 8.4);
alla nomina e revoca dei responsabili delle struiture operative dell'azienda, nonche,
dei responsabili dei dipartimenti, delle Unitd operative complesse e semplici & al
conferimento degli incarichi professionali:

ai provvedimenti conseguenti la valutazione det dirigenti;

all'adozione del documanto per ia valutazione dei rischi e nomina de! responsabile
del servizio di prevenzione e protezione (SPP). Tale responsabile deve essere
individuato in figura diversa dal responsabile di area tecnica preposto alla
manutenzione,

al'adozione dei regolamenti interni per il funzionamento degli organismi coliegiali
individuati dal presente atto di indirizzo; ,
ailadozione dei regolamenti interni aziendali ivi compresi quelli per il funzionamento
degli organismi collegiali individuati dal pressnte atto di indirizzo (Collegic di
Direzione, Consiglio dei Sanitari e Comitato di Dipartimento):

alladozione della dotazione organica aziendale;

alladoziene del bilancic economico di previsione annuale e pluriennale nanché del
bilangio di esercizio;

ali'adozione del piano attuativo locale, del programma delie attivita territoriali,
noncheé, degli altri atti programmatici con i quali sono definiti gli obiettivi e le priorita
per la gestione dellazienda sanitaria e sono assegnate le risorse urmane,

strumentali e finanziarie;
&
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p) alla verifica, attraverso il servizio di controlio interno, mediante valutazione
comparativa dei costi, dei rendimenti e dei risultati, della correita ed economica
gesticne delie risorse, nonché, dellimparzialitd e del buon andamento delfazione
amministrativa;

q) alia verifica guali-quantitativa dei servizi erogati anche attraverso strutture a cié
preposte;

r  al'adozione degli altri atti indicati dalla legistazione vigente.

It direttore generale, ai sensi dell'articolo 15bis, comma 1 del d.Igs. 502/1992, attribuisce al
direttore amministrativo, al direttore sanitario nonché ai direttori di presidio, di distretto, di
Dipartimento ed ai dirigenti responsabili di struttura complessa le funzioni lore spettanti, can
particolare riguardo alle decisioni che impegnano {azienda verso lesterno (vedi

funzionigramma, allegato n.2).

Si precisa che le funzioni gestionali, esercitate dai dirigenti delle aziende ai diversi livelli
posseno essere:
- funzieni delegate datl direttore generaie con tutti i timiti, le implicazioni e (e
conseguenze derivanti dall'istituto della delega;
- funzioni proprie, agli stessi attribuiti nel momento della sottoscrizione dei contratto
di lavoro o con specifico atto del direttore generale.

In relazione alle funzioni di eui sopra, al fine di mantenere distinte quelle rientranti negli atti
di alta amministrazione da quelle di carattere gestionale, anche ai sensi dell'articolo 8, legge
regionale n. 8/2002, comma 1, cosl come modificato dalla |.r. 4/2008, le funzioni attribuite al
direttore generale devono essere distinte in:
- funzioni ad esso esclusivamente riservate; e
- funzioni delegabili, in tutto o in parte, ai direttori sanitario e amministrativo e agli altri -7t ¢
dirigenti dell'azienda. ey

-
Rimangono, infatti, di esclusiva competenza del direttore generale le funzioni di alta /' /§
amministrazione e cioé quefle pit propriamente “di governa®, menire sono delegabiii al vari [ h
livelli della dirigenza le funzioni di caraftere gestionale, attraverso le quali si esplica .
l'autonomia funzionale delle articolazioni organizzative dell'azienda tra cui:
- lattuazione dei contratti collettivi di lavoro del personale e l'adozione degli atti di =~ =™
gestione del personals stesso; L
- lesercizio del poteri di spesa nei limiti degli stanziamenti di bilancio & di s
acquisizione delle entrate, entro | limiti di valore prefissati;
- l'approvazione degli atti di gara per lavori e forniture;
- la stipula dei contratti.

Il direttore generale pud, pertanto, con proprio provvedimento, delegare ai dirigenti
dell'azienda sanitaria 'emanazione di atti di gestione di propria competenza.

L'atto di conferimento della delega deve contenere I'esatta specificazione delfe attribuzioni
delegate e le eventuali direttive, stabilisce i limiti e la durata della delega stessa e viene
pubblicato sull'aibo dell'azienda e sul sito internet del’azienda.

Il delegante non puo esercitare in costanza di delega le attribuzioni delegate.

Il delegato non pud sub-delegare le attribuzioni oggetto della delega ed & responsabile degli
afti adottati e del compiti assolti in attuazione della delega e dei loro sffetti.

Gli atti emanati dal delegato non sono impugnabili con ricorso al delegante e sono soggetti
allo stesso regime del controlli previsto per gli atti emanati dal titolare.

Il delegante puo, in qualsiasi momento, revocare la delega con le stesse modalita di forma
previste per I'atto di conferimento della delega stessa. |I rapporto di delega cessa, inolfre,
quando muta il delegante o il delegaio.

Al titolare rimangono comunque riservati i poteri di autotutela coordinamento & di vigilanza
{esempio: annullamento e modifica degii atti adottati dal delegato).

Anche tenuto conto che ai dirigenti pud essere attribuita la potesta di adottare atti a
rilevanza esterna imputabili direttarnente all'azienda, & necessario che In apposito atto da
pubblicare allalbo dell'azienda e sul sito internet aziendale, vangano specificati,
detlagliatamente, gli ambiti oggettivi e soggettivi delle attribuzioni dirigenziali. Al fine di
agevolare le aziende in tale adempimento & stato elaborato uno schema di funzionigramma
(allegato 2) che le aziende potranno adattare al loro specifico contesto.
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Tale adempimento di cui al disposto normativo dellart. 15bis comma 1 del d.Igs. 502/1982
soddisfa i principi della trasparenza e della certezza del diritto.

Al fine di omogeneizzare ia forma degli atti amministrativi detie aziende, si ritiene opportuno
precisare che gli atti di alta Amministrazione dovranno essere adottati con deliberazione del
direttore generale e gli atti di gestione con determinazione dirigenziale.

9.1.2 Collegio sindacale: composizione e funzioni

I} collegio sindacale delle aziende sanitarie, ai sensi dellarticolo 10 della {r. 18/1994
maodificato dalta L.r. 31 ottobre 1996, n. 45 da ultimo modificato dall'articolo 133 della legge
regicnale del 28 aprile 2008, n. 4, & nominato dal direttore generale ed & composto da
cingue membri effettivi e due supplenti.

H collegio sindacale, nella prima seduta convocata dal direttore generale entro cinque giorni
dal provvedimento di nomina, elegge il Presidente tra | membri effettivi designati dalta
Regione secondo modalita previste dalle norme.

Detto organo:

a) verifica 'amministrazione dell'azienda sotto il profilc economico:

b} vigila sull'osservanza della legge;

c) accerta la regolare tenuta della contabilitd e la conformita de! bilancio alle
risultanze dei libri e defie scritture contabili, ed effettua pericdicamente
verifiche di cassa,

d} fornisce a! direttore generale indicazioni utili alla corretta gestione aziendale
e provvede ad ogni altro adempimento previsto dalfa iegislazione vigente e
dall'atto aziendale;

8) riferisce almeno frimestralmente alla Regione, anche su richiesta di
questultima, sui risultati  del riscontro eseguito, denunciando
immediatamente i fatti se vi & fondato sospetto di gravi irregolarita; trasmette
periodicamente, @ comunque con cadenza almeno semestrale, una propria
relazione suli'andamenta dell'attivita dell'unita sanitaria locale o dellazienda
ospedaliera rispettivamente aila Conferenza dei sindaci o al sindaco del
comune capoluogo della provincia dove & situata 'azienda stessa,

10. GOVERNQ STRATEGICO AZIENDALE

Il gaverno strategico aziendale & esercitato dalia Direzione strategica composta dal direttore
generale, dal direttore sanitario e dal direftore amministrativo avvalendosi del collegio di
direzione.

Conferenze lpcali

Strettamente correlate al Governo strategico aziendale sono le Conferenze locali per la
sanlta, (Conferenza dei Sindaci e conferenza dei Presidenti dei Municipi}. Esse sono,
infatti, chiamate dal iegislatore a partecipare alla definizione delle linee di indirizzo per
limpostazione programmatica dellattivitd nelle unita sanitarie locali af fine di corrispondere
alle esigenze sanitarie e socio-sanitarie della popolazione.

I decreto legislativo 229/1999 ha rafforzato il ruolo di dette Conferenze sancendo che, in
sede di valutazione dei risultati delle aziende sanitarie, siano previste specifiche forme e
modalita di partecipazione delle stesse

Le succitate Conferenze dovranno esprimere il propric parere alla Regione nei procedimenti
di valutazione dell'operato de! direttore generale ivi compresa Ia verifica, trascorsi diciotto
mesi dalta nomina, dei risultati aziendaii conseguiti e il raggiungimento degli obiettivi
assegnati.

Le Aziende sono articolate in direzione strategica e strutiure operative.

10.1 La direzione strategica
La direzione strategica definisce, sulla base delle indicazioni della programmagzione
regionale, le strategie & i programmi aziendali di cui controlia la realizzazione.

La direzione strategica rappresenta pertanto la sede ove si svolgono le interrelazioni
permanent! che consentono il perseguimento della "missione direzionale” intendendo per
tali;

—
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- irapporti istituzionali con ghi organi e gli organismi (fra cui la Conferenza Locale per la
Sanita e il collegio sindacale);

- i rappori con i dirigenti che coadiuvano, in farma collegiale, la direzione aziendale
nelle attivita di governo (collegio di direzione).

In particolare spetta alla direzione strategica:

- [lindividuazione degli obiettivi e dei pragrammi pluriennaii finalizzati all'esercizio daila
funzione di tutela della salute, di cui & titolare I'Azienda USL, relativamente al propria
ambito territoriale, in concorso ceon la Regione, sulla base di analisi preordinate alla
valutazione dello stato di salute della popelazione di riferimento e dell'impatto sulia
salute dei determinanti sanitari e non sanitari;

- l'organizzazione aziendale e programmazione della produttivita e delle qualita delle
prestazioni;

- |a pianificazione deile risorse e degli investimenti;

- le relazioni interne ed esterne;

- la garanzia dellz sicurezza e prevenzione;

- il controilo di gestione,

In seno alla direzione strategica, le Aziende Unitad Sanitarie Locali devono coordinare
I'attivitd di vigitanza e di controllo esternc sull'assistenza erogata dalle strutture sanitarie
ubicate nel territorio di competenza. Per svolgere correttamente tale funzione occorre che
I'attivita di controllo e verifica delle Aziende si sviluppi attraverso la sinergia di tutti i Servizi
coinvalti, in modo che ogni iniziativa si realizzi con l'indispensabile collaborazione e scambio
di informazioni,

Si ritiene, infatti, che la costante azione di verifica dei requisiti per 'esercizio della attivita
sanitaria refativi alla capacita produttiva ed al volume delle prestazioni erogate dai singoli
soggetli erogatori privati accreditati, costituiscono gli elementi di base anche per ia
valutazione della qualita delle prestazioni e per il corretto uso delle risorse

Le Aziende devono anche vigilare affinché le risultanze economiche, della attivita di
controilo circa I'appropriatezza dellassistenza e della verifica della capacitad produttiva,
trovino riscontro contabile.

In tal senso gii ultimi provvedimenti regionali in materia, riportando nella piena
responsabilita delle Aziende USL la gestione ed il controlio di tutte le prestazioni sanitarie
acquistate per conto del SSR dai soggetti erogatori privati provvisoriamente accreditati,
stabiliscono, per alcune atfivitd (assistenza ospedaliera,specialistica ambulatoriale},
procedure di controllo della fatturazione semplificate, chiare e certe, connesse ai sistemi
informativi specifici esistenti. Per le altre, (RSA, comunita terapeutiche riabilitative e socio-
riabifitative, Hospice, Centri alzheimer, case di cura neuropsichiatiiche etc) in attesa
dellavvio delle indispensabili rilevazioni informatiche, le Aziende USL sono chiamate ad
individuare i procedimenti relativi al controllo delle prestazicni ed afla fiquidazione delle
fatture, uniformandoli ai medesimi principi e criteri,

10.2 Il direttore sanitario e il direttore amministrativo

li direttore sanitario ed il direttore amministrativo sono nominati, in rapporto fiduciario, dal
direttore generale che risponde della verifica del possesso dei requisiti previsti dalla
normativa vigente, acquisendo le necessarie certificazioni dei titoli e dei servizi svolti. Il
direttore generale sottoscrive con gli stessi un contratto di prestazione d'opera inteliettuale,
in conformita allo schema tipo approvato dalla Giunta regionale, che trasmettera alla

Reglone entro 10 giorni.

il direttore sanitario ed il direttore amministrativo fanno parte delia direzione strategica e
concorrono al governo dellAzienda e al processo di pianificazione e controllo strategico
della stessa e coadiuvano il direttore generale nellesercizio delle funzioni ad esso spettanti,
Essi esprimono parere sugli atti del direttore generale per quanto di propria competenza ad
incltre:
- esprimone parere su ogni questione che venga loro sottoposta;
- svolgono le funzioni e adottano gli atli ad essi delegati e attribuiti dal direttore
generalg;
- formulano, per le parti di competenza, proposte al direttore generale, ai fini della
elaborazione dei piani pluriennali, dei programmi annuali e dei progetti di attivita:
-~ curano, per quanto di competenza, l'attuazione del programmi ¢ dei piani
delf'azienda e aftraverso i servizi alle proprie dipendenze;
- @sercitana | poteri di spesa neli'amblto delle deleghe ricevute dal direttore generale
degli importi determinati dallo stesso;
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- determinano, informandone le organizzazioni sindacali, i criteri generali di
organizzazione dei servizi di rispettiva competenza nelfambito delie direttive
ricevute dal direttore generale;

- verificane e controllano P'attivita dei dirigenti dei servizi e adottano i conseguenti
provvedimenti, anche di carattere sostitutive, riferendone al direttore generale,
anche ai fini del cantrolio interno:

- svolgono agni altra funzione attribuita loro dalle leggi e dai regolamenti.

Il direttore sanitario ed il direttore amministrativo, di loro iniziativa o su indicazione del
direttore generale, possonho, in qualsiasi fase del procedimento, avocare la trattazione
diretta di affari che rivestono particolare rilevanza nelfambito delle rispettive competenze &
delle rispettive funzioni, adoftando correlativamente tutti gli atti necessari.

In caso di assenza o impedimento del direttore sanitario efo del direttore amministrativo le
funzieni song svolte rispettivamente, ed in via temporanea, da un dirigente della funzione
sanitaria e da un dirigente della funzione amministrativa, nominati dal direttore generale, su
proposta degli stessi.

10.2.1 Direttore sanitario

Il direttore sanitaric dirige i servizi sanitari ai fini organizzativi &d igienico-sanitari.

E’ responsabile del miglioramenta continua della qualitd e del governc clinico comptessivi
dellAzienda intesi come insieme organizzato di attivita.

Al fine del buon andamento delle aftivitd e delle prestazioni sanitarie, della realizzazione dei
programmi e del raggiungimento degli obiettivi individuati dalla direzicne strategica, il
direttore sanitario assicura la continuita operativa con le strutture e con i professionisti,
attraverse il loro coordinamento unitaric & lo sviluppo di metodologie organizzative
(organizzazioni a rete, reti professionali, di lavare interdisciplinari, etc.) finalizzate a
realizzare la presa in carico degli utenti-pazienti e la continuita assistenziale.

Il direttore sanitario per I'esercizio delle proprie funzioni si avvale delle strutture o dei
professionisti deputati alla trattazione delle seguenti linee di attivita:
- analisi preordinate alla valutazione dello stato di salute della popolazione e
dell'impatto sulla salute dei determinanti sanitari e non sanitari;
- sistemi informativi sanitari;
- sviluppo del governo clinico e della garanzia della qualita dei servizi;
- formazione,
prevenzione rischio clinico;
- protezione dalle radiazioni icnizzanti e non ionizzanti;
- valutazione delle tecnologie (tecnotogy assessment):
- accreditamento;
coerdinamentoe delle diverse linee di attivita svoita nei distratti;
coordinamente dalle ailtivita di ricovero;
- assistenzafarmaceutice, —_——
- medicina legale ie_delle assicurazioni (solo per le Agiendﬂgmq_aiiere)}k
- valorizzazione di tutte le professioni sanitaria:
- programmazione e verifica delle liste e dei tempi di attesa;
- piani di prevenzione attiva e degli screenings;
- coordinamento locale trapianti,

Il direttore sanitario delle Aziende USL assicura il coordinamento delle diverse linee di
aftivita svolta nei distretii.

II direttore sanitario svolge ogni altra funzicne, ivi compresa I'adozione di atti a rilevanza
esterna, su delega de! direttore generale, fermo restando ogni altra competenza attribuitag!i
dalla legislazione vigente, dal presente atto e dai regolamenti aziendali.

Egli presiede il consiglio dei sanitari.

Il direttore sanitario, al fine dello sviluppo del governo clinico e della promozione della
conoscenza e utilizzazione degli strumenti che gli sono propri promuove e st avvale dei
comitati, delle commissioni, dei gruppi di lavore previsti dalle normative vigenti 0 ritenuti
opportuni nell'ambito dell'azienda, intesi come momenta di diffusione della conoscenza in
medicina e nell'assistenza, come strumento di sviluppo del miglioramento dslia qualita e del
governo clinico. Presiede efo coordina gii stessi e/o vi partecipa secondo quanto previsto
dalle normative vigenti e dagli atti regolamentari aziendali.
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10.2.2 Direttore amministrativo

Dirige i servizi amministrativi deil'azienda in conformitd agli indirizzi generali di
programmazione e alle disposizioni del direttore generale, assicura la correttezza,
completezza e trasparenza dei processi di formazione dei documenti rappresentativi delle
dinamiche economiche, finanziarie e patrimoniali, la legittimitd degti atti ed il corretto
assolvimento delle funzioni di supporto tecnico, amministrativo, logistico. Definisce gii
orientamenti operativi delle strutture assegnate al governo economico finanziarie aziendale
e garantisce, dal punto di vista amministrative, lo sviluppo e I'implamentazione dslle reti che
presiadono al sistema informatico di supporto alle attivita direzionali proprie dei diversi livelli
di governo aziendale e promuove pregrammi specifici per la formazione del personale

amministrativo.

il direttore amministrativo, per e funzioni operative di supporto allattivita del’'Azienda, si
avvale delle strutture o dei professionisti deputati alla trattazione delle seguenti finee di
atlivita:

- progettazione esecuzione e gestione di interventi strutturati;

- acquisizione manutenzione e dismissione del patrimonio immobiliare;

- acquisizione manutenzione e dismissione dei beni mobili patrimonial;

- acguisizione, gestione e distribuzione di beni di consumo;

- acquisizione e gestione di servizi;

- gestione giuridico-economica delle risorse umane;

- gestione e sviluppo dell'lCT,

- gestione del bilancio di previsione e consuntivo, delle entrate e delle spese, della

contabilita e degli adempimenti tributari;
- gestione degli AAGG, consulenze legali e dei rapporti con il pubblico.

L'atto di organizzazione interna dell'Azienda disciplinerd i collegamenti tra le unita operative
centrali dei servizi amministrativi e le funzioni amministrative, contabili e tecniche esercitate
a livello di distrettuale, ospedaliero e di dipartimento.

L’organizzazione funzionale di pit Unita crganizzative tra loro collegate pué dare origine ad
“Aree di coordinamento”, di norma in numero non superiore a due, di cui una potra essere

di tipo tecnico.

$0.3 Organismi deil’ Azienda

10.3.1 Collegio di direzione: composizione e funzioni

Il direttore generale costituisce, con proprio provvedimento, il Callegio di direzione,
prevedendo uno specifico regolamento per le modalita di funzicnamento che tenga conto,
oltre che delle indicazioni contenute nel presente atto di indirizzo, anche delle funzioni del
Collegio di direzione previste dalla normativa vigents.

Il direttore generale si avvale di detto organismo per il governo delle attivita cliniche, Ia
pregrammazione e valutazione delle attivits tecnico-sanitarie & di quelle ad alta integrazione
sanitaria. Il Collegio di direzione concorre alla formulazione dei programmi di formazione,
deile soluzioni organizzative per I'attuazione della attivita libero-professionale intramuraria e
alta valutazione dei risultati conseguiti rispetto agli oblettivi clinici. Il direttore generale si
avvale del Collegio di direzions per la elaborazione del programma di attivitd dellazienda,
nonché, per lorganizzazione e lo sviluppo dei servizi in aftuazione del modello
dipartimentale e per l'utilizzo delle risorse umane.

[l Collegio di Direzione & presieduto dal direttore generale ed & composto da:

- Il diretiore sanitario;

- Hdirettore amministrativo;

- | direttori di Dipartimenti;

- | direttori delle aree di coordinamento amministrative (ave previste);

- I direttori dei Distretti Sanitari (per le Aziende US1 ):

- | direttori Sanitari di Presidio Ospedaliero o Polo Ospedaliero;

- Il courdinatore Aziendale delle attivita socio — sanitarie ad elevata integrazione
sanilaria (per le Azlende USL e ove previsto);

- Il Dlrigente dell'area dipartimentale omogenea di sanita pubblica veterinaria (per la
Aziendsa USL). '
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A prescindere dalle specifiche modalita organizzative che ciascuna azienda potra adottare,
partecipano come componenti del Collegio di direzione 1 dirigente responsabile
dell'assistenza infermieristica ed il dirigente responsabile dell'assistenza farmaceutica.

Le Aziende USL e le aziende ospedaliere dovranno adeguare la composizione del Collegio
di direzione alle previsioni del proprio atto aziendale. In rapporto a singoli argomenti trattati
potra essere prevista ia partecipazione al Collegio stesso di dirigent! o professionisti cui &
affidata fa responsabilita di strutture o incarichi di particolare rilevanza strategica .

10.3.2 Consiglio dei sanitari: composizione e funzionamento

[l Consiglio dei sanitari, costituito con provvedimento del direttore generale, & un arganismo
elettivo dellAzienda Unita Sanitaria Locale e deilAzienda Ospedaliera con funzioni di
consulenza tecnico—sanitaria. Esso fornisce parere obbligatorio al direttore generale per le
attivita tecnico—sanitarie, anche sotto il profilo organizzative e per gli investimenti ad essa
attinenti; si esprime altresi sulle attivitd di assistenza sanitaria. Le modalita di
funzionamento det Consigtio dei sanitari sono previste da un apposito regolamento.

Di norma il Censiglio dei sanitari si riunisce ogni 15 giomni,

Il parere si intende espresso favorevolmente se it Consiglio dei sanitari non si pronuncia
entro il 15° giorno dalla data di ricevimento della richiesta di parere.

a- Composizione
Il Consiglio dei Sanitari & presieduto dal direttore sanitaric dellAzienda e la
composizione varia a seconda che trattasi di Azienda Ospedaliera o Azienda Unita
Sanitaria Locale.

Composizione del Consiglio dei Sanitari delle Aziende Ospedaiiere:
La rappresenianza ¢ composta da:

- n. 10 Dirigenti medici ospedalieri di cui 4 dirigenti di strutiura complessa e n. 6
dirigenti con cinque anni di anzianita in ruoio. Nelle Aziende Ospedaliers con pil
presidi viene assicurata la presenza di almeno un rappresentante medico per
presidio qualtora il numero dei posti letto sia superiore a 150;

- n. 5 dirigenti sanitari Jaureati non medici del ruolo sanitaric in rappresentanza di

/ ciascuna figura professionale cperante nelle Aziende Ospedaliere;

- n.1 operatare dell'area infermieristica;
- n.2 operatori deli'area tecnico - sanitaria e della riabilitazione.

Nelle Aziende Ospedaliere ove insiste la prevalenza del corso formative del triennio
clinico della facoltd di medicina, deve essere assicurata, in proporzione, la
rappresentanza universitaria del personale dirigente sanitario con funzioni apicali, del
personale dirigente sanitario non apicale e del personale tecnico laureato.

Composizione del consiglic dei sanitari delle Azisnde USL.
La rappresentanza ¢ assicurata dalle seguenti figure professionali:
- n. 6 dirigenti medici ospedalieri e territoriali dipendenti del’Azienda di cui uno de!
Dipartimento di Prevenzione;
- n.1dirigente medico veterinario;
- n. 1 medico specialista ambulatoriale;
- n. 1 medice di medicina generale;
- n. 1 medico pediatra di libera scelta;
- 0. 5 dirigenti sanitari laureati non medici del ruolo sanitario in rappresentanza di
ciascuna figura professionale operante nelle Aziende unita sanitaria locale;
- n.1operatore dell'area infermiaristica:
- n.2operatori dell'area tecnico — sanitaria, della riabilitazione e delia prevenzione.

| medici di medicina generale ed i pediatri di libera scelta sono eletti per ogni singela
Azienda USL dai medici ¢i medicina generale e pediatri di libera scelta operanti nel
territorio aziendale di appartenenza.

b- Personale avente diritto alla nomina di componente de! Consiglio dei Sanitari
Possono essere eletti quali componenti del Consiglio dei Sanitari :
a) idipendenti del servizic sanitario nazionate con almeno 3 anni di anzianita:
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b) il personale universitario, assegnato, da almenoc 3 anni, ag attivita assistenziali (per
le aziende in cui insiste il triennio clinico delia facoltd di medicina e per le aziende
in cui & presente anche la componante unjversitaria).

Partecipano, quindi, alla elezione del Consiglio dei sanitari, i dipendenti, ciascuno per la
categoria di appartenenza, del ruolo: medici ospedalieri, medici territoriali, medici
universitari, personale laureato sanitario, personale laureato sanitario universitaria,
medici veterinari, personaie infermieristico e personale tecnico — sanitario.

Tutti i componenti del Consiglio dei Sanitari scno eletti sulla base di liste distinte, formate
in ordine alfabetico, per ciascuna delle categerie da nominare, nelle quali possono
candidarsi gli operatori della azienda in possesso dei requisiti sopra descritti.

- Modalita per lo svolgimento delle elezioni

[ direttore generale indice le elezioni, previo avviso da pubblicare, almeno 30 giorni
prima della data fissata, garantendone la massima diffusione, anche attraverso
laffissione delfavviso sugli appositi spazi riservati allinterno dell'azienda e la notifica
alle parti sociafi. L'avvisc deve contenere tutte ie informazioni necessarie in merito alle
elezioni: dafa, ora e sede.

Le operazioni di voto si svolgono nelf'arco di una sola giornata e sone a scrutinio
segreto.

L'Azienda mette a disposizione idonei locali affinché dette operazioni avvengano in
mado regolare, rispettando il principlo della segretezza.

- Commissione elettoraie e seggio elettorale :

I} direttore generale costituisce una Commissione elettorale composta dal direttore
amministrativo, o suo delegato, con funzioni di presidente, e da quatiro dipendenti
dell'azienda estratti a sorte tra il personale appartenente ai ruoli non interessati alle
elezioni, di cui uno con funzioni di segretaric. Alla Commissione compete la
predisposizione delfelenco dei dipendenti aventi i) diritto di voto, suddivisi per categoria,
nonché la verifica dei requisiti di eleggibilit. Gli elenchi sono affissi all’albo dellAzienda
almeno 10 giorni prima della data delle elezioni.

La Commissione elettorale costituisce, nelle sedi dove avvengono le elezioni, i seggi
elettorali composti da 3 scrutatori, di cui uno anche cen funzioni di presidente ed uno di
segretario, sorteggiati tra il personale che non risulti candidato.

Campete al seggio elettorale ['espletamento di tutti gli adempimenti ed operazioni
connesse al voto, nonché le operazioni di spoglio che devono essere eseguite
pubblicamente.

e- Elezione dei componenti

f-
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Ogni elettore partecipa con voto limitato al proprio profito professionale, indicando un
numero di nominativi non superiore a quello dei rappresentanti alla cui elezione &
chiamato a concorrere, esprimendo la preferenza indicando il nominativo del candidato.

Sulla base delle risultanze dello spoglio il direttore generale procede aifa nomina dagli
eletti; risultano eletti coloro che hanno ottenuto it maggior numero dei voti validamente
espressi.

In caso di parita di voti risulta eletto quello con pill anzianita di servizio.

In caso di dimissioni o di cessazione dalla carica si provvede alla sostituzione secondo
lordine che & risultato daila votazione.

Qualora a causa defl'esaurimento della lista nen sia pitr possibile procedere alia
sostituzione di un eletto cessato, il direttore generale indice nuove elezioni
esclusivamente per il profilo professionale carente.

Durata

il Consiglio dei Sanitari dura in carica 5 anni. Il Consiglio dei Sanitari decaduto conserva
le proprie funzioni sina al rinnovo e comunque non oltre i 120 giomni dalla scadenza
naturale,

Il direttore generale provvede allo scioglimento del Consiglio dei sanitari qualora In
stesso per tie volte consecutive non abbia raggiunto if numero legale (meta + 1).

| componenti del Consiglio del Sanitari possono essere sletti per un massimo di due

valte conseculivamente,
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| componenti che non partecipano al Consiglio, per fre volte, senza aver comunicato il
motivo dell'assenza, vengone dichiarati decaduti.

Le Aziende USL ed Ospedaliere che alla data di approvazione del presente atto hanno
gia eletto il nuovo Consiglio dei Sanitari, dovranno eleggere le sole figure professionali
mancanti e previste nel presente atto. Le aziende USL ed Ospedaliere che, invece,
stanno predisponendo le elezioni, dovranna procedere secondo quanto disciplinato nel
presente atto, in modo da assicurare I'equilibrio fra tutte le figure professionali. .

10.3.3 Comitati ¢ Commissioni Aziendali
L'Atto aziendale prevede la costituzione degli organismi sanitari disciplinati dalla nermativa
vigente ed in particolare:

- comitato stice,

- commissione per il prontuario terapeutico:

- comitato per il buen uso del sangue;

- comitato per la lotta alle infezioni ospedaliere,

- comitata per I'ospedala senza dolore;

- commissione per I'uso appropriate del farmaco e della diagnostica.
Tali organismi promuovono fa diffusione e l'applicazione delle conoscenze relative alle
migliori pratiche cliniche e assistenziali in funzione della risoluzione di problemi da risolvere
nefla concretezza e nella specificitd delia realta organizzativa e professionale di ciascuna
azienda ulilizzando metodologie di autoapprendimento organizzativo.

10.4. Strutture In staff alla direzione strategica

10.4.1 Nucleo di valutazione
II' Nucleo di Valutazione & un organismo che cpera in staff alla direzione strategica, in

- pesiziene di autonomia, con il compito di assicurare supporto operativo e techico adeguato

alle atlivita di valutazione e controllo dei costi, dei rendimenti e dei risultati delte attivita

sanitarie. ]l Nucleo di valutazione pud anche essere di supporto alla Direzione strategica per
le attivitd di programmazione.

a- Composizione

II' Nucleo di Valutazione, in conformitd a quanta previsto dall'articolo 31 della legge 4
agosto 2006 n. 248 (c.d. decreto Bersani), & un organo monocratico o composto da tre
componenti (in caso di previsione di un arganc con tre componenti viene nominato un
presidente). Al fine di assicurare la terzietd e l'autonomia de! Nucleo stesso |
componenti debbono essere prevalentemente esterni all'amministrazione laureati e
dirigenti di comprovata esperienza in ambitc sanitario, tecnico-organizzativa,
economico-finanziaria e giuridico-amministrative. | componenti sono scelti @ nominati
dal direttore generale che ne verifica il possesso dei requisiti ed agli stessi non
possono essere attribuiti compiti gestionali e rispondono esclusivamente alla Direzione
sirategica.

| direttori generali possono nominare tra i componenti del nucleo un rappresentante
delle associazioni di tutela degli utenti e dai cittadini maggiormente rappresentative in
materia sanitaria, in possesso dei requisiti di cui al precedente capoverso.

Entro tre mesi dall'insediamento del nuovo direttore generale il nucleo di valutazione
decade saivo conferma. In fase di prima applicazione delle presenti direttive | direttori
generali adeguana l'organismo secondo le presenti disposizioni entro tre mesi
dall'approvazione delle linee di indirizzo da parte della Giunta.

b- Funzionl

I Nucleo ha competenza ai sensi dell'art. 26 del contratto coilettivo nazionale di lavoro

2002-2005 nei seguenti ambiti:
per il personale con qualifica dirigenziale, nella verifica annuale dei risultatl di
gestione dei Direttori di struttura complessa e semplice, cui siano affidate risorse
{in particalare, verra valutata gestione del budget affidato, delle risorse umane e
strumentali assegnate, delle funzioni delegate, del modello erganizzative adottato)
e per tutti i Dirigenti nelia verifica dei risultati raggiunti, con particolare figuardo
allosservanza degli obiettivi prestazionali affidati ed allimpegno ed alla disponibilita
correlati all'articalazione deil'orario
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per il personale non dirigente, nella verifica degli obiettivi annuali e nella
valutazione del personale cui sia stato conferitc un incarico di posizione
organizzativa efo coordinamento.

Il Nucleo si riunisce almeno una volta al mese e si avvale del supporto di strutture
interne allAzienda che forniscono i necessari strumenti di analisi e reporting (es. le
strutture che si cccupano dei sistemi informativi aziendaii e det controllo di gestione}.
Coltabora con il Nucleo almenc un coordinatore amministrativa che pud svolgere le
funzioni di segretario al fine di garantire la regolarita degli atti e delle sedute, dei verbali
e della documentazione, la carretta tenuta degli archivi e dello scadenziario degli
incontri ed il coordinamento tra le varie strutture deputate alfa raccolta ed all'analisi dei

dati.,
Le modalita di funzienamento del nuclec sono disciplinate in apposito regolamento.

¢c- Compensi
Ai componenti spetta un compenso pari all'otto per cento del trattamento economico
attribuito al direttore generale dell'azienda di riferimento, cosi come quantificato dalla
deliberazione di Giunta regionale che fissa gli emolumenti dei direttori generali al netto

di eventuali maggioraziani.

10.4.2 Comitato per le pari opportunita

In staff aila direzione strategica pud essere istituito un “Comitato per le pari opportunita” con
la funzione di predisporre piani di azioni positive tendenti ad assicurare, nellambito
rispettivo, la rimozione degli ostacoli che, di fatto, impediscono la piena realizzazione di pari
opportunita di lavoro e nel lavero tra uomini e donne ai sensi deil'art. 7 comma 5 del decreto
legislativo 23 maggio 2000, n. 196, anche in relazione allaffidamento degli incarichi. Nel
caso in cui non venga istituita una unitd operativa ad hoc deve essere comunque
individuato un respensabile che assicuri detta funzione.

10.4.3 Ufficio del risk manager per la gestione del rischio clinlco

Nellambito dell'atto aziendale deve essere prevista 'adozione di un sistema organico di
azioni tese a conoscere, prevenire e ridurre i rischi nella varie attivita compresa le attivita di
radioprotezione in ottemperanza al d.lgs.187/2000 che deve, pertanto, diventare prassi
ordinaria defla gestione aziendale e del governo clinico. :

Anche al fine di dare piena attuazione all'art. 1, comma 6 del d.Igs. 289/99 in materia di
appropriatezza ed economicita della gestione aziendale e delle prestazioni assistenziali, la
Giunta regionale, con proprio provvedimento del 4 agosto 2005, n. 734, ha assegnato ai
direttort generali, tra i primi obiettivi, I"istituzione delfa figura del “risk manager” al fine df
garantire la sicurszza dslla pratica medica”,

Al riguardo si richiama larticolo 21 del nuave contratto CC.NN.LL. “Le aziende altivano
sistemi e strulture per la gestione dei rischi anche tramite sistemi di valutazione ]
certificazione della qualita, volti a fornire strumenti organizzativi e tecnic adegualti per una
correlta valutazione delle modalita di lavoro da parte dei professionisti neif'ottica di diminuire
le potenzialita di errore e, quindi, di responsabilita professionale nonché di ridurre la
complessiva sinistrositd delle strutture sanitarie, consentendo anche un piti agevole
confronto con il mercato assicurativo”.

Il “risk manager” opera in staff alla Direzione strategica e assume la responsabilita diretta
delle iniziative aziendali sulfargomento. La Regione Lazio ha avviato due progetti di cui alle
deliberazioni del 23 maggio 2006, n. 297 & n. 298 a cui si rinvia.

10.4.4 Ufficio Relazioni con il Pubblico
in merito all'Ufficic Relazioni con it Pubblico si rinvia a quando indicata nel paragrafo 6.1 del
presente atto di indirizzo.

11. ATTIVITA CONTRATTUALE IN MATERIA DI FORNITURE DI BENI E SERVIZ]

A saguito dell'entrata in vigore del decreto legisiativa 12 aprie 2008, n.163 "Codice dei
contratt] pubblici relativi a lavori, servizi e forniture in attuazione delle Direttive 2004/17/CE o
2004/18/CE” ed in particolare dell'art, 256, & stata abrogato f'art 3, comma 1-ter, del d.Igs.
1.502/92, e successive modificazioni ed integrazioni, che prevedeva Ia possibilita per lg
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Aziende sanitarie di agire "iure privatorum” per gli acquisti di beni e servizi di importo
inferiore afla soglia comunitaria.

Di conseguenza non sone pil in vigore anche le disposizioni di principic introdotte nei
singoli Atli aziendali e nei relativi Regolamenti aziendali disciplinanti le modalita ed i criteri
per gli acquisti in argomento.

Alle Aziende sanitarie, rientranti nell'ambito soggettive di applicazione def suddetto Codice
ai sensi dell'art. 4 il quale prevede che le disposiziont del Codice si applicano alle Regiconi
nelle quali non sia ancora intervenuta la normativa di attuazione, si applicano per i contratti
di fornitura di beni e servizi sotto seglia comunitaria le disposizioni contenute agli 124 e 125
dello stesso.

Al riguardo le aziende sanitarie qualora dovessero far ricorso alle procedure previste all’art,
125 in materia di servizi e forniture in economia dovranno emanare preventivamente un
apposito Regelamente per gli acquisti di beni e servizi in economia nel quale individuare,
con riguarde alle proprie specifiche esigenze, I'ambito oggettivo degli acquisti in economia
ad i limiti di importo delle singole voci di spesa (comma 10).

Il suddetto regolamento dovra necessariamente prevedere un articolo relativo afl’'obbligo di
una programmazione degli acquisti in ecanomia per far si che i singofi centri di acquisto
dell Azienda sanitaria, in relazione ad ogni acquisto, siano a conoscenza delle somme
spese dagli altri centri di acquisto della medesima Azienda per analoghi beni e servizi al fine
di evitare il superamente della soglia comunitaria con conseguente viclazicne del divieto di
artificioso frazionamento finalizzato all'elusione della normativa comunitaria {comma 13).

Sempre nell'ambito del rispettc della normativa comunitaria si ritiene necessaric che
F'Azienda sanitaria richiami espressamente nel proprio regolamento le disposizioni introdotte
dail'art. 23 della iegge 18 aprile 2005, n.62 (legge comunitaria per il 2004) che ha
soppresso lultimo periode dell'art. 8, comma H, della legge n.537/93, cosi come modificato
dallart. 44 della legge n.724/94, in materia di rinnovo dei contratti pubblici, nonché le

limitazioni ivi introdotte circa la possibilita di ricorrere ailistituto della proroga contrattuale.

12. ATTRIBUZIONE E REVOCA DEGLI| INCARICH| DIRIGENZIALI E RELATIVE

MODALITA' DI VALUTAZIONE

Per il conferimento e la revoca degli incarichi dirigenziali, e Aziende provvedono tenendo
conto delle procedure previste dalla normativa vigente e avuto riguardo alle disposizioni del
d.lgs. n. 502/1992 e successive modifiche ed integrazioni e dei Contratti collettivi nazionali
di lavora.

Le Aziende devono, nellatte aziendale, prevedere un regolamento, adottato previa
consuitazione delle organizzazioni sindacali, con il quale vengano fissati i criteri per
l'affidamento e la revoca degli incarichi dirigenziali. Gli incarichi di direzione di struttura
decadono con la soppressione delle stesse (per la procedura di soppressione si rinvia a
quante disciplinato nelf’ultimo periode de! paragrafo 8.2).

Al fini dell'affidamento degli incarichi dirigenziali, le Aziende appiicano i criteri e le procedure
previsti nei Contratti collettivi nazionali di lavoro.

Nel formulare i criteri per I'affidamento degli incarichi dirigenziali, le Aziende valorizzeranno
quegli aspetti che consentona di connotare clascun incarico da cenferire. Per gli incarichi di
struttura saranno valutate, in particolare, le componenti che caratterizzano ia capacita
gestionale. Per l'affidamento, invece, degli incarichi professicnali, saranno valutate le
componenti che caratterizzano fa competenza specialistica.

Gli incarichi dirigenziali sono conferiti con appasito atto formale che definisce, tra l'altro, la
tipologia dellincarico, la durata, il mandato assegnato, gii ambiti di responsabiiita ed i limiti
alla stessa, gli obiettivi e |e risorse assegnat, i risultati attesi, le modalita di valutazione e di
revoca dell'incarico, nonché le attribuzioni del dirigente.

Nel regolamento per l'affidamento e fa revoca degli incarichi dirigenziali, deve essere
esplicitato il modello di valutazione assunto e le relative procedure, individuando strumenti
condivisi e partecipati di valutazione dei comportamenti e del risultati dei dirigenti; deve,
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altres, dare particolare peso alle verifiche dei collegi tecnici ai fini della conferma degli E
incarichi o per il conferimento di altro incarico, professionale o gestionale, anche di maggior )?$
rilievo. q 4

La revoca o il mutamento dell'incarico é prevista solo se & stala effettuata la valutazione del
dirigente in rapporto agli obieftivi assegnati, con le modalita praviste dai CCNNLL, In caso di
scadenza dai termini contrattuali al dirigente non potrd essere affidato nassun altro incarico
se non sia stato sottoposto a valutazione.
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TERZA SEZIONE

13. ORGANIZZAZIONE SANITARIA

13.1. Strutture operative delle aziende unitd sanitarie locall e delle aziende
ospsedaliere e relative articolazioni interne

Le aziende si articolano in Strutture operative.

Le strutture operative aziendali, introdotte per la prima volta nel Lazio, sono aggregazichi
orgahizzative che riuniscono pid strutture complesse e che gestiscono, in funzione dei
programmi aziendali & degii obiettivi assegnati, le attivita sanitarie e/c amministrative
assicurando la massima efficacia ed efficienza delle risorse umane, tecniche e finanziare
attribuite.

Le strutture operative aziendali scno di norma definite ed articolate sulla base
dell'organizzazione dipartimentale che resta confermata quale maodello di riferimento delle
aziende sanitarie. '

Alle strutture operative aziendali & assegnato, a seguito df negoziazione con la direzione
aziendale, un budget, ovvero, risorse predefinite per il perseguimento di obiettivi
predeterminati che esse perseguono con autonomia gestionale in conformita a procedure e
processi monitorati attraverso il sistema di controllo interno.

Ogni struttura operativa aziendale si caratterizza, in quantoc sistema crganizzativo
complesso, per la presenza ocbbligatoria di un solo responsabile, per la rilevanza
quantitativa e strategica delle attivita svolte e per ['attribuzione di un budget (obiettivi e
risorse). Nefla struttura cperativa, individuata come centro di responsabilita, possono essera
individuati uno o piQ centri di costo.

Le strutture operative delf'Azienda Unita Sanitaria Locale sono:
- il Distretto
= 1 Dipartimenti

{- VOspedale

! Le strutture operative dell'azienda ospedaliera sono;

- | Dipartiment|
- I'Ospedale

Song articolazionl Interne delle strutture operative fe unita operative complesse, le unita
operative semplici e le unita operative semplicl dipartimentali.

Nei dipartimenti a struttura & prevista la funzione di direzione amministrativa, di norma
configurata come unitd operativa, cui compete lattivitd di gestione finanziaria e
amministrativa. '

14, LE STRUTTURE OPERATIVE DELL'AZIENDA UNITA' SANITARIA LOCALE E
DELL’AZIENDA OSPEDALIERA.

14.1 |l distretto

A livello aperativo, 'Azienda Unitd Sanitaria Locale & articolata in distrefti, Al distretto
competono, in prima luogo, le attivitd di attivazione del bisogno di salute, le azioni di
promozione di stili di vita sani tra la popolazicne, per il cui sviluppo deve adottare | metodi
della programmazione, della ricerca & del coinvolgimento della comunita.

Il distretto & chiamato a concorrere alla riduzione delte disuguaglianze di salute,
monitorando i fattori ai rischio e migliorando {'accessibilitd e I'accreditamento dei propri
gervizi; @ regolatore delle prestazioni di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazions, ivi
compresa la tutela della salute psicologica deila persona, la prevenzione psicologica
primaria & la prevenzione secondaria del disagio psicologico individuale e sociale
nell'ambito della cosiddetta “assistenza sanitaria di base”, da intendersi come complesso di
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azioni e di interventi previsti dai livelli uniformi di assistenza “territoriali’ del Piano sanitario
nazionale, finalizzati, secondo le indicazioni della Qrganizzazione Mondiale della sanitd —

OMS, alla;

o 1) Salute sessuale, riproduttiva e materno-infantile,
2} Salute pediatrica, vaccinazioni e alimentazione,
¢/ 3) Salute adolescenziale e dei giovant adulti;
" 4) Cure primarie-assistenza medica, specialistica e infermieristica di base, compreso |l
pronfo intervento e la guardia medica; medicina legale;
5) Sanita pubblica e del lavoro, tutela degh ambienti di vita e di lavoro;
8) Salute mentale e riabilitazione, compresa l'assistenza domiciliare integrata, con
particolare riferimento allhandicap fisico e mentale e alla popolazione anziana.

Il Distretto & struttura operativa del’Azienda dotata di autonomia economico-finanziaria e
gestionale, con ['attribuzione di specifico budget e con contabilita separata all'interno del
bilancio dellAzienda, ed assume da una parte il ruolo di tutela della salute nel proprio
territorio e, dal'altra il ruolo di diretto erogatore di servizi e prestazioni direttamente
assegnate e acquisite da parte dei dipartimenti territoriafi, ospedalieri e misti ospedale-
territorio.

" |i Distretto rappresenta, pertanto, l'interlocutore degli Enti locali & costituisce la struttura di
riferimento per la cittadinanza per quanto attiene il proprio territorio e sviluppa piu ampie
competenze, anche nell'ambito della programmazione, nanché maggiore autonomia e
responsabilizzazione nel fornire una risposta integrata ai bisagni dei propri cittadini.

| distreiti svolgane le attivita di:

- valutazione della domanda/bisogno dei cittadini, anche attraverso forme di
partecipazione delle associazioni dei cittadini, degli utenti e delle loro famiglie,

- valutazione e conduzione dell'assetto erogativo di prestazioni sanitarie e socio-
sanitarie, anche ai fini della qualita e dell'appropriatezza della domanda ¢ delle risposte

assistenziali
- programmazione delle attivita territoriali sanitarie e sociosanitarie;

- compartecipazione, con gli Enti locali, le Aziende per i servizi alla persona e gli altri

- soggetti di cui all'art. 1 della legge n.328/2000, alla definizione delle pit ampie politiche

di welfare attraverso il Piano di zona e gl accordi di programma, attraverso un
segretariato sociale di distrefto,

- garante della presa in carico e della continuita assistenziale, sia mediante |a
produzione diretta dei servizi e delle prestazioni, sia attraverso I'acquisto degli stessi
da altri soggetti aziendali ed extra aziendali, pubblici e privati.

NellAtto aziendale Je Aziende prevedono un assetto organizzativo del Distretto che
garantisca I'attribuzione delle responsabilita e la definizione delle unita operative.

14.1.1 Forme organizzative del Distretto

Per quanto concerne le funzioni di produzione del Distretto, queste, ad oggl, passono

essere organizzate almeno nelle sequenti attivita:

e salute della donna e dell'eta evolutiva, che garantisce la tutela della salute dell'infanzia-
adolescenza e della donna, ponendo in stretta continuita e contiguita l'attivita svolta dai
pediatri di libera sceita, quella di educazione e di prevenzione in etd evolutiva, i
Consultari famiiari, e, in particolare, promuovendo attivita di informazione sulla pratica
contraccettiva nei confronti delle donne che richiedono lintervento di interruzione
volontaria di gravidanza (IVG), con particolare riferimento alle categorie pit deboli
(minori, migranti, extracomunitarie, rifugiate), anche per una procreazione
responsabile; in tale contesto trova sostanziate superamento l'attivita tradizionalmente
intesa di medicina scolastica che non ha pil caratteristiche di appropriatezza, se
considerata come attivitd ambulatoriale nei plessi scolastici, e recupera la sua mederna
funzione se intesa quale approccio preventivo ¢ dl presa in carico por fasce di etéd;

» tutela della salute mentale e riabiltazione deli'eta evolutiva che esercita funzioni di
prevenzione, tutela, diagnosi, cura, riabilitazione, inserimenta scolastico e sociale dei
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soggetti in eta evolutiva (0-18 anni) che presentano disabilita, disturbi e patoiogie di
tipo neurologice, neuropsicolegico, psichiatrico, psicclogico e dello sviluppo, nonché
situazioni di disagio psico-sociale e relazicnale. In tale ambito viene assicurata una

i presa in carico globale integrata, attraverso equipes multidisciplinari, del soggetto in

ota evolutiva in situazione di handicap e di disagio e della sua famiglia e viene, altresi,

assicurata lintegrazione con i servizi sociali, educativi e scolastici,il raccordo con

Pautorita giudiziaria, nonche, il coordinamento con | Centri di Riabilitazione,

s cure primarie, che garantiscono I'assistenza primaria e innanzitutto la continuita
assistenziale attraverso il necessario coordinamento e I'approccio multidisciplinare, a
domicilio e in ambulatario tra i medici di medicina generale, i servizi di guardia medica
notturna e festiva e, al fine di assicurare allutenza reale copertura medica sulle 24 ore,

« medicina specialistica territoriale ed in particelare unitd operative distrettuali o
interdistrettuaii di cardiologia, diabetologia, pneumologia, ed oncologia, per la presa in
carico del paziente cronico, sia in regime ambulatoriale che domiciliare, consentendo
anche la sperimentazione di nuovi modelli organizzativi per Tospedalizzazione
domicitiare (telemedicina). Tali unita dovranno operare in stretto rapporto coen i medici
di base e gii ospedali insistenti sul territorio aziendale;

« riabilitazione e presa in carico dell'utente disabile adulto (sopra i 18 anni) ivi compresa
Vassistenza protesica che attraverso equipe multidisciplinari garantisce gli interventi di
cura e riabilitazione, programma l'attivazione e lintegrazione della rete dei servizi
sociali ¢ sanitari; in ragione della diversitd e specificitd dei bisogni assistenziali degli
utenti che presentano disabilita complesse esito di patologie congenite e acquisite nel
periodo evolutivo, con prevalente compromissions neuropsichica e di quelli con
disabilita esito di patologie acquisite in etd adulta con prevalente compremissione
neuromotoria & opportuno prevedere organizzativamente due principali settori di
intervento idonei a rispondere ai bisogni delle due fasce di popolazione in stretto
collegamento operativo;

e assistenza domiciliare integrata indirizzata prevalentemente a persone affetts da
malattie croniche, sindromi cliniche e funzionali, deficit multipli che determinano
disabilita e non autosufficienza attraverso procedure che tengano conto di tale
complessita per: )

- per la valutazione dei problemi viene usata una metodologia standardizzata che
tiene conto delle varie aree che concorrono a determinare il disagio: mediche,
cognitive, sociali, funzionali che in base alla valutazione multidimensicnale,
definisce un Pian di Intervento Individuale in cui vengono stabiliti i risultati da
ottenere, le modalitd per raggiungerli e le modalita di rivalutazione del caso a
distanza di tempo;

- per i casi pil gravi, dopo una valutazione multidimensicnale, viene autorizzato
I'accesso in strutture di tipo residenziale: RSA, lungodegenza, hospice e come
previsto dalla normativa vigente in fase di attuazione anche per i Centri diurni e le
case di riposo, in integrazione con i servizi sociali dei Comuni;

« dipendenze, :

s+ medicina legale;

« assistenza farmaceutica.

In relazione alle dimensioni e alla complessita dei Distretti aziendali, in sede di Atto
aziendale, possono essere individuate unitéd operative di coordinamento funzionale
interdistrettuale per funzioni assistenziali comuni a pia distretti. Tali unita operative sono
altres] finalizzate a realizzare profili di cura e/o percorsi assistenziali integrati,

L'Atta aziendale dovra evidenziare le modalitd di integrazione tra Distretto e le alire
Strutture operative delf'Azienda USL: Ospedale, Dipartimento di prevenzione e Dipartimento
di Salute Mentale.

Relativamente a! rapportc Distretto/Dipartimenti ospedatieri l'area dell'integrazione e
rappresentata prioritariamente dalla definizione dei percorsi assistenziali ai fini della
continuita assistenziale e delia presa in carico; in questo ambito vanno definiti tra 'altro, |
protocolli di accesso alle strutture ambulatoriali e diagnostiche ospedaliere & e modalita di
valutazione multidimensionale in sede di pre e post dimissione. Dovranno essere promosse
iniziative di integrazione attraverso la partecipazione di medici ospedalieri ad attivita
distrettuali e viceversa, mediante un sistema di reti professionali e gruppi operativi
interdisciplinari.
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£ istituita presso il distretto la commissione sulla appropriatezza delle prescrizioni
farmaceutiche e specialistiche individuata dai contratti collettivi e dagli accordi regionali
dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta ¢ dagli specialisti ambulatoriali.
Per quanto attiene al rapporto Distretto/Dipartimento di prevenzione, l'area di integrazione
riguarda i programmi e le iniziative di prevenzione primaria e di promozione di stili di vita
salutari; a questo livello occorre definire te modalita di coordinamento fra il Dipartimento -
che detiene la responsabilitd tecnica delle stesse - ad il Distretto che, con la sua
organizzazione ed i suoi operatori — in particolare i medici di medicina generale - le deve
realizzare. Inoltre vanno programmate e formalizzate congiuntamente le presenze degli
< operatori del Dipartimento nelle sedi del Distretto con particolare riferimento ai servizi alla
persona. Altro momento di integrazione & poi rappresentato dal tavolo tecnico di
elabarazione det Programma delle attivita territoriali.

Relativamente al rapporto Distretto/Dipartimento di saiute mentale, vanno in particolare
definite le modalita di integrazione professionale per quanto aitiene la valutazione e la
progettazione congiunta degli interventi per i pazienti con i problemi psichiatrici di particalare
rilievo. Altro momento di integrazione tra distretto e dipartimenti & poi rappresentato dal
tavolo tecnico di elaborazione del Programma delle attivita territoriali.

14.1.2 Direttore del Distretto )
Al distretto & preposto un direttore. L'incarico, a tempo determinato, & attribuite dal direttore

generale delfazienda USL, come previsto dalla normativa vigente.

Il direttore di Distretto & responsabile del funzionamento di tutti i servizi sul territorio. E’
responsabile, in particolare, delle attivita del distretto elencate nel precedente punte 14.1.1,
della gestione delle risorse umane, strumentali e finanziarie assegnate per il perseguimento
degli specifici obiettivi, nonché, della programmagzione € valutazione delie attivita territoriali
sanitarie e sociosanitarie, rispondendo al direttore generale della suddetta gestione e dei
risultati raggiunti. Il direttore del Distretto supporta la Direzione strategica nei rapporti con i
Sindaci del distretto nonché con ghi altri soggetti gia richiamati con riferimento allart.1 della
legge n. 328/2000.

Il coordinamento delle attivita sociali di distretto, anche per i rapporti tra le unita operative
del distretto, i comuni e/o i municipi, awviene tramite la figura del Coordinatore
sociosanitario di distretto che si rapporta per tale funzione ai direttore di Distretto ed &
componente dell'ufficio di coordinamento di distretto.

Nel caso in cui FAzienda USL assuma per delega dai comuni la gestione di affivita e di
servizi socio-assistenziali, il direttore di distretto ha anche la responsabilita organizzativa e
gestionale di dette attivita e servizi, fermo restando la loro direzione funzionale in capo al
Coordinatore sociosanitario di distretto.

Nell'ambito dell'organizzazione delle funzioni del direttare del Distretto si collecano ['Ufficio
di coordinamento del distretto e la funzione di direzione amministrativa, di norma
configurata come unitd operativa, cui compete [lattivita di gestione finanziaria-
amministrativa.

Per quanto riguarda PUfficio di coordinamento del distretto, (rappresentativo delle
professionalita presenti nel Distretto), del quale fanno parte, in base ai rispettivi Accordi
Collettivi Nazionali, i Medici di medicina generale e le altre categorie di personale sanitario
convenzionato, & necessario evidenziare il suo ruolo di supporto al direttore di Distretto nel
definire le modalita di attuazione delle politiche distrettuali, laddove gli apporti professionali
devano favorire la condivisione degli obiettivi @ dei processi produttivi. Peraltro, tale
organismo va integrato con i rappresentanti dei dipartimenti aziendali con riferimento
allelaborazione e all'attuazione dei Programmi delle attivita territoriali (PAT).

14.1.3 Ambiti territoriall del distretto e i Centri per la salute

| processi di decentramento determinano la necessitd di una definiziona e classificazione
dei territori per rispondere sia ad esigenze di economia di scala che di utilita e vantaggic
della popolazicne. A tal fine si possono delineare tre tipologie di Distretto:

1. Distretto urbang;
2. Distretto extraurbano;
3 Distretto delle aree di montagna e/ di disparsione della popolazione

1511406 33



15/11/06 35

a) Vaggregazione di un numero congruc di unita operative complesse, di norma
afferenti a pit discipline di cui all'art. 4 del D.P.R. 10 dicembre 1997, n. 484 ¢
successive modificazioni;
\ b) una consistenza, in termini di complessita gestionale e di quantita di risorse umane,

tecniche e finanziarie utilizzate e di unita operative afferenti, di norma non infericre
-' in ciascuna azienda a quanto previsto per il dipartimento di prevenzione dagli
articoli da 7-bis a 7-quater del decreto legislativo 502/92.

Su tali basi, nell'atto aziendale, le aziende determinano i Dipartimenti da attivare e le Unita

Operative che afferiscono in ciascun dipartimento.
Le aziende dovranno comunque considerare che listituzione dei Dipartimenti comporta

oneri aggiuntivi che dovranno trovare giustificazione nella maggiore economicita conseguita
con la messa in comune di risorse, nonché, nella maggiore appropriatezza e qualita delle
prestazioni erogate e nello sviluppo delle competenze professionali degli operatori.

Il Dipartimento costituisce un'articolazione organizzativa di coordinamento per lo
svolgimento integrato di funzioni complesse costituendo una infrastruttura composta da
numerose Unita Operative i cui responsabili, pur essendo interdipendenti, mantengono la

loro autonomia operativa.
Il modello dipartimentale presuppone che le diverse articolazioni organizzative che vi

partecipanc mettano in comune pil fattori che intervengono nella produzione di servizi
(spazi fisici per I'assistenza, professionisti, tecnologie, beni e servizi, ecc.) al fine di
realizzare la presa in carico del paziente e per la continuitd assistenziale basate
sull'adozione di linee guida e di percorsi assistenziali improntati sullappropriatezza,
umanizzazione e personalizzazione dell'azione clinica ed assistenziale.

It dipartimento si costituisce, pertanto, come contesto per il governo clinico con particolare
riguardo al governo e all'autogoverno dei comportamenti professionali & alla relativa
continua autovalutazione.

A livello de! dipartimento vanno costantemente promosse:

- il governo clinico, ovvero la ricerca dell'appropriatezza e qualita det comportamenti
professionali e delle prestazioni erogate;

- la diffusione mirata delle conoscenze riguardanti gli strumenti del governo clinico la
concreta applicazione alle pratiche assistenziali;

- le integrazioni e le sinergie necessarie alla presa in carico del paziente, alla continuita
assistenziale alla umanizzazione e personalizzazione dei percorsi assistenziali,

Al Dipartimentc competono, pertanto, le funzioni di governo clinico, OVvero, di
coordinamento, arientamenta, cansulenza, supervisione finalizzate all'attuazione delle linee
strategiche e di programmazione sanitaria ed in particolare:

- coordinare, nellambito delle indicazioni e dei riferimenti della Direzione Strategica gli
obiettivi da perseguire (sia su base annuale che pluriennale),

- gestire ed utilizzare, in modo coordinato ed integrato, le risorse attribuite (umane,
finanziarie e tecnologiche) per conseguire interventi appropriati ovvero che
corrispondana ai criteri dell'efficienza ed dell'efficacia;

- negoziare gli obiettivi di budget con la direzione strategica e provvedere al
trasferimento di tali obiettivi alle unitd operative del dipartimento, ricercando comungue
la massima condivisione di tutti | dirigenti e del personale assegnato;

- ricercare la personalizzazione € 'umanizzazione degli intervent;

- definire percorsi assistenziali o profili di cura, basati sul coordinamento delle
prestazioni che si rendono necessarie,

- elaborare, condividere e adottare linee guida e protocoll;
- promuovere il miglioramento continuo deila qualita;

- assicurare I'appropriatazza del ricover utiilzzando pienamente le attivita di day hospital
e di day surgery;

- promuovere azioni concrete per it raggiungimento di miglivri livelli di appropriatezza,




. elaborare sistemi di indicatori utili alla valutazione & verifica del'efficacia e
dell'appropriatezza delle prestazioni erogate e del livello di efficienza delle diverse
UU.00., delle diverse equipe professionali in esse rappresentate e dei singoli

. ) professionisti.

| dipartimenti funzionali interaziendali previsti dal Piano sangue sono organizzati secondo

" guanto previsto dagii specifici provvedimenti regionali.

14,2.1 direttore di dipartimento
il direttore del dipartimento & nominato dal direttore generale fra i dirigenti di Unita Operativa
Complessa, nell'ambito di una rosa di candidati proposta da! Comitato di Dipartimento.

La durata deilincarico di direttore di Dipartimento pud variare da cinque a sette anni ¢on
valutazione annuale secondo le modalita precisate nell'atto aziendale e nel regolamento
relativo alle valutazioni. L'incarico pud essere rinnovato.

|| direttore del Dipartimento, in particolare:

« propone alla direzione strategica gli obiettivi assistenziali e gestionali e pianificare le
attivita, sentito il Comitato di Dipartimento;

» coordina le attivita e le risorse affinché il Dipartimento assolva in modo pieno i propri
compiti ed al fine di assicurare che ogni struttura del Dipartimento operi attraverso
programmi di lavora, protoccolli € procedure omogenes,

« verifica la rispondenza degli obiettivi del Dipartimento con quelli della Azienda,

e partecipa alla negoziazione del budget, ove assegnato, secondo e modalita
organizzative aziendaii;

» informa il Comitato di Dipartimento delle risultanze della negoziazione, ove prevista;
gestire il budget del Dipartimento;

e garantisce lappropriatezza degli interventi con finalita preventive, diagnostiche,
terapeutiche e riabilitative secondo le medalita di governo clinice come individuate
nelle presenti linee guida;

« risponde dei risultati complessivi del dipartimento in relazione agli obieftivi a Iui
direttamente assegnati.

14.2.2 Comitato di dipartimento :
Ai sensi dell'articolo 17bis del decreto legislative 502/1992, it Comitato di Dipartimento & un
organismo coliegiale consultivo con funzioni di indirizzo e verifica.

Componenti det Comitato di Dipartimento sono:

il direttore del Dipartimento che lo presiede;

i direttori delie Unita Operative Complesse,

i dirigenti delle Unita Operative Semplici Dipartimentali;

i responsabili dipartimentali, in un numero massimo di due, dellarea infermieristica,

ostetrica, tecnico-sanitaria, delia riabilitazione, di vigilanza e ispezione ¢ dell'assistenza

sociale, ove previsti nel Dipartimento;

« i dirigenti medici e sanitari, in numera non superiore al 30% dei componenti di diritio,
eletti da tutti i dirigenti del Dipartimento che durano in carica tre anni.

il Comitato si riunisce, previa convocazione formale del Diretiore di Dipartimento (nelle
forme previste) e di ogni seduta verra redatto apposito verbale, conservato in ordine
cronoclogico presso la Direzicne del Dipartimento.

La durata e le modalita di funzicnamento del Comitato di dipartimento sono stabiliti
dall' Azienda con apposito regolamento.

i comitato di dipartiments si riunisce per la verifica periodica degli chiettivi e per individuare
eventuali correttivi ed interventi idonei ad ottimizzare I'utiizzo delie risorse, nonché
ogniqualvolta debba esprimersi su:
« ¢l obiettivi de! Dipartimento che verranno negoziati dal direttore delio stesso con la
Direzione strategica;
» [l'acquisizione ed allocazicne delle risorse umane e materiali delle singole UU.00. & dei
rispettivi budget (ove previsti);
+ sulla verifica della corrispondenza del risultati raggiunti rispetto agli oblettivi concordati;
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e le modalita organizzative del Dipariimento nelf'ambito clinico, percorsi assistenziali,
presa in carico, appropriatezza, ecc..

. 14.3 |l dipartimento di prevenzione

Il Dipartimento di prevenzione & la Struttura operativa deil'Azienda che garantisce 1a tutela
della salute collettiva negli ambienti di vita e di lavoro, perseguendo obiettivi di promozicne
defta salute e prevenzione delle malattie e delle disabilita, attraverso azioni volte ad
individuare e rimuovere le cause di nocivita e di malattia di origine ambientale, umana ed
animale. Esso & dotato di autonomia tecnico-gestionale, organizzativa e contabile ed &

organizzato in centri di costo e di responsabiiita.

L'assetto organizzativo del Dipartimento, tenendo conto di quanta disposto dal d.lgs n.
502/1992 e successive modifiche ed integrazioni e dal DPCM 29.11.2001, deve prevedere
almeno le seguenti funzioni articolate quali Unita operative complesse:

- igiene e sanitd pubblica, comprendente la “profilassi delle malattie infetlive e
parassitarie” e, la tutela della collettivita dai rischi sanitari connessi all’inquinamento
ambientale” e Ja “tutela della collettivita e dei singoli dai rischi sanitari degli ambienti di
vita”;

- igiene degl alimenti e nutrizione secondo quanto previsto dal Decreto Ministeriale
16.10.1998;

- prevenzione e sicurezza degli ambienti di lavoro (comprendente ['attivita di controlli
preventivi ¢ periodici, nonchg, la verifica dei rischi connessi alla presenza di agenti
chimici, fisici, biologici ed ergonomici, quale sua articolazione).

In rapporto alle esigenze organizzative funzionali relative ad ambiti territoriali allargati
possono essere previste funzioni specifiche in campo di igiene edilizia e di salvaguardia

delie acque potabili.

Per la sanitd pubblica veterinaria sono previste le seguenti Unitd operative complesse
coordinate dallArea dipartimentale funzionale e omogenea di sanitd pubblica veterinaria
con funzioni di gestione di budget e delle risorse nellambito dipartimentale, definite
annualmente in sede di contrattazione di budget:

- “sanita animale”;
“tutela igienico-sanitaria degli alimenti di origine animale”;
- “igiene degli allevamenti e delle produzioni zootecniche”.

In rapporto alle dimensione del patrimonio zootecnico possono essere previste funzioni di
“anagrafe zootecnica”, e degli insediamenti produttivi anche organizzate guali uy.00.cc

efo UU.00.55, motivate nell'Atto aziendale.

Le funzioni di vigilanza e ispezione proprie del Dipartimento di prevenzione sono svoite in
modo coordinato, integrato e multidisciplinare anche con riferimento alia normativa U.E sulla
sicurezza alimentare, da parte di tutte le figure professionali dei vari profili che afferiscono
alle sopra citate Unita operative secondo principi di imparzialita e trasparenza e in base alle
vigenti normative, dalle Unita operative del Dipartimento e dai suoi operatori.

Per quanto riguarda la medicina dello sport, in ragione del volume e deita qualita di attivita
delle risorse assegnate e degli obiettivi aziendali, 'Azienda individuera la possibilita di
istituire una Unita operativa (art. 7ter, lett. fbis, d.Igs.502/1992 come modificato dal d.lgs.
254/2000) o attribuire incarichi di alta professionalita.

Ne! pi: generale ambito delle attivita di prevenzione e di diagnosi e cura, anche in
ottemperanza afle disposizioni del d.lgs 187/2000 in materia di protezione dalle radiazioni
ionizzanti e non ionizzanti, la aziende sanitarie ed ospedaliere possono prevedere una unita
operativa di fisica sanitaria, anche in attuazione dell'art. 159 della legge regionale 28 aprile

2006, n. 4.

Le aziende unitd sanitarie locali adeguano il proprio bilancio e i propri regolamenti di
contablita a quanto previsto dallart. 134 della L.r. n. 4/2006, in ordine al vincolo di utilizzo

.dei fondi derivanti da sanzioni in materia di lavoro, di cui al decreto legislativo 758/1994.
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14.4 |l dipartimento di salute mentale
Il Dipartimenta di salute mentale & una delle Strutture operative dell'Azienda Unita Sanitaria
bcale, preposta alla promozione e tutela della salute mentale della popolazicne e svolge
+ gitivita di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione delle sofferenze mentali e psichiche,
elle disability psicofisiche in base a guanto previsto dalla DGR Lazio 8/02/2000 n. 236
(Progetto Obiettivo Regionale Salute Mentale). Esso & dotato di autenomia tecnico-
gestionale, organizzativa e contabile ed e organizzato in centri di costo e di responsabilita.
Al direttore spetta la gestione delle risorse assegnategli dal direttore generale ai fini del
raggiungimento degli obiettivi programmati.
Il Comitato di Dipartimento definisce le linee d'indirizzo clinico ed organizzative del
Dipartimento stesso, definendo i processi assistenziali ed assegnando gli obiettivi e le
risorse alle articolazioni organizzative, verificandone altresi in prima istanza i risultati
conseguiti.
In relazione alle dimensioni, caratteristiche e complessita del bacino di utenza aziendale e
distrettuale, andra attentamente valutato, in sede di Atto aziendale, come configurare tali
articotazioni, in unita operative:complesse ¢ unita operative semplici, al cui interno possono
essere individuati incarichi professional.
| servizi psichiatrici di diagnosi e cura delle aziende ospedaliere, previo protocollo d'intesa,
partecipanc alle attivita assistenziali nelfambito del Dipartimento di salute mentale della
azienda unita sanitaria locale ave si collocano geograficamente.

14.5 GCoordinamento delle professioni infermieristiche e delle altre professioni
tecnico-sanitarie

Al fine di dare compimento a quanto previsto dalle indicazione della legge 251/2000, per
vatorizzare le professioni con l'intehhnto di ottimizzare la qualita delle prestazioni da rendere
allutenza, le aziende provvedono alla costituzione degli specifici sevizi degli operatori delle
professioni sanitarie dellarea delle scienze infermieristiche e della professione sanitaria
ostetrica, in applicazione delle specifiche indicazioni adottate dallAssessore afla Sanita,
previa intesa con le 00.88S..

Le professioni tecniche e riabilitative e del'assistenza e di assistente sociale sono altresi
valorizzate attraverso la costituzione degli specifici servizi di cui alla legge 251/2000 ed al
vigente CCNL dellarea dirigenziale S.P.T.A. e della direttiva regionale conseguente
allaccordo softoscritto tra I'assessore alla sanita e le 00SS.

Come previsto dalie direttive delfAssessorato alla Sanita del 9 dicembre 2005, prot. n. 563
sip, le aziende sanitarie “integrano i predefti servizi nei dipartimenti previsti dagli atti
aziendali, avuto riguardo all'omogeneitd di competenza e di intervento, e delle aree
disciplinari di riferimento e/o ne determinane if collegamento funzionale con tali dipartimenti.
l.e aziende possonc anche prevedere uno specifico dipartimento dell'assistenza composto
dai predetti servizi, nel rispetto delle normative contrattuali vigenti” e dei vincoli connessi
all'attuazione del Piano di rientro.

14.6 L’ospedale e il polo ospedaliero

La rete ospedaliera & determinata in conformita con la programmazione sanitaria regionale
che classifica gli ospedali secondo tipolagie diversificate in relazione ai differenti profili di
offerta distinguendo, altresi, tra ospedali che svolgono in tutto o in parte funzioni di centro,
da quelli con funzioni di satellite, in base anche ai Bacini intesi come ambiti di
programmazione sovraziendali, in rapporto allorografia del territoric.

Fermo restando quanto sopra evidenziato, gli ospedali delle Aziende Ospedaliere, anche
nel caso di Ospedali di alta specializzazione, assolvono alla funzione di ospedali di
riferimento per fe popolazione dei comuni efo circoscriziont ¢ municipi circostanti e attuano
forme di integrazione e collaborazione con le strutture operative delle Aziende Unita
Sanitarie Locali vicinicri,

14.6.1 L'ospedale

L'Ospedale & struttura operativa dell'Azienda Ospedaliera e dellAzienda Unitd sanitaria
Locale ed & organizzato, seccndo il modello dipartimentale, in strutture complesse e
sempiici.

Le funzioni specialistiche esercitate da ciascuno Ospedale sono quelle previste dalla
_programmazione regicnale.

|.'Ospedale rappresenta il presidio sanitario la cui missione fondamentale ¢ rappresentata
dalla diagnosi e cura di patologie tali da richiedere prestazioni diagnostiche, terapeutiche,
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riabilitative ad alta integrazione e concentrazione nel tempo e nello spazio di risorse umane

e tecnologiche.
L'Ospedale & preposto al trattamento di pazienti in urgenza o portatori di patologie acute,

che comprendono la riabilitazione e la gestione del paziente post acuto che, per

~ complessita e/o intensita delle cure, non puo essere preso in carico dai servizi territoriali.

L'ospedale rappresenta un livello di responsabilita condivisa dei livelli quatitativi e di
appropriatezza delle prestazioni erogate, ovvero del miglioramento continuo della qualita e
de! governo clinico.

Ai fini della loro organizzazione e gestione degli Ospedali si deve tener conto dei nuovi
modelli organizzativi per funzioni o specificita assistenziali ed in particolare negli ospedali di
piccole dimensioni occorre superare la divisione in reparti, prevedendo la gestione unitaria

dalle risorse di degenza.

L'Ospedale, laddove non inserito in un polo ospedaliera, in quanto struttura operativa, &
dotato di autonomia gestionale, con l'attribuzione di specifico budget e con contabilita
separata all'interno del bilancio dell'Azienda.

In ciascun Ospedale viene istituita una Direzione sanitaria.

Ferme restando le competenze attribuite al dirigente amministrativo preposto all’'Ospedale, |l
direttore generale affida, ad un dirigente medico defla discipiina direzione medica di presidio
ospedaliero che assume l'incarico di direttore sanitario dell'Ospedale, la direzione e la
responsabilita gestionale dell’Ospedale.

Il direttore sanitario del’Ospedale assicura la funzione di integrazione e coordinamento
interni e di raccordo &.di continuita operativa con la Direzione strategica.

14.8.2 Il polo ospedaliero

Le Aziende Ospedaliere e le Aziende Unita sanitarie Locali, in presenza di pil ospedali,
sulla base di valutazioni che riguarderanno la possibilits di realizzare sinergie e integrazioni
e di contenere i costi di gestione, l'opportunita di assicurare vantaggi all'utenza, il contesto
sociale ed economico, la distanza tra gli ospedali stessi e 'orografia del territorio, possono
aggregare in un Polo Ospedaliero piu presidi.

il Polo Ospedaliero & struttura operativa ed & dotato di autonomia gestionale, con
l'attribuzione di specifico budget e con contabilitd separata allinterno del bilancio
deil'Azienda.

Il Polo Ospedaliero rappresenta un livello di responsabilita condivisa det livelli qualitativi e di
appropriatezza delle prestazioni erogate, ovvero, del miglioramento continuo della qualita e
del governo clinico.

Ferme restando e competenze atiribuite al dirigente amministrativo preposto al Polo
Ospedaliero, il direttore generale affida il coordinamento del polo ospedaliero ad un
dirigente medico della disciplina direzione medica di presidio ospedaliero, che assume
Fincarice di direttore sanitario del Polo Ospedaliero.

Il direttore sanitario del Polo Ospedaliero assicura la funzione di supporto, integrazione,
coordinamento, raccorda e continuita operativa con i direttori delle strutture complesse dei
dipartimenti e la Direzione strategica.

Ii direttore sanitario del Polo Ospedaliero dirige lo stesse ai fini igienico-organizzativi ed €
complessivamente responsabile dello sviluppo del governo clinico, della gualita e
dellappropriatezza delle prestazioni erogate e dei processi organizzativi riguardanti la
continuita assistenziale e la presa in carico dei pazienti.

15. Articolazioni interne delle strutture operative

15.1. Unitad Operative Complesse

Ogni Unita Operativa Complessa, si caratterizza, in quanto sistema organizzativo
complesso, per la presenza obbligatoria di un solo responsabile, per la rilevanza
quantitativa e strategica delle attivitd svolte e per I'attribuzione di un budget (obiettivi e
risorse) nonché per la corrispondenza ad uno o pil centri di costo.

Le Unita Operative Complesse, dotate di responsabilita ed autonomia professionale,
organizzativa e gestionale, sono caratterizzate almeno dai seguenti elementi:

a) attivitd di produzione di prestazioni o di servizi sanitari, tecnico professionali che
richiedono un significativo volume di risorse e che equivalga, per le attivita sanitarig,
alle prestazioni caratterizzanti per la prevalenza dell'ambito disciplinare;
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b) asseghazione di rievanti dotazioni tecnico strumentals,

C ¢) gestione di risorse finanziarie ta cui consistenza sia significativa per il bilancio
’ aziendale;

d) autonomia organizzativa e/o aito grado di responsabiiita, posta in capo ad un dirigente
di posizione apicale nel rispetto della normativa vigente,

e) assegnazione di obiettivi strategici per la programmaziong aziendale;

f) afferenza di rilevanti risorse e rilevanti professionalita, in termini di dotazione organica,
la cui entitd indichi la necessita di conferire la relativa autonomia gestionale; per le
strutture sanitarie ia dotazione di personale & di norma superiere a n. 20 unita.

15.2 Unlita Operative Semplici Dipartimentali

Le Unita Operative Semplici Dipartimentali sono dotate di responsabilita ed autonomia
professionale, organizzativa e gestionale.

Sono affidate alla responsabilita di un dirigente secondo le normative contrattuali e
finalizzate a massimizzare la peculiaritd delle professionalita e delle attivita cliniche,
assistenziali e tecniche in funzione della qualita e dell'appropriatezza delle prestazioni
erogate che riguardino, in via prioritaria, metodologie e tecniche di intervento complementari
e integrative al funzionamento delle altre UU.QO0. del Dipartimento efo, in via secondaria,
che riguardina metodologie o integrazioni di tipo organizzativo.

45.3 Unita Operative Semplici

Le Unita Operative Semplici sona l'articotazione di una struttura complessa definita sia in
base alle caratteristiche delle attivita svolte che alle prestazioni ercgate, a cui siano
assegnate la gestione di risorse umane, tecniche o finanziarie.

Sono finalizzate a massimizzare la peculiarita delle professionalita e delle attivita cliniche,
assistenziali e tecniche in funzione della qualita e dell'appropriatezza delle prestazioni
erogate e solo in via secondaria a dare soluzione a problemi organizzativi

16 Modelli operatlvi

16.1 Reti professionali

Una rete professionale & costituita da un insieme di singoli professicnisti, UUCQO efo loro
articolazioni, organizzati su base non gerarchica atterno a questioni o interessi comuni per il
raggiungimento di obiettivi che sono perseguiti attivamente e in maniera sistematica
basandosi sull'impegno, la stima e fiducia reciproca.

in un‘organizzazione complessa formale la creazione di reti ha lo scopo di collegare diverse
dimensioni professionali e/o linee di attivitd e/o pii professionisti e/o strutture aperative, efo
lore articolazioni interne, dell'azienda non direttamente tra loro, ma direttamente coliegabili
in termini di posizionamento nellorganigramma dall'azienda stessa. Una rete professionale
infatti connette quanti partecipano a un’crganizzazione reale che pud non coincidere con
l'organizzazione formale dell'azienda.

Le reti professionali sono finalizzate & coordinare i contributi professionali specialistici al fine
di costituire un'offerta di prestazioni polispecialistiche integrate, riconducibili a profiii di cura
efo a percorsi assistenziali 0 ancora a un ceniro specialistico.

16.2 Gruppi Operativi Interdisciplinari :

| gruppi operativi interdisciplinari sono momento di diffusione e applicazione delle
conoscenze in medicina e nellassistenza, di sviluppo del miglioramento della gualita, di
diffusione delle migliori pratiche cliniche e assistenziali e del governo clinico. Sono costituiti
da piu professionisti appartenenti a discipline e/o UUOG differenti in relazione alla necessita
di raggiungere specifici obiettivi e finalitd assistenziali, organizzative, di studio e di ricerca
da perseguire in via transitoria o permanente. | gruppi operativi interdisciplinari vengono
costituiti 2 livello dello Staff della Direzione Strategica o a livello di Dipartimento/Distretto,
sono formalmente costituiti. Tra i gruppl operativi interdisciplinari assumone rilevanza quelli
dedicati alla concreta applicazione degli strumenti del governo clinico tra i qualr EBM, linee
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guida, Clinical Audit, Percorsi Assistenziali, Risk Management, Disease Management,
Tecnology assesment, Sistemi di Indicatori, Accreditamento.

16.3 L’assetto degli incarichl professionali

Al fine di assicurare Ja rilevanza delle funzioni ad alto contenuto tecnico-professionale, le
Aziende individuano attivita specialistiche per le quali conferire incarichi di natura
professionale, di alta specializzazione, di consulenza, di studio e di ricerca.

Gli incarichi ad alta specializzazione possono riguardare anche ambiti di prestazioni non
sanitarie, tesi a produrre servizi particolarmente complessi oppure a fornire attivita di
consulenza per materie ad elevato contenuto tecnico-professionale nonché per la
realizzazione di programimi di ricerca, aggiornamento, tirocinio e formazione, in rapporto alle
esigenze didattiche del’Azienda. In questa fattispecie cid che prevale & la specifica
competenza professionale, diversamente dai precedenti casi delle Strutture complesse e
semplici, ove prevalevano le competenze gestionali di risorse umane, tecniche & finanziarie.
Uindividuazione di tali incarichi non prefigura necessariamente rapporti di sovra o sottd
ordinazione con le Unitd Operative Semplici, bensi la diretta dipendenza dalla Unita
Operativa Complessa o dal direttore del Dipartimento qualora l'incarico professionale abbia

valenza dipartimentale.

ALLEGATI:

Organigramma (Allegato-A1)
Funzionigramma (Allegato-A2)

_ Allegato-Al Allegato-A2
organigramma 15.11. funzlonigramma. xks
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y SCHEMA DI FUNZIONIGRAMMA e so

. Classificazione atti

A) Direttore: Generale: Deliberazioni

B) Dirigente: Determinazioni

C) Dirigente o Funzionario: Atli vari diversi dalle determinazioni ¢he | singoli
funzichigramma dovranno specificare (firma, ordine di servizio, ete..)

A titolo meramente esemplificativo si individuano alcune strutture complesse con rilevanza esterna, le tipologic di
procedure ¢ la classificazione degli enti con rilevanza esterna.

UU.00. TIPOLOGIA DI PROCEDURE CLASS';ﬁf-?*ONE

Uspedalita

Ricoveri stranieri

Gestione depositi

Ticket restaurant e buoni henzina & incassi Intramenia

DIREZIONE AMM VA {Servizi a gestione diretta (portineria, centraling, autistl)
OSPEDALIERA  |Spese in economia

Casse aconomali

Seggi elettoralied elelzioni

Gestione ordini & magazzino

Liquidazioni fatture su servizi appalti

DIREZIONE Autorizzazione pagamento straordinario perscnale
SANITARIA Organizzazione e gestione personale
OSPEDALIERA  |Organizzazione funzionalitd della strutiura
b Formalizzazione impegni di spesa
’7*'-.\ Convenzioni aziendali
Ty Approvazione progetti specifici con fondi finalizzati

Rendiconto spese progetti con fondi finalizzati
) Indagini epidemiologiche e misure di profilassi
DIPARTIMENTOC DI {Vaccinazioni

PREVENZIONE  |Parere commisione pubblico spettacolo
Atli inerenti le norme sulla prevenzione infortuni
Rendiconti spese sostenute
Acquisizione di beni e servizi nei limiti di spesa fissati
Autorizz., attestaz., certificaz., pareri su sanitd animale agli utenti
Autorizz., attestaz., cerlificaz., pareri su sanitd animale agli ent|
Convenzione cooperative
Inserimento in comunita
Progetti con fondi finalizzati
Interventi economici a disagiati mentali
Impegni di spesga
Nomina delta commissione per ['assegnagione delie provvidenze
DsM economiche ai disagiati psichici
Progette annuale soggiorno utenti
Provvidenze economiche ai disagiati mentali
Liquidaizoni di spese impegnate con atti formali
Acquisizioni di beni & servizi nei limiti di spesa fissati
Rendiconti delie spese sostenute
Corrispondenza routinaria
Approvazione progefti SERT
Formalizzazione impegni di spesa
Maodiflca convenzioni
Adeguamnento costi attivitd associative

DISTRETTI Contributi alla spesa portatari handicap
{o proprie strutture) §Formalizzaioni spese per convenzioni
Liquidazione e rimborso spese assistiti
Liguidazione spese ¢se di cura
Liguidazioni varie
Rimborsi assistiti
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Prenotazioni

Riscossione ticket

Liste di attesa

RAPPORTI CON
L'UNIVERSITA'

Protocolll dIntesa

Convenzioni didattiche

Conferimento incarichi di docenza DO.U.

Liquidazione docenti D.L),

AFFAR! GENERALI E

Patrocini legali

Transazioni

protocolio generale

Ufficio delibere

LEGAL Convenzion didattiche
Liguidaziont
Assicurazioni
Classificazione e gestione dei costi e del ricavi
Parametrizzazione delle attivitd
PROGRAMMAZIONE |Metodologia di ribaltamento det costi generali di gestione
E CONTROLLO DBt [Individuazione dei centri di responsabilita destinatari di buget
GESTIONE Pianificazione strategica e programmazione operativa aziendale

impiementazioni procedurali e strutturali

Comispondenza routinaria

RISORSE UMANE

Ammissioni candidati

Aspettative

Assunziont a tempo indetrminato

Conferimento incarichi a dirigenti

Assunzioni a tempo determinato

Collegi tecnici

Commissioni, concorsi ed incarichi

Avvisi interni

Avvisi pubblici

Dimissionl

Equo indennizzo

fliquidazione ferie

Liquidazione incentivazioni

Mobilita interna

Mobilita esterna

Part-time

Riammissione & mantenimente in servizip

Acconti pensionistici

Appllcazioni norme contrattuali

Congedl parentali

Liquidazioni indennita accessorie

Riconoscimento servizi

Reingegnerizzazione del sistema informatico-informative aziendale

Redazione documento pragrammatico sicurezza D.P.S.

SVILUPPO Gestione contratti manutenzione e assistenza hw e sw
ORGANIZZATIVO, At di formazione contratti manutenzigne e assistenza hw e sw
SISTEMI Atti di formazione contratti telefonia mobile e fissa
INFORMATIVI ED  |Gestione coniratti telefonia mobile e fissa
INFORMATICI Liquidazione fatture
Gestione telefonia mobile e fissa
Gestione debito infarmativo interno ed esterno
RESIDENZIALITA', |Accreditamento (atti propositivi)
DOMICILIARITA', {Autorizzazzioni
ACCREDIT. E Controllo e vigilanza
AUTORIZZ NE  |(Liquidazione strutture accreditate)
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Piano formativo aziendale

Regolamento disciplina formazione

Diritto allo studio

Contratti di sponsorizzazione

Fartecipazicne a corsi a! di fuori del piano

Convenzione scucle di specializzazione ed altri enti

Gestione centro ECM

Frequenza volontari

FORMAZIONE,
COMUICAZIONE £

Liguidazione compensi docenti

QUALITA!

Tiracini ebbligatori

Piano di comunicazicne aziendale

Carta dei servizi

Rapporti istituzionali

regolamento gesfione esposti

Regolamento accessi

Retazione annuale esposti

Programmazione, verifica e gestione edlla gualita anche ai fini
dell'acereditamento '

]

Pianificazione ¢ programmazione acquisizione bene e servizj

Approvazione capitolati generali speciali di gara

Nemina comimissioni di gara

Indizione di gara

Appravazione atti di gara

Estensione di gara nei casi ammessi dalla norma

\'l

Alti conssguenziali alle aggiudicazioni di gara

\

Svincolo cauzioni di partecipazione a gara

Stipula contratti a seguito di aggiudicazione di gara

PROVVEDITORATO

Istituzione e costituzione fondi economali

Liguidazione varie

Cessioni di credito (di concerto con U.0.Amm.ne Finanza)

Acquisizione beni e servizi nei limitl di spesa fissati

Gestione inventario beni mobili

Tenuta e aggicrnamento elenco fornitori

Gestione contratti assicurativi

Corrispondenza routinaria

Accordi con le OQ.88,

UFFICIO RELAZIONI

Caonvocazioni 00.88.

SINDACALI

Verifica monte ore sigli sindacali

Tenuta verbali riunioni

Relazioni sindacaii

Pragrammazione gconomica , contabilita generale ¢ analitica CQO.FOR.

Gestions cespiti

Approvazione bilanci

Transazione

Rapporti e liquidazioni interessi al tesoriere

Tenuta registri obbligatori

Ciclo attivo delle entrate

Cessione crediti

BILANCIO E
FINANZA

Gestione budget

Qrainativi di pagamento

Liquidazioni compensi organi

Flussi frimestrate C.E.

Gestione liguidatoria ex U SS.LL. 21/22/23

Adempimenti fiscali e tributari

Qrdinativi di incasso

Verifica triimestrale di cassa

Vincolo destinazione presso tesoriere
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Indiz. gare,' aqgiud., estens., contratti, svinc, dep, lavori in c/capitale

Riparazione € manutenzione immobili, impianti ed attrezzature

Autoparco

|Locazioni, nuovi contratti e rescissioni

UFFICIO TECNICO

Procedimenti relativi al patrimonio ed inventari

PATRIMONIALE E

Rapporti con Regione Lazio ed invio progetti

LOGISTICO

Relazioni tecniche

{5estione utenze

Riparazioni e manutenzioni attrezzature

Collaudi
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