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REGIONE CALABRIA

AZIENDA SANITARIA N.8

VIBO VALENTIA

ATTO AZIENDALE
Parte prima

Profilo istituzionale 

Capitolo primo

Articolo 1

Oggetto

1. Il presente atto aziendale disciplina i principi generali relativi alla costituzione, profilo istituzionale ed assetto organizzativo - funzionale dell’azienda sanitaria di Vibo Valentia.

Articolo 2

Natura Giuridica dell’Atto Aziendale

1.  L’atto, fondato sulla normativa statale e regionale vigente in materia di assistenza sanitaria e di organizzazione dei servizi sanitari, è espressione dell’autonomia dell’azienda sanitaria di Vibo Valentia, dotata di personalità giuridica pubblica; l’atto aziendale a norma dell’art.3 commi 1 bis e 1 ter, del decreto legislativo del 30 dicembre 1992 n.502 e s.i.m. (di seguito decreto legislativo) ha natura di atto di diritto privato.

Articolo 3
Costituzione

1. L’Azienda sanitaria n.8, costituita con legge regionale  13 aprile 1992, n. 3 ha la sede legale in Vibo Valentia.

2. L’Azienda sanitaria n. 8 della Regione Calabria viene indicata nel modo seguente:

a) Regione Calabria Azienda Sanitaria n. 8 di Vibo Valentia;

b) il logo sarà individuato in seguito all’esito di specifico concorso da bandire            tra gli studenti delle scuole secondarie superiori della provincia di Vibo   Valentia;

c) la sua sede legale è Vibo Valentia, via Dante Alighieri 67;

d) la sua estinzione può essere determinata con legge dello Stato o della Regione Calabria.

Articolo 4

Ambito territoriale

1. L’ambito territoriale di competenza dell’Azienda sanitaria n.8 coincide con quello della provincia di Vibo Valentia ed è composto dai seguenti comuni: Acquaro, Arena, Briatico, Brognaturo, Capistrano, Cessaniti, Dasà, Dinami, Drapia, Fabrizia, Filadelfia, Filandari, Filogaso, Francavilla Angitola, Francica, Gerocarne, Ionadi, Joppolo, Limbadi, Maierato, Mileto, Mongiana, Monterosso Calabro, Nardodipace, Nicotera, Parghelia, Pizzo, Pizzoni, Polia, Ricadi, Rombiolo, San Calogero, San Costantino Calabro, San Gregorio d’Ippona, San Nicola da Crissa, Sant’Onofrio, Serra S. Bruno, Simbario, Sorianello, Soriano Calabro, Spadola, Spilinga, Stefanaconi, Tropea, Vallelonga, Vazzano, Vibo Valentia, Zaccanopoli, Zambrone, Zungri.

Articolo 5

Rapporti con gli enti locali

1. Il sistema delle autonomie locali resta per l’Azienda l’interlocutore rappresentativo degli interessi della collettività e ad esso l’Azienda riconosce un ruolo progettuale, di garanzia dei livelli essenziali ed uniformi di assistenza sanitaria e di capacità di mettere in rete le iniziative finalizzate alla qualità della vita.

2. La gestione dei servizi è riservata esclusivamente all’Azienda sanitaria. Il confronto con le istanze locali è di tipo programmatorio ed avviene principalmente in sede di formulazione del piano attuativo locale e dei programmi delle attività territoriali distrettuali.

3. Al terzo settore si riconosce un ruolo non sostitutivo né integrativo, ma di protagonista nell’offerta di servizi in un rapporto di progettualità partecipata acquisendo sia il principio della sussidiarietà che quello del valore delle differenze all’interno dei criteri generali e specifici di qualità che saranno concordati.

4. Le modalità di funzionamento dei predetti organismi sono stabilite in un regolamento redatto di concerto con i rappresentanti dei comuni sulla base della specifica disciplina che sarà emanata dalla regione a norma degli articoli 2, comma 2 bis, 2 quinquies,, 2 sexties,  lett.e,  art.3,  comma 10, art.3 quater, comma 4, del decreto legislativo.

5. L’Azienda sanitaria attribuisce particolare rilevanza alla integrazione tra servizi sociali e sanitari che sarà disciplinata attraverso specifiche intese definite con i comuni sulla base dei principi contenuti nell’art.3 septies del decreto legislativo.

7.  L’Azienda organizza periodicamente la conferenza dei servizi prevista dall’art.14, comma 4 del decreto legislativo e conferenze di servizio distrettuali con la partecipazione attiva delle autonomie locali.

Articolo 6

Organi

1. Sono organi dell’Azienda sanitaria di Vibo Valentia:

· il direttore generale

· il collegio dei sindaci.

Articolo 7

Il direttore generale

1. Il direttore generale viene nominato dalla Regione Calabria e presta servizio sulla base di un contratto di diritto privato di prestazione d’opera intellettuale autonoma.

2. Egli è il legale rappresentante dell’Azienda ed è responsabile del suo governo complessivo.

3. I poteri del direttore generale, i requisiti e le modalità richieste per ottenere la nomina e i motivi di decadenza sono previsti e disciplinati negli articoli 3 e 3 bis del decreto legislativo.

Articolo 8

Il direttore amministrativo e il direttore sanitario
1. Il direttore amministrativo ed il direttore sanitario sono nominati dal direttore generale nel rispetto delle modalità e condizioni previste dagli articoli 3 e 3 bis del decreto legislativo.

2. Il loro rapporto di lavoro autonomo è disciplinato da contratto di diritto privato di prestazione d’opera intellettuale.

3. Il direttore amministrativo e sanitario coadiuvano il direttore generale nell’esercizio di tutte le sue attribuzioni e svolgono funzioni di indirizzo e controllo sull’attività sanitaria e amministrativa e sui dirigenti sanitari e amministrativi.

4. Sono preposti rispettivamente alla direzione e governo dei servizi amministrativi e alla direzione e governo dei servizi sanitari.

5. Il direttore amministrativo ha la responsabilità di garantire la correttezza giuridico-amministrativa, economico-finanziaria, la imparzialità e buon andamento dell’attività amministrativa nonché la gestione del patrimonio, l’informazione e le comunicazioni interne ed esterne e l’integrazione organizzativa.

6. Il direttore sanitario presiede il consiglio dei sanitari, ha la responsabilità di garantire l’efficacia e l’efficienza dei servizi sanitari sotto l’aspetto organizzativo e igienico-sanitario e cura il miglioramento continuo della qualità e le integrazioni organizzativo-funzionali. 

7. Il direttore amministrativo e sanitario, oltre ai compiti e funzioni specificamente previsti dalla normativa vigente, possono svolgere funzioni particolari delegate dal direttore generale; essi agiscono sempre in stretta collaborazione per assicurare la massima integrazione operativa possibile tra servizi sanitari, sociosanitari e amministrativi.

8. In caso di assenza o impedimento del direttore generale o di vacanza dell’ufficio, le relative funzioni sono svolte da uno dei due direttori delegato preventivamente in via generale o di volta in volta dallo stesso direttore generale; in mancanza di delega svolge le funzioni il maggiore di età.

9. Il direttore generale individua tra i dirigenti sanitari e amministrativi il direttore sanitario e amministrativo supplente; la nomina avviene intuitu personae e non comporta compensi aggiuntivi.

Articolo 9

Funzioni sociosanitarie

10. Per l’esercizio delle funzioni sociosanitarie previste dall’art.3 septies del decreto legislativo, l’Azienda sanitaria può nominare il direttore del servizio sociale ai sensi dell’art.3, comma 2, del decreto legislativo, in relazione alle deleghe dei comuni; le attività saranno regolamentate da apposito regolamento.

Articolo 10

Direzione aziendale

1. Il direttore generale, il direttore amministrativo e il direttore sanitario costituiscono la direzione strategica dell’azienda.

2. La direzione strategica, fermo restando le specifiche responsabilità funzionali di ognuno dei componenti, definisce la programmazione, negozia con gli erogatori interni gli obiettivi da raggiungere relativamente al governo clinico ed economico dell’Azienda garantendo le compatibilità finanziarie, controlla e verifica i risultati operativi complessivi delle singole strutture operative dei dirigenti e degli uffici di staff, cura la umanizzazione delle attività e delle strutture sanitarie, instaura e implementa rapporti di collaborazione e di partecipazione alle attività aziendali delle associazioni di volontariato in aderenza all’art.14 del decreto legislativo, intrattiene rapporti di collaborazione con gli enti locali, le organizzazioni sindacali e le loro rappresentanze nel reciproco rispetto delle funzioni e dei ruoli.

Articolo 11

Il collegio sindacale

1. La composizione, le modalità di nomina, le prerogative ed i  poteri del collegio sindacale sono disciplinati dall’art.3 e 9 e dall’art.3 ter del decreto legislativo.

2. La direzione aziendale mette a disposizione del collegio tutte le risorse necessarie alla sua attività.

3. La direzione strategica, i responsabili delle varie articolazioni organizzative ed i dirigenti si dovranno adoperare affinché il collegio nel suo insieme e ciascuno dei suoi componenti possano agevolmente procedere agli atti d’ispezione e controllo previsti dalle leggi.

4. La direzione strategica, la dirigenza, il collegio ed i suoi componenti ispirano l’esercizio delle rispettive funzioni al principio della massima collaborazione e della sinergia operativa favorendo costanti e reciproche forme di coinvolgimento e di consultazione con particolare riferimento alla fase istruttoria dei provvedimenti e delle decisioni più rilevanti sulla gestione aziendale.

Articolo 12

Uffici di staff del direttore generale

1. Per il supporto delle proprie funzioni il direttore generale si avvale di specifiche professionalità o di gruppi operativi appositamente costituiti in uffici di staff a carattere permanente o temporaneo. 

2. A tal fine è possibile, ai sensi dell’art.7 comma 6 del decreto legislativo del 30 marzo 2001, n.165, il ricorso a professionalità esterne solo quando la specifica competenza non risulta presente in azienda.

3. Gli uffici di staff temporanei verranno costituiti con specifiche determinazioni.

4. Gli uffici di staff permanenti sono:

a) comunicazioni e relazioni con l’utenza;

b) formazione e aggiornamento;

c) programmazione, controllo di gestione e verifiche della qualità;

d) epidemiologia e statistica;

e) prevenzione e protezione;

f) rapporti sindacali;

Articolo 13

Uffici di staff del direttore sanitario e amministrativo

1. Il servizio infermieristico e tecnico aziendale è costituito come ufficio di staff della direzione sanitaria aziendale.

2. E’ costituito l’Ufficio di staff della direzione sanitaria aziendale quale supporto al governo clinico ed ai processi decisionali dei dipartimenti sanitari.

3. L’ufficio legale e l’ufficio affari generali sono in posizione di staff della direzione amministrativa aziendale.

Articolo 14

Responsabile uffici di staff

1. La responsabilità degli uffici di staff è, di norma, affidata ad un dirigente e comporta il riconoscimento ai fini economici delle indennità previste dalle vigenti norme contrattuali.

2. Gli incarichi di responsabilità degli uffici di staff possono essere affidati anche a norma dell’art.15 septies del decreto legislativo.

3. I responsabili delle funzioni di staff rispondono direttamente al direttore generale, al direttore sanitario e al direttore amministrativo.

Articolo 15

Collegio di direzione strategica

1. Il collegio di direzione strategica è composto dal direttore sanitario, dal direttore amministrativo, dal direttore  del servizio sociosanitario, se nominato, dai direttori dei distretti, di presidio, di dipartimento, dal responsabile del servizio infermieristico e tecnico; è presieduto dal direttore generale.

2. Il collegio costituisce il luogo della promozione, del confronto e del coordinamento delle strategie complessive del governo aziendale e supporta, con attività di proposta e consultive, il direttore generale per il governo delle attività tecnico-sanitarie e delle attività ad alta integrazioni sanitarie per l’elaborazione dei piani di attività dell’azienda, per l’organizzazione e lo sviluppo dei servizi e per l’utilizzo delle risorse umane.

3. Il collegio supporta il direttore generale nella redazione dei piani annuali e pluriennali relativi ai fabbisogni formativi ed agli aggiornamenti aziendali e concorre alla predisposizione delle soluzioni organizzative per l’attuazione dell’attività libero professionale intramuraria e alla valutazione dei risultati conseguiti rispetto agli obiettivi clinici.

4. Il collegio è convocato dal direttore generale con la frequenza e le modalità necessarie all’espletamento delle funzioni attribuite e, comunque, almeno una volta per semestre; il funzionamento del collegio è disciplinato da apposito regolamento.

Articolo 16

Consiglio dei  sanitari

1. La direzione strategica per l’organizzazione e il governo delle attività tecnico-sanitarie si avvale del consiglio dei sanitari previsto e disciplinato dall’art.3 e 8 del decreto legislativo e dalla legge regionale del 22 gennaio 1996, n.2 e dalle deliberazioni della Giunta regionale n.2811 e 2812 del 07 maggio 1996. Il consiglio dei sanitari è presieduto dal direttore sanitario dell’azienda e il suo funzionamento è disciplinato da apposito regolamento.

Articolo 17

Il patrimonio

1. Il patrimonio dell’azienda è costituito da tutti i beni mobili ed immobili ad essa appartenenti secondo le risultanze dei registri aziendali nonché da tutti i beni comunque  acquisiti nell’esercizio delle sue attività.

2. La gestione del patrimonio è disciplinata dall’art.5 del decreto legislativo e dalla legge regionale 23 dicembre 1996, n.43.

3. L’azienda riconosce la valenza strategica del patrimonio quale strumento indispensabile per l’offerta di servizio.

4. L’azienda assume ogni iniziativa necessaria per una oculata gestione del patrimonio secondo le regole del mercato e nel rispetto delle norme del codice civile anche al fine del potenziamento e rafforzamento dell’aziendalizzazione  e del concreto dispiegarsi anche della sua autonomia imprenditoriale.

5. L’azienda potrà assumere iniziative  per implementare il suo patrimonio e le sue risorse da destinare alla erogazione dei servizi.

6. L’azienda potrà, altresì, procedere nel rispetto della normativa vigente ad atti di alienazione del patrimonio disponibile, a concedere o ad acquisire diritti reali di godimento o a compiere qualsiasi atto di disposizione secondo quanto disciplinato dal codice civile in materia di proprietà privata.

Parte seconda

Assetto organizzativo

Articolo 18
Principi

1. L’assetto organizzativo e le modalità di funzionamento delle varie strutture ed uffici dell’Azienda sanitaria sono finalizzati a garantire ai cittadini, nel rispetto dei diritti sanciti dall’ordinamento giuridico, l’erogazione di prestazioni sanitarie essenziali ed appropriate di prevenzione, cura e riabilitazione.

2. Per il raggiungimento di tali essenziali finalità, l’organizzazione ed il funzionamento dei servizi saranno caratterizzati nel breve periodo da una modifica dell’organizzazione esistente, graduale ma decisa, tesa a spostare sempre più sul territorio, dove i cittadini vivono e lavorano, i servizi sanitari, a delimitare il ruolo degli ospedali al trattamento delle acuzie e ad instaurare il massimo delle sinergie tra operatori sanitari del territorio e degli ospedali.

3. L’azienda, in aderenza alla propria organizzazione sanitaria nazionale e regionale ed ai principi della legge n.833/78, del decreto legislativo n.502/92 e s.i.m., del decreto legislativo n.165/01, adegua costantemente la sua azione al rispetto della persona umana e del suo bisogno di salute, adoperandosi per il miglioramento continuo della qualità dell’assistenza e delle cure per l’equità dell’accesso alle prestazioni.

4. L’azienda considera come fattore strategico per la programmazione e l’erogazione dei servizi il coinvolgimento e la partecipazione dei cittadini; a tal fine promuove la piena attuazione dell’art.14 del decreto legislativo n.502/92 e s.i.m. e delle intese definite tra Regione Calabria e rappresentanze degli utenti.

5. L’azienda porrà particolare impegno per garantire le funzioni di prevenzione collettiva e sanità pubblica nel rispetto di quanto specificatamente previsto dalla normativa nazionale e regionale vigente in materia.

6. L’azienda sanitaria indicherà gli obiettivi di salute e di organizzazione da conseguire ogni anno nell’ambito di una programmazione triennale, ispirandosi a criteri di efficacia, efficienza ed economicità ed al rispetto dei vincoli di bilancio e di equilibrio tra costi e ricavi.

7. L’azienda esercita il governo clinico ed amministrativo dei servizi perseguendo una sempre più concreta realizzazione della propria autonomia imprenditoriale.

8. Al di fuori dei casi specificamente previsti di attività amministrativa di natura pubblicistica, l’Azienda sanitaria agisce mediante atti di diritto privato.

9. Lo sviluppo del processo di aziendalizzazione dell’Azienda sanitaria dovrà essere garantito, in particolare, dalla adozione della contabilità economica per centri di costo, dal controllo di gestione, dall’adozione del sistema budgetario e da un assetto organizzativo caratterizzato dalla flessibilità e dalla responsabilità diffusa incentrata sul raggiungimento degli obiettivi prefissati e sulla valorizzazione delle risorse umane.

10. Le modalità operative specifiche dell’azienda, con particolare riferimento all’attuazione della legge.n.241/90 e s.i.m. è disciplinato da apposito regolamento di organizzazione.

Articolo 19

Strutture operative

1. Le strutture operative dell’azienda sono:

1) distretti sanitari di base,

2) dipartimenti,

3) presidio ospedaliero.

2. Ogni struttura operativa è dotata nell’ambito dell’organizzazione generale dell’azienda di autonomia gestionale, tecnico professionale ed è soggetta a rendicontazione analitica.

Articolo 20

Distretti sanitari di base

1. In aderenza alla programmazione nazionale e regionale i distretti sanitari di base si configurano come livello del servizio sanitario e sociosanitario più prossimo al cittadino e come centri di gravità di tutto il sistema dei servizi sanitari erogati dalla Azienda sanitaria.

2. I distretti sanitari di base garantiscono l’erogazione delle prestazioni di assistenza e socio  sanitarie   indicate  nell’art.3  quinquies  del  decreto   legislativo   mediante   il 

governo della domanda e dell’accesso ai servizi nonché mediante il governo dell’offerta e l’unitarietà degli interventi sanitari e socio assistenziali.

3. I distretti sanitari di base ispirano la programmazione e l’erogazione effettiva dei servizi al principio del coordinamento organizzativo e gestionale delle proprie attività con quelle delle aree dipartimentali e del presidio ospedaliero.

4. La risposta assistenziale di base e specialistica dei distretti deve avere carattere di continuità rispetto ai bisogni.

5. L’attività dei distretti deve essere finalizzata a conseguire l’appropriatezza dei ricoveri ospedalieri anche attraverso l’erogazione efficace delle cure ambulatoriali e domiciliari di tipo continuativo e diurno.

6. I distretti sanitari di base devono valorizzare la centralità della funzione assistenziale dei medici di medicina generale e continuità assistenziale e dei pediatri di libera scelta ed il continuo coordinamento della loro attività con le strutture operative a gestione diretta organizzate nelle aree dipartimentali e nel presidio ospedaliero, nonché con le strutture accreditate.

7. Nei distretti va curato in modo particolare il rapporto con gli enti locali con le rappresentanze del volontariato e della cittadinanza attiva.

8. Nei distretti deve trovare attenzione specifica la necessità di informazione ai cittadini sui servizi erogati e sulle modalità di accesso in stretta collaborazione con le strutture aziendali a tanto preposte.

9. L’incarico di direttore del distretto è attribuito dal direttore generale.

10. L’organizzazione e le modalità specifiche di funzionamento dei distretti sono disciplinate nel rispetto della disciplina contenuta nel decreto legislativo e da apposito regolamento. 

Articolo 21

Individuazione dei distretti sanitari di base

1. In aderenza alla programmazione regionale e tenuto conto della configurazione geografica e socio-economica, della composizione della popolazione e delle dinamiche demografiche, nonché del bacino di utenza dell’Azienda sanitaria sono individuati tre distretti sanitari di base, di cui al piano attuativo oggi vigente, salvo diversa disciplina regionale emanata ai sensi dell’art.3 quater, comma 1, decreto legislativo e per come di seguito specificato:

1) Distretto n.1 con sede a Vibo Valentia composto dai comuni di: Filadelfia, Francavilla Angitola, Francica, Filogaso, Ionadi, Mileto, Maierato, Monterosso,  Pizzo Calabro, Polia, Sant’Onofrio, San Costantino Calabro, San Gregorio d’Ippona, Stefanaconi, Vibo Valentia, con una popolazione di 84.843 abitanti;

2) Distretto n.2 con sede a Serra S.Bruno composto dai comuni di: Acquaro, Arena, Brognaturo, Capistrano, Dasà, Dinami, Fabrizia, Gerocarne, Mongiana, Nardodipace, Pizzoni, Serra S. Bruno, Sipario, Spadola, Soriano Calabro, Sorianello, San Nicola da Crissa, Vazzano, Vallelonga, con una popolazione di 40.220 abitanti;

3) Distretto n.3 con sede a Tropea composto dai comuni di: Briatico, Cessaniti, Drapia, Filandari, Ioppolo, Limbadi, Nicotera, Parghelia, Ricadi, Rombiolo, Spilinga, San Calogero, Troppa, Zaccanopoli, Zambrone, Zungri, con una popolazione di 54.921 abitanti.

Articolo 22

Individuazione poli sanitari territoriali

1. I distretti sanitari si articolano in poli sanitari territoriali i cui ambiti territoriali sono individuati con provvedimento del direttore generale d’intesa con la conferenza dei sindaci.

2. L’organizzazione e le modalità specifiche di funzionamento dei poli sono disciplinate da apposito regolamento. 

Articolo 23

Dipartimenti

1. In aderenza a quanto previsto dall’art.17 bis del decreto legislativo, delle indicazioni e disposizioni regionali e della programmazione aziendale, l’azienda individua nel dipartimento il modello fondamentale della propria gestione operativa.

2.  Il dipartimento è inteso come sovrastruttura tecnica preposta al governo di unità operative complesse che svolgono attività omogenee ed affini tra loro riconducibili ad una stessa area funzionale.

3. Gli obiettivi che l’azienda si propone di raggiungere attraverso l’organizzazione dipartimentale sono:

a) l’erogazione dei servizi in modo unitario adeguato al bisogno di salute e tempestivo integrando le attività dei medici di base, le attività distrettuali e quelle ospedaliere;
b) il miglioramento dell’efficacia gestionale attraverso il coordinamento continuo dell’attività e il collegamento tra strutture territoriali e ospedaliere;
c) il raggiungimento di obiettivi di salute specifici previsti da particolari norme di legge o da particolari esigenze assistenziali.
Articolo 24

Attività dei dipartimenti

1. Per conseguire gli obiettivi indicati nel precedente articolo i dipartimenti ospedalieri devono:

a) utilizzare in modo razionale le risorse disponibili sia tecnologiche che umane, in quanto appartenenti non alle singole unità operative in modo esclusivo, ma a tutta l’area dipartimentale;

b) verificare costantemente la qualità dei servizi erogati e il loro livello di umanizzazione con metodiche integrabili e fondate sulla partecipazione degli utenti, quali l’analisi partecipata della qualità (A.P.Q.) e la verifica e revisione della qualità (V.R.Q.);

c) stipulare protocolli d’intesa con i medici di medicina generale e pediatri di libera scelta per l’accesso alle varie prestazioni dei dipartimenti ospedalieri, 

d) disciplinare le prestazioni pre-ricovero, organizzando dimissioni protette e ospedalizzazione domiciliare;

e) incrementare le varie forme di ospedalizzazione diurna per prestazioni mediche e chirurgiche programmate;

f) organizzare l’attività libero professionale in coerenza con le finalità di ciascun dipartimento.

2. I dipartimenti misti, caratterizzati dall’aggregazione di unità operative ospedaliere e territoriali, devono coordinare e integrare  costantemente l’attività delle varie unità attraverso organismi appositamente costituiti.

3. I dipartimenti territoriali, caratterizzati dall’aggregazione di unità operative non ospedaliere, devono individuare e promuovere modelli operativi e attività aderenti allo specifico campo di competenza in aderenza alla normativa specifica e alla programmazione aziendale.

4. Tutti i dipartimenti devono garantire comunicazione e informazione continua tra loro, tra le unità operative e tra  gli operatori collaborando anche al collegamento tra dipartimenti.

5. In ogni dipartimento verrà assicurata l’autonomia operativa al servizio infermieristico e tecnico quale articolazione del servizio infermieristico e tecnico aziendale.

6. Il dipartimento elabora e negozia con la direzione strategica il piano annuale delle attività con il concorso delle unità operative aggregate.

7. Il dipartimento negozia e definisce con la direzione strategica il budget, le risorse da utilizzare e le modalità di verifica con i relativi indicatori per il raggiungimento degli obiettivi.

8. Il dipartimento, attraverso i suoi organismi, negozia e definisce a sua volta il budget con le singole unità operative aggregate.

9. L’azienda fornisce ai dipartimenti adeguati supporti informatici ed amministrativi.

10. L’organizzazione generale ed il funzionamento dei dipartimenti saranno contenute in apposito regolamento.
Articolo 25

Caratteristiche dei dipartimenti

1. Le prestazioni ospedaliere, data la loro specificità di essere destinate alla cura delle acuzie, sono erogate da strutture omogenee aggregate in dipartimenti ospedalieri.

2. Fermo restando il loro collegamento e coordinamento con le strutture e le attività dei distretti sanitari di base, i dipartimenti ospedalieri sono trasmurali in quanto comprendono unità operative omogenee presenti in tutti gli stabilimenti ospedalieri dell’azienda.

3. Sono costituiti, inoltre, dipartimenti misti che comprendono unità operative e territoriali preposti al raggiungimento di obiettivi di salute che presuppongono una integrazione operativa particolarmente forte tra strutture ospedaliere ed extraospedaliere.

4. Per particolari finalità che implicano prevalentemente l’utilizzazione di strutture non ospedaliere vengono costituiti dipartimenti territoriali.

Articolo 26

Individuazione dei dipartimenti

1. L’atto aziendale definisce il modello organizzativo complessivo dell’azienda. I dipartimenti ospedalieri, i dipartimenti misti ed i dipartimenti territoriali sono costituiti dalle strutture complesse attualmente esistenti; le altre strutture complesse, le strutture semplici a valenza dipartimentale e le strutture semplici saranno individuate, in coerenza con la programmazione regionale e la conseguente programmazione aziendale, tenuto conto delle compatibilità finanziarie, con appositi regolamenti di ciascun dipartimento entro e non oltre sei mesi dalla data di approvazione del presente atto.

2. L’assistenza ospedaliera nella azienda sanitaria è garantita dai seguenti dipartimenti:

a) dipartimento di medicina

b) dipartimento di chirurgia

c) dipartimento di diagnostica per immagine e medicina di laboratorio

d) dipartimento di neuroscienza 

e) dipartimento malattie cardiovascolari

3. Sono costituiti, altresì, i seguenti dipartimenti misti:

a) dipartimento emergenza e urgenze

b) dipartimento materno infantile

c) dipartimento medicina dell’invecchiamento

d) dipartimento assistenza farmaceutica

e) dipartimento riabilitazione

4. L’assistenza sanitaria territoriale è garantita attraverso i distretti sanitari di base ed attraverso i seguenti dipartimenti:

a) dipartimento di prevenzione

b) dipartimento di salute mentale

5. Per garantire le attività amministrative della azienda sanitaria è costituito il dipartimento amministrativo; al dipartimento amministrativo afferiscono le seguenti unità operative:

a) unità operativa risorse umane 

b) unità operativa provveditorato ed economato 

c) unità operativa attività tecniche 

d) unità operativa programmazione economica, finanziaria e patrimoniale

e) unità operativa sistema informativo sanitario 

 6. Le ulteriori articolazioni delle unità operative e le modalità di funzionamento saranno individuate e definite negli appositi regolamento.

7. I dipartimenti hanno la loro sede legale nella struttura operativa dove presta la sua attività il direttore del dipartimento; il dipartimento amministrativo è ubicato presso la sede centrale dell’azienda.

8. Il direttore del dipartimento viene nominato dal direttore generale e designato secondo le modalità indicate nel regolamento generale.

Articolo 27

Composizione dei dipartimenti

1. Il dipartimento di Medicina è costituito dalla seguenti strutture complesse:

a) unità operativa di medicina generale stabilimento di Serra San Bruno

b) unità operativa di medicina generale stabilimento di Soriano Calabro 

c) unità operativa di medicina generale stabilimento di Vibo Valentia 

d) unità operativa di medicina generale stabilimento di Tropea

e) unità operativa di malattie infettive e malattie del fegato stabilimento di Vibo Valentia

f) unità operativa di nefrologia e dialisi stabilimento di Vibo Valentia

g) unità operativa di dialisi stabilimento di Tropea. 

Afferiscono al dipertimento di medicina i servizi dialisi di Serra S.Bruno, Soriano Calabro e di Nicotera ed i servizi di diabetologia ed endocrinologia di Vibo Valentia e Troppa.

2. Il dipartimento di chirurgia è costituito dalla seguenti strutture complesse: 

a) unità operativa di chirurgia generale stabilimento di Serra San Bruno

b) unità operativa di chirurgia generale stabilimento di Soriano Calabro 

c) unità operativa di chirurgia generale stabilimento di Vibo Valentia 

d) unità operativa di chirurgia generale stabilimento di Tropea

e) unità operativa di urologia  stabilimento di Vibo Valentia 

f) unità operativa di otorinolaringoiatria stabilimento di Vibo Valentia 

g) unità operativa di oculistica  stabilimento di Vibo Valentia

h) unità operativa di ortopedia e traumatologia stabilimento di Vibo Valentia

i) unità operativa di ortopedia e traumatologia stabilimento di Tropea
3. Il dipartimento di neuroscienze è costituito dalla:

a) unità operativa di neurologia dello stabilimento di Vibo Valentia. 


Afferiscono al dipartimento, altresì, le strutture semplici o strutture semplici a valenza dipartimentale da attivare di:

a) neurochirurgia,

b) neuroradiologia, 

c) neurogenetica.

4. Il dipartimento delle malattie cardiovascolari è costituito dalla:

a) unità operativa di cardiologia e terapia intensiva cardiologica dello stabilimento di Vibo Valentia.

Afferiscono al dipartimento i servizi di cardiologia attualmente ubicati nei presidi ospedalieri di Tropea, di Serra San Bruno, di Soriano e di Vibo Valentia.

5. Il dipartimento di diagnostica per immagini e medicina di laboratorio è costituto dalla:

a) unità operativa di radiologia stabilimento di Vibo Valentia

b) unità operativa di microbiologia e virologia stabilimento di Vibo Valentia

c) servizio immunoematologia e trasfusionale stabilimento di Vibo Valentia

d) unirà operativa laboratorio analisi stabilimento di Vibo Valentia.


Afferiscono al dipartimento di diagnostica per immagini e medicina di laboratorio i servizi di radiologia e di laboratorio analisi attualmente esistenti nei presidi ospedalieri di Tropea, Serra San Bruno, Soriano Calabro; il dipartimento cura, altresì, i rapporti con le strutture private accreditate di diagnostica per immagine e medicina di laboratorio.

6. Il dipartimento emergenza e urgenza è costituito dalle seguenti unità operative:

a) unità operativa di anestesia e rianimazione dello stabilimento di Vibo Valentia,

b) unità operativa di anestesia e rianimazione dello stabilimento di Troppa,

c) unità operativa di chirurgia d’urgenza dello stabilimento di Vibo Valentia.


Afferiscono al dipartimento emergenza e urgenza i servizi di anestesia di Serra San Bruno e Soriano, la struttura di medicina d’urgenza presso lo stabilimento di Vibo Valentia,  terapia del dolore ed hospice, terapia iperbarica, centrale operativa e la struttura di emergenza e urgenza dell’azienda.

7. Il dipartimento materno infantile è costituito dalle seguenti unità operative:
a) unità operativa di ostetricia e ginecologia stabilimento di Vibo Valentia 

b) unità operativa di ostetricia e ginecologia stabilimento di Serra S. Bruno 

c) unità operativa di ostetricia e ginecologia stabilimento di Soriano Calabro

d) unità operativa di ostetricia e ginecologia stabilimento di Tropea

e) unità operativa di neonatologia stabilimento di Vibo Valentia. 


Afferiscono al dipartimento materno infantile le strutture di pediatria esistenti presso i presidi di Tropea, Serra San Bruno, Soriano e Vibo Valentia ed i consultori familiari; il dipartimento sarà organizzato in coerenza con il progetto obiettivo nazionale materno infantile.

8. Al dipartimento di riabilitazione afferiscono le strutture semplici e/o a valenza dipartimentale di riabilitazione cardiologia, motoria, pneumologica, neurologica e per audiolesi.

9. Il dipartimento di medicina dell’invecchiamento è costituito dalle seguenti strutture semplici a valenza dipartimentale:
a) day hospital clinico e riabilitativo negli stabilimenti ospedalieri 

b) ambulatori distrettuali di geriatria, fisioterapia, riabilitazione neuromotoria e delle demenze.

c) case di riposo 

d) residenze sanitarie assistenziali (RSA)

e) assistenza domiciliare integrata (ADI), 

f) assistenza domiciliare programmata (ADP)

g) dimissioni protette (DP)

h) ospedalizzazione domiciliare (OD)

i) unità di valutazione geriatrica (UVG)

10. Al dipartimento assistenza farmaceutica afferiscono le strutture semplici o complesse di assistenza farmaceutica ospedaliera ed assistenza farmaceutica territoriale e farmacovigilanza.

11. Il dipartimento di prevenzione è costituito dalle seguenti unità operative:

a) unita operativa di medicina legale

b) unità operativa di medicina del lavoro 

c) unità operativa di Medicina dello sport

d) unità operativa veterinaria sanità animale

e) unità operativa veterinaria igiene degli alimenti e loro derivati

f) unità operativa veterinaria igiene degli alimenti.


Afferiscono al dipartimento le strutture semplici e/o le strutture semplici a valenza dipartimentale d’igiene e sanità pubblica, prevenzione e sicurezza nei luoghi di lavoro, medica scolastica, igiene degli alimenti e della nutrizione, medicina preventiva, educazione sanitaria e statistica sanitaria.

12.Il dipartimento di salute mentale è costituito dalle seguenti unità operative:

a)  unità operativa Servizio diagnosi e cura (SPDC) stabilimento di Vibo Valentia

b) centro salute mentale Vibo Valentia

c) centro di salute mentale di Serra San Bruno 

d) centro salute mentale Tropea.

     Afferiscono al dipartimento di salute mentale:

1. le case alloggio

2. le case protette

3. i centri diurni

      Il dipartimento di salute mentale sarà strutturato in coerenza con il progetto obiettivo di cui al piano sanitario nazionale.

13. I dipartimenti si articolano in unità operative che sono, di norma e salvo diverse indicazioni, strutture complesse.

14. Le unità operative si articolano in settori che sono di norma strutture semplici; negli appositi regolamenti sono individuate le strutture semplici a valenza dipartimentale ai sensi dell’art.27 del vigente C.C.N.L..

15. Le modalità di funzionamento dei dipartimenti, delle unità operative e dei settori sono definite negli appositi regolamento.

16. Il direttore del dipartimento amministrativo viene nominato dal direttore generale secondo le modalità indicate nel regolamento generale anche mediante contratto a tempo determinato ai sensi dell’art.15 septies, comma 1, del decreto legislativo.

Articolo 28

Presidio ospedaliero

1. In aderenza alle previsioni dell’art.4, comma 7, del decreto legislativo e dell’art.9 della legge regionale n.2/96, per quanto applicabile, gli ospedali esistenti in tutta l’azienda sanitaria sono accorpati ai fini funzionali; è costituito, pertanto, il presidio ospedaliero unificato dell’Azienda sanitaria composto dagli stabilimenti ospedalieri di Vibo Valentia, di Serra S. Bruno, Soriano e Tropea.

2. Per le strutture ospedaliere di Pizzo Calabro e Nicotera si procederà con la sperimentazione gestionale di cui all’art.9 bis del decreto legislativo rispettivamente per il polo riabilitativo e polo pediatrico, in coerenza con la programmazione sanitaria regionale.

3. Il presidio ospedaliero unificato ha sede legale presso lo stabilimento ospedaliero di Vibo Valentia.

Articolo 29

Funzioni del presidio ospedaliero
1. Il presidio ospedaliero unificato è la struttura dell’Azienda sanitaria dotata di attrezzature e personale necessari a garantire l’erogazione di prestazioni di assistenza ospedaliera e prestazioni specialistiche ambulatoriali ivi comprese quelle di diagnostica strumentale e di laboratorio.

2. Tutte le prestazioni del presidio ospedaliero vengono erogate attraverso i dipartimenti.

Articolo 30

Organizzazione del presidio ospedaliero

1. Le funzioni igienico-organizzative del presidio ospedaliero unificato sono organizzate e dirette da un dirigente medico in possesso dei requisiti di cui all’art.17 del decreto.

2. Il dirigente medico del presidio ospedaliero coordina le attività dei dipartimenti e dei servizi, fermo restando la loro autonomia tecnico-organizzativa, in relazione al raggiungimento degli obiettivi programmatici fissati dall’Azienda.

3. Il dirigente medico presta servizio presso la sede del presidio a Vibo Valentia. 

4. L’Azienda assicura al dirigente medico adeguato supporto di risorse umane e strumentali.

5. Le funzioni amministrative sono organizzate e dirette da un dirigente amministrativo e vengono svolte da personale assegnato presso ciascun stabilimento ospedaliero.

6. Le specifiche modalità organizzativo-funzionali delle attività amministrative periferiche verranno definite e disciplinate da apposito regolamento.

7. Le attività di ricovero e cura erogate dalla casa di cura convenzionata rientrano nella competenza del presidio ospedaliero unificato.
Articolo 31

Affidamento degli incarichi dirigenziali

1. L’assegnazione degli incarichi di direzione delle strutture complesse e delle responsabilità delle strutture semplici, nonchè degli incarichi professionali, avviene nel rispetto della normativa vigente e dei contratti collettivi nazionali di lavoro.

 2. L’azienda mediante l’assegnazione degli incarichi e delle responsabilità intende perseguire gli obiettivi previsti dalla pianificazione nazionale e regionale e dalla propria programmazione dando concreta attuazione alle scelte organizzative effettuate. 

3. Tutti gli incarichi dirigenziali sono conferiti dal direttore generale, per come di seguito indicato:

a) l’incarico di direttore del distretto è affidato ad un dirigente che abbia maturato una specifica esperienza nei servizi da erogare. 

b) gli incarichi di direttore di dipartimento e dei dipartimenti misti, è conferito dal direttore generale ad uno dei dirigenti di struttura complessa afferenti allo stesso. 

c) l’incarico di dirigente di struttura complessa, o di dirigente medico del presidio ospedaliero unificato,  è conferito sulla base dei criteri e delle modalità stabilite dal decreto Presidente della Repubblica n.484/97.  

d) la direzione di struttura semplice a valenza dipartimentale è affidata dal direttore generale secondo le modalità stabilite dal contratto collettivo nazionale di lavoro.

e) gli incarichi professionali di alta specializzazione vengono affidati, coerentemente con i principi di sviluppo aziendale, su proposta del direttore della struttura complessa di appartenenza, previa verifica delle competenze tecniche acquisite attraverso la formazione e l’esperienza e documentate dai percorsi di valutazione previsti dalle norme contrattuali;

f) gli incarichi professionali conferibili ai dirigenti con meno di 5 anni di attività vengono affidati su proposta del direttore della struttura complessa di appartenenza.

4. Ai sensi e per gli effetti dell’articolo 15 - terdecies del decreto legislativo, i dirigenti dell’azienda assumono le seguenti denominazioni, in relazione alla categoria professionale di appartenenza, all’attività svolta e alla struttura di appartenenza:

a) dirigente di struttura complessa: direttore
b) dirigente responsabile di struttura semplice: responsabile
Articolo 32

Attività contrattuale

1. L’azienda uniforma la sua attività a criteri di efficacia, efficienza ed economicità perseguendo l’obiettivo specifico del raggiungimento programmato dell’equilibrio tra costi e ricavi.

2. In aderenza al disposto dell’art.3, comma 1 ter, del decreto legislativo, l’azienda svolge la propria attività contrattuale tesa all’acquisizione di beni e servizi nel rispetto della normativa comunitaria e nazionale di ricevimento.

3. La contrattazione necessaria per l’acquisizione di beni e servizi per valori inferiori alla soglia al di là della quale si deve applicare la normativa comunitaria, avviene con atti di diritto privato in applicazione delle norme contenute nel libro IV – Titolo secondo e Titolo ter del codice civile.

4. L’attività verrà disciplinata con apposito regolamento nel rispetto dei criteri di trasparenza, concorrenzialità, imparzialità ed economicità.

5. Le acquisizioni dovranno avvenire ricorrendo in via ordinaria alla procedura negoziata e, nell’ambito di essa, alla trattativa diretta con il singolo fornitore previa indagine di mercato, valutazione di dati e confronti concorrenziali non soggetti in alcun modo alle tradizionali formalità previste per le procedure concorsuali pubbliche.

6. L’azienda tende a realizzare con propri fornitori rapporti non burocratici, ma tesi a conseguire collaborazione, partnership e soluzioni operative nuove nell’organizzazione dei servizi più aderenti ai nuovi bisogni di salute ed al miglioramento continuo della qualità.

Articolo 33

Norme transitorie e finali 


Tutte le funzioni dirigenziali ad eccezione di quelle in essere di dirigente di 2° livello conferiti secondo la normativa nel tempo vigente, affidate con atto formale o di fatto esercitate, decadono dalla data di entrata in vigore del presente atto.
 

REGOLAMENTO DI ORGANIZZAZIONE DELL’AZIENDA
Parte prima – Il governo dell’Azienda

Capitolo primo

Premessa


Con la normativa di riordino del servizio sanitario nazionale  contenuta  nel decreto legislativo n.502/92 e s.i.m. le unità sanitarie locali sono divenute aziende dotate di personalità giuridica pubblica e di ampia autonomia.


Il legislatore ha attribuito alle aziende sanitarie capacità di determinare la propria struttura organizzativa, possibilità di adottare provvedimenti di natura pubblicistica, assumere atti di natura negoziale nonché, capacità di disporre del patrimonio, di determinare gli obiettivi della propria azione e le modalità di svolgimento delle attività anche sotto l'aspetto tecnico.


Numerosi  altri elementi sparsi  nella normativa di riordino della sanità ed  in quella del pubblico impiego, contenuta nel decreto legislativo n.165/2001, rafforzano l'autonomia proclamata dall'art.3 richiamato e sono riferiti in particolare a:

a) disciplina del codice civile applicata ai rapporto di pubblico impiego e competenza del giudice ordinario dopo la fase transitoria. Tale previsione normativa costituisce il superamento della riforma degli anni venti che forzando la realtà e per mera opportunità aveva qualificato come "provvedimenti" atti sostanzialmente negoziali. Infatti gli atti che l'amministrazione assume come datore di lavoro "non esprimono il momento dell'autorità incidendo in momenti di libertà (interessi privati in situazione di soggezione), non compongono interessi pubblici e privati, non esprimono una potestà amministrativa in quanto con essi l'amministrazione cura propri interessi organizzativi e non interessi della collettività" (M.S. Giannini, Diritto Amministrativo, ed. Giuffrè,  pag.378, del vol. 1);

b) possibilità per l'Azienda sanitaria di agire con i poteri del privato datore di lavoro (decreto legislativo n.165/2001, art.4 comma 2);
c) gestione economica -finanziaria del patrimonio  (art.5 comma 1 e 4 decreto legislativo n.502/92) incarichi dirigenziali (art.15 decreto legislativo n.502/92) contratto privato della dirigenza, e nuovo contratto del personale dei livelli di cui al C.C.N.L. dell'1.9.95 pubblicato sul  supplemento ordinario al  G.U. del 16/09/1995, n.217;

d) responsabilità e poteri dei dirigenti e distinzione tra funzione di governo e funzione di gestione.

I principi accennati confermano che anche la sanità è decisamente avviata ad essere parte di quella tendenza generale del nostro ordinamento ad andare verso la privatizzazione intesa, fino ad ora, soprattutto come la volontà di introdurre elementi privatistici nella gestione del pubblico. Basta pensare alla trasformazione degli enti di diritto pubblico in società per azioni, alla possibilità, secondo le previsioni dell'art.11 della legge n.241/90, di trasformare un procedimento amministrativo in vero e proprio negozio giuridico, ed alla privatizzazione già accennata del pubblico impiego.

Si deve desumere che il nostro ordinamento tende sempre più a favorire la sostituzione dell'attività autoritativa propria del procedimento amministrativo di tipo negoziale.

E' opportuno rilevare che l'amministrazione pubblica tradizionale esprime, per sua natura, il momento della autorità. E' noto, infatti, che, anche quando agisce per fini identici a quelli per i quali agisce il privato cittadino, la pubblica amministrazione pone in essere atti amministrativi in senso lato. Tra questi atti hanno particolare rilevanza quelli definiti provvedimenti amministrativi giacché solo con questi la pubblica amministrazione incide d'autorità sugli interessi e diritti altrui.

Ma allorché la norma prevede che debba agire nel rispetto delle norme del codice civile, delle leggi sui rapporti di lavoro subordinato nell'impresa e che debba operare con i poteri del privato datore di lavoro quando definisce la sua organizzazione (decreto legislativo n.165/2001, art.2 comma 2 e art.4 comma 2) è chiaro che l'Azienda sanitaria non debba emettere atti di natura provvedimentale. Tant'è che questi atti e quelli relativi ai rapporti di servizio di lavoro esistenti (vedi  ad esempio decisioni in materia di incentivazione) non sono soggetti al controllo di legittimità della Corte dei Conti e degli altri organi di controllo esterno.

 Può agire per atti  negoziali  perché la sua attività, pur promanata da un ente pubblico, viene disciplinata nella sostanza dal diritto privato. L'attività privata dell'amministrazione pubblica, cioè  quella con cui le amministrazioni provvedono a se stesse (organizzazione degli uffici e servizi che comporta acquisti di immobili, macchine, carta, benzina e spese di manutenzione), non essendo direttamente volta alla cura di interessi pubblici non costituisce funzione pubblica per cui deve ricadere sotto l'impero del diritto comune.

Oggi nessuno dovrebbe avere più dubbi in proposito. Ricade sotto l'impero del diritto comune anche quella attività amministrativa della pubblica amministrazione definita dallo stesso legislatore come attività amministrativa di diritto privato giacché non è direttamente finalizzata alla cura di interessi pubblici (si pensi alla contabilità economica).

Rimangono, tuttavia, disciplinate dal diritto pubblico tutte quelle attività specificatamente previste per legge e quelle nelle quali la pubblica amministrazione - ASL comprese - agisce con poteri di supremazia come nelle autorizzazioni, nelle concessioni, negli atti programmatori e regolamentari  e, comunque, in tutti i casi in cui il privato è in uno stato di subordinazione verso la pubblica amministrazione.

Nell'ambito del diritto comune deve compiere i suoi atti non con la forma solenne propria del "provvedimento" che è la "deliberazione" ma con la forma con la quale agisce il soggetto negoziale disciplinato dal diritto privato. I soggetti del  diritto comune acquisiscono diritti e obbligazioni tra  loro con manifestazioni di volontà e non hanno bisogno di forma particolare o solenne.

Ciò corrisponde, d'altra parte, anche alla necessità di snellimento dell'attività del servizio sanitario, il quale non può essere bloccato da formalismi burocratici di natura vetero-amministrativa se deve agire e comportarsi in tutto come "azienda" vincolata principalmente al raggiungimento di obiettivi di efficienza ed efficacia nel rispetto della dotazione economica predeterminata, non azione per atti. ma per programmi ed obiettivi.

A ben vedere questa ultima considerazione è una diretta conseguenza della autonomia amministrativa.

Considerato che non è opportuno frapporre ulteriori ostacoli alla concreta applicazione della norma appena citata.

Occorre adeguare l'organizzazione alle disposizioni coordinate dal decreto legislativo n.165/01 e decreto legislativo n.502/92 per quanto riguarda le funzioni e le responsabilità dei dirigenti prevedendo che gli attuali responsabili di unità operative e di struttura di presidio e di distretto assumano la specifica competenza ad adottare tutti gli atti a rilevanza interna del proprio settore di attività e ad istruire le procedure che devono concludersi con atti a rilevanza esterna di competenza degli organi della Azienda sanitaria

Nelle competenze di ciascun responsabile di presidio, unità operativa e distretto debbano essere compresi gli atti relativi allo svolgimento del rapporto di lavoro dei propri addetti quali la concessione di congedi, permessi, quant'altro previsto dalle norme vigenti ad esclusione degli atti relativi alla costituzione, modificazione ed estinzione del rapporto di competenza del servizio del personale e trattamento economico di competenza della struttura centrale;

E’ di tutta evidenza la opportunità e la necessità di realizzare il massimo del decentramento decisionale  possibile per arrivare ad un sistema di responsabilità diffusa che garantisca migliore funzionalità dell'Azienda in quanto stimola lo spirito di appartenenza degli operatori.

Da tali premesse deriva la ridefinizione dell'organizzazione amministrativa dell'azienda con l’individuazione delle deleghe di funzioni e compiti da attribuire al direttore sanitario, al direttore amministrativo, agli altri dirigenti ed a tutti gli altri 

operatori eventualmente individuati quali titolari di compiti e funzioni non strettamente connessi alla qualifica posseduta.
Capitolo secondo

Classificazione degli atti

Atti di governo

Sono gli atti di alta amministrazione, indicati dalla legge regionale e nel piano sanitario regionale come atti soggetti a controllo preventivo della Giunta Regionale e di seguito elencati:

a) bilancio pluriennale di previsione, bilancio preventivo economico annuale. bilancio consuntivo di esercizio;

b) bilancio finanziario di previsione, conti consuntivi;

c) variazione al bilancio di previsione;

d) utilizzo di fondi;

e) determinazione complessiva della pianta organica (e sue variazioni);

f) piani attuativi e gli altri strumenti di programmazione previsti dal piano sanitario regionale;
g) provvedimenti di natura regolamentare adottati in attuazione dei contratti collettivi di lavoro e delle convenzioni nazionali;

h) regolamenti di organizzazione;

Gli atti di natura autoritativa non soggetti a controllo preventivo e cioè:

a) nomina collegio dei revisori;

b) nomina consiglio dei sanitari;

c) nomina del direttore amministrativo e del direttore sanitario;

d) conferimento incarichi dirigenziali (II livello dirigenziale e direttore di dipartimento, incarichi applicativi della graduazione delle funzioni ed in generale atti di conferimento di incarichi di livello dirigenziale); 

e) atti di costituzione in giudizio e nomina legali e gli atti relativi a controversie contro l'Azienda,

f)  transazioni giudiziarie ed extragiudiziarie;

g) atti di indizione e definizione concorsi ed avvisi pubblici per il reclutamento 

h) del personale, ivi compresi gli atti di nomina ed assegnazioni delle sedi di servizio;

i) cessazione dei personale ed eventuale trattenimento in servizio;

j) atti di accertamento di responsabilità anche di natura disciplinare, ovvero atti di natura autoritativa concernente il rapporto di lavoro;

k) atti previsti da normative specifiche in materia di assistenza sanitaria, igiene, assistenza veterinaria, assistenza farmaceutica con i quali l'azienda esprime la propria potestà e la propria supremazia sui singoli;

l) costituzione dei dipartimenti;

m) regolamenti di esecuzione interni dell'azienda;

n) accettazione di eredità, lasciti e donazioni;

o) atti relativi all'utilizzo di fondi a destinazione vincolata ed in conto capitale;

p) atti relativi all'assegnazione dei budget alle unità operative e gli atti relativi a variazioni conseguenti;

q) programmi di spese pluriennali;

r) atti di delega al direttore amministrativo, al direttore sanitario e ai dirigenti nelle materie di competenza del direttore generale;

s) atti relativi a nomina organismi collegiali.

t) costituzione e cessazione rapporto di lavoro


Nessuno di questi atti è delegato.

Atti di gestione

Questi atti non possono che essere definiti in senso negativo vale a dire che è da considerarsi atto di gestione qualunque manifestazione di volontà degli organi e degli organismi dell'azienda non classificabile come “atto di governo".

Gli stessi sono di seguito elencati:

1) atti di esecuzione relativi alla gestione dei CC.NN.LL. del comparto, della dirigenza medica, veterinaria e della dirigenza sanitaria, professionale, tecnica ed amministrativa;

2) atti relativi alla formazione, riqualifìcazione ed aggiornamento, in attuazione del piano annuale di aggiornamento che viene adottato dal direttore generale;

3) atti relativi alla mobilità del personale;

4) atti relativi a comandi del personale;

5) atti relativi ad attivazione e/o rinnovi consulenze;

6) atti relativi a contratti di locazione;

7) atti relativi ad appalti per costruzione e/o manutenzione ordinaria e/o straordinaria di immobili;

8) atti relativi ad autorizzazione a subappalti;

9) atti relativi ad appalti e trattative private per acquisizione di beni e servizi di importo superiore a £.100 milioni  (€ 51.645,68) ed inferiore alla soglia comunitaria, compresi gli atti approvati delle gare, appalti o trattative in cui non vi sia stata direttamente la presenza del direttore amministrativo, per i quali gli stessi vengono adottati dal direttore generale;

10) atti relativi alla gestione di tutti i rapporti convenzionali (medicina generale e pediatrica, continuità assistenziale, specialistica ambulatoriale; specialisti convenzionati interni, etc.);

11) atti relativi alla determinazione dei fabbisogni delle prestazioni erogate dalle le strutture private accreditate;

12) atti concernenti l’approvazione di convenzioni, ivi comprese quelle con associazioni di volontariato;

13) atti relativi all’assistenza sanitaria specifica e di riabilitazione ex art. 26 legge n.833/78, ivi compresi gli atti di liquidazione;

14) atti relativi all’assistenza sanitaria protesica ivi compreso gli atti di liquidazione;

15) atti concernenti ricoveri in comunità terapeutiche;

16) atti relativi all’assistenza ospedaliera in forma indiretta;

17) atti relativi all’assistenza termale;

18) atti relativi alla gestione dell’attività libero-professionale, esclusa l'attività di regolamentazione che viene adottata dal direttore generale;

19) atti concernenti concessione indennità e/o contributi diversi, ivi compresi quelli in materia socio-assistenziale;

20) atti relativi al rimborso spese e rimborso dei contributi agli enti di appartenenza del direttore generale, del direttore sanitario aziendale; per il direttore amministrativo aziendale gli atti vengono adottati dal direttore generale;

21) atti relativi al rapporto degli incarichi professionali;

22) atti concernenti contratti ed offerte di beni e/o servizi relativi a spese pluriennali 

23) atti relativi all'ammissione dei candidati nelle procedure concorsuali;

24) atti concernenti la materia relativa alle assicurazioni.

25) atti in materia di assistenza farmaceutica,

26) atti relativi al rilascio delle autorizzazioni alla frequenza, per volontariato ed aggiornamento professionale, dei presidi e servizi del territorio;

27) atti relativi al rilascio delle autorizzazioni alla frequenza, per volontariato ed aggiornamento professionale, dei servizi e delle unità operative del presidio ospedaliero unificato;

28) tutti gli atti di gestione dei rapporto di lavoro relativi al personale dipendente o convenzionato (escluso quello convenzionato dei servizi sanitari per i quali vi è già delega al dirigente dell'unità operativa assistenza sanitaria dell'azienda), con esclusione degli atti concernenti:

- il trattamento economico variabile

- la costituzione dei rapporto di lavoro

- la determinazione della sede di servizio

- la cessazione dei rapporto di lavoro

- l'eventuale trattenimento in servizio

            i quali vengono adottati dal direttore generale con proprie disposizioni,

29) atti di liquidazione delle spese relative alle attività di competenza dell’unità operativa nel limite del budget assegnato

30) atti di gestione concernenti il funzionamento di organi collegiali, con esclusione degli atti di nomina degli organi stessi che vengono adottati dal direttore generale;

31) attribuzione del trattamento economico accessorio (straordinario, incentivazione, pronta disponibilità, indennità di rischio ed altre indennità accessorie, missioni e rimborsi spese) nell'ambito del budget assegnato

32) atti di liquidazione degli stati di avanzamento dei lavori e le competenze professionali

33) atti concernenti trattative private per l’acquisizione di beni e/o servizi entro il limite massimo di £.100 milioni (€ 51.645,68)


Gli atti sopraindicati vengono delegati e vengono adottati con le modalità indicate al capitolo successivo.

Capitolo terzo

Modalità di adozione e forme di controllo
Gli atti di governo sono assunti nella forma classica che comunemente viene definita "deliberazione".

Gli atti di governo soggetti a controllo preventivo della Giunta Regionale non possono essere dichiarati immediatamente eseguibili e sono soggetti a controllo preventivo con le modalità e con i termini previsti dalla legislazione regionale.


Gli altri atti di governo, non soggetti a controllo preventivo, diventano esecutivi con le modalità ed i termini previsti dalla normativa regionale.

Gli atti di gestione vengano assunti nella forma della "disposizione" e sono considerati tutti urgenti ed esecutivi. Vengono affissi all'albo per la durata di cinque giorni. Mensilmente i dirigenti delegati trasmettono elenco delle disposizioni assunte al direttore generale.

Capitolo quarto

Atti di gestione delegati
A -  Atti delegati al direttore amministrativo aziendale

B -  Atti delegati al direttore sanitario aziendale

C -  Atti  delegati al direttore dipartimento amministrativo

D -  Atti delegati al direttore sanitario del presidio ospedaliero unificato

E -  Atti delegati al direttore dell' unità operativa del personale

F -  Atti delegati al direttore dell'unità operativa economato e provveditorato

G -  Atti delegati al direttore dell'unità operativa assistenza sanitaria

H  - Atti delegati ai direttori di tutte le unità operative

Atti di gestione delegati  al direttore amministrativo aziendale

	Rif. Atto 

gestione


	Oggetto
	Forma di

adozione

	n.01
	Atti di esecuzione relativi alla gestione dei CCNNLL del comparto, della dirigenza medica, della dirigenza veterinaria, sanitaria non medica, tecnica e amministrativa
	Disposizione

	n.09
	Atti concernenti appalti e trattative private per l’acquisizione di beni e/o servizi di importo superiore a 100 milioni ed inferiori alla soglia comunitaria, compresi gli atti approvati delle gare, appalti o trattative in cui non vi sia stata direttamente la presenza del direttore amministrativo, i quali vengono adottati dal direttore generale
	Disposizione

	n.20
	Atti relativi a rimborso spese e rimborso dei contributi all’ente di appartenenza del direttore generale e del direttore sanitario. Per il direttore amministrativo gli atti vengono adottati dal direttore generale.
	Disposizione

	n.21
	Tutti gli atti di gestione dei rapporti degli incarichi professionali
	Disposizione

	n.23
	Atti relativi all’ammissione dei candidati nelle procedure concorsuali
	Disposizione

	n.24
	Atti concernenti la materia relativa alle assicurazioni
	Disposizione

	n.22
	Atti concernenti contratti ed offerte di beni e/o servizi relativi a spese pluriennali per gare in cui non vi sia stata la presenza diretta in commissione del direttore amministrativo
	Disposizione


Atti di gestione delegati al direttore sanitario aziendale
	Rif. Atti

 gestione


	Oggetto
	Forma

Adozione



	n.16
	Atti relativi all’assistenza ospedaliera in forma indiretta
	disposizione

	n.10
	Atti concernenti la gestione di tutti i rapporti convenzionali (medicina generale e pediatrica, la continuità assistenziale, specialistica ambulatoriale, specialisti convenzionati interni, etc)
	disposizione

	n.19
	Atti concernenti concessione indennità e/o contributi diversi, ivi compresi quelli in materia socio assistenziale 
	disposizione

	n.25
	Atti in materia di assistenza farmaceutica
	disposizione

	n.26
	Atti relativi al rilascio delle autorizzazioni alla frequenza per volontariato ed aggiornamento professionale, dei presidi e servizi del territorio
	disposizione

	n.15
	Atti concernenti ricoveri in comunità terapeutiche
	disposizione


Atti di gestione delegati al direttore dipartimento amministrativo
	Rif.Atti

gestione
	Oggetto
	Forma

adozione

	n.8
	Atti relativi ad autorizzazioni a sub-appalti
	disposizione

	n.33
	Atti concernenti trattative private per l’acquisizione di beni e/o servizi entro il limite massimo di £.100 milioni
	disposizione

	n.28
	Tutti gli atti di gestione del rapporto di lavoro relativi al personale dipendente o convenzionato (escluso quello convenzionato dei servizi sanitari, per il quale vi è già delega al dirigente (U.O. Assistenti sanitari),con esclusione:

Trattamento economico variabile

La costituzione del rapporto di lavoro

La determinazione della sede di servizio dei dirigenti

La cessazione del rapporto di lavoro

L’eventuale trattenimento in servizio

che vengono adottati dal direttore generale, con propria disposizione 
	disposizione

	n.2
	Atti relativi alla formazione, riqualificazione ed aggiornamento del personale in attuazione del piano annuale di aggiornamento che viene adottato dal direttore generale
	disposizione

	n.18
	Atti relativi alla gestione dell’attività libero-professionale esclusa l’attività di regolamentazione, che viene adottata da direttore generale
	Disposizione

	n.6
	Contratti di locazione
	Disposizione

	n.32
	Atti di liquidazione degli stati di avanzamento dei lavori e competenze professionali
	Disposizione


Atti di gestione delegati al direttore sanitario presidio ospedaliero unificato

	Rif. atti

gestione
	oggetto
	Forma

adozione

	n.27


	Atti relativi al rilascio delle autorizzazioni alla frequenza per volontariato ed aggiornamento professionale dei servizi e delle UU.OO. del presidio ospedaliero unificato


	disposizione

	n.11


	Atti relativi alla determinazione del fabbisogno delle  prestazioni erogate dalle strutture private accreditate


	disposizione


Atti di gestione delegati al direttore dell’unità operativa del personale

	Rif. atti
gestione
	oggetto
	Forma

adozione

	n.3


	Atti relativi a comandi del personale
	disposizione

	n.4


	Atti relativi a mobilità del personale
	disposizione

	n.31


	Attribuzione dei trattamenti economico accessorio (straordinario, incentivazione, pronta disponibilità, indennità di rischio ed altre indennità accessorie, missioni e rimborso spese) nell’ambito del budget assegnato 
	disposizione


Atti di gestione delegati al direttore dei distretti
	Rif.atti

gestione
	Oggetto
	Forma

adozione

	n.17


	Atti relativi all’assistenza termale
	disposizione

	n.13


	Atti relativi all’assistenza sanitaria specialistica di riabilitazione ex art.26 legge n.833/78, ivi compreso gli atti di liquidazione
	disposizione

	n.14


	Atti relativi all’assistenza sanitaria protesica, ivi compresi gli atti di liquidazione
	disposizione



Atti di gestione delegati ai direttori di tutti i dipartimenti
	Rif. Atti

gestione
	Oggetto
	Forma

adozione

	n.30


	Atti di gestione concernenti il funzionamento di organi collegiali, con esclusione degli atti di nomina degli organismi stessi, che vengono adottati dal direttore generale


	disposizione

	n.29


	Atti di liquidazione di spesa relative ad attività di competenza dell’U.O. nell’ambito del budget assegnato


	disposizione


Capitolo quinto

Atti di gestione non delegati

	Rif. Atti

gestione
	Oggetto
	Forma

adozione

	n.5


	Attivazione e/o rinnovi consulenze
	disposizione

	n.7


	Appalti per costruzione e/o manutenzione ordinaria e/o straordinaria di immobili
	disposizione

	n.12


	Approvazione convenzioni, ivi compresi quelle con associazioni di volontariato
	disposizione

	n.18


	Regolamentazione attività libero - professionale
	disposizione

	n.28


	Atti relativi:

Alla costruzione di rapporti di lavoro

Alla determinazione della sede di servizio

Alla cessazione del rapporto di lavoro

All’eventuale trattenimento in servizio

Trattamento economico variabile
	disposizione

	n.30
	Atti relativi alla nomina di organi collegiali


	disposizione

	n.2
	Piano annuale di aggiornamento professionale


	disposizione

	n.9
	Atti approvati di appalti e trattative private per l’acquisizione di beni e/o servizi di importo superiore a £.100 milioni, in cui vi sia stata in commissione la presenza diretta del direttore amministrativo
	disposizione

	n.22
	Atti concernenti contratti ed offerte di beni e/o servizi relativi a spese pluriennali per gare in cui vi sia stata la presenza diretta in commissione del direttore amministrativo


	disposizione


Parte seconda – La disciplina dei contratti
Capitolo sesto

Fornitura di beni e servizi di importo inferiore a quello stabilito dalla normativa comunitaria

1 - Il presente regolamento, redatto in ottemperanza ai principi di cui all’art.3, comma 1 ter, del decreto legislativo n.502/92 e s.i.m., disciplina l’affidamento dei contratti civilistici d’appalto, di somministrazione e di compravendita relativi alla fornitura di beni e servizi di importo inferiore a quello stabilito dalla normativa comunitaria.

Le presenti disposizioni non si applicano nei casi di spesa rientranti tra quelli previsti dal vigente regolamento di cassa economale e nei casi di contratti di appalto per l’esecuzione di opere e/o lavori pubblici di cui alla legge quadro dell’11febbraio 1994 n.109 e s.i.m..

2 - L’amministrazione uniforma le proprie procedure in materia di contratti di fornitura ai principi generali di economicità, efficacia e pubblicità di cui all’art.1 della legge quadro n.241 del 7.8.90 e s.i.m., definendo con il presente regolamento, la tipologia e le caratteristiche giuridiche e formali di scelta del contraente.

L’affidamento delle fornitura deve aver luogo nel rispetto dei principi della programmazione annuale aziendale ed in coerenza con il sistema budgetario.

L’amministrazione procede alla scelta del contraente nella fornitura di beni e/o servizi mediante singoli procedimenti, per ciascuno dei quali è individuato un responsabile del procedimento ai sensi dell’art.4 e seguenti della citata legge n.241/90. In ogni fase del procedimento è garantito il diritto di accesso di cui agli art. 22 e seguenti della citata legge n.241/90, riconosciuto a chiunque vi abbia interesse per la tutela delle situazioni giuridicamente rilevanti.

3 - L’amministrazione procede alla scelta del contraente nella fornitura di beni e/o servizi con le seguenti modalità:

1) secondo le norme di cui al decreto legislativo del 24 luglio 1992 n.358 e s.i.m., per le forniture di beni il cui valore di stima, con esclusione dell’IVA di legge, sia uguale o superiore alla soglia comunitaria;

2) secondo le norme di cui al decreto legislativo del 17 marzo 1995 n.157 e s.i.m., per le forniture di servizi il cui valore di stima, con esclusione dell’IVA di legge, sia uguale o superiore alla soglia comunitaria;

3) secondo le norme di cui al decreto legislativo del 25 febbraio 2000 n.65, in materia di appalti pubblici di servizi, limitatamente ai concorsi di progettazione il cui valore di stima, con esclusione dell’IVA di legge sia uguale o superiore alla soglia comunitaria;

4) secondo le norme di cui al presente regolamento per la fornitura di beni e/o servizi il cui valore di stima, con esclusione dell’IVA di legge, sia inferiore alla soglia comunitaria;

5) secondo le disposizioni stabilite al vigente regolamento aziendale di cassa economale per le spese minute o ricorrenti.

4 - La scelta del contraente per l’affidamento delle forniture di cui al presente regolamento avviene con le seguenti procedure:

1) mediante trattativa privata proceduta da gara informale con almeno tre ditte specializzate nel settore per fornitura di importo fino a £.400.000.000  (€206.582,76)

2) mediante trattativa negoziata con un unico contraente  nei soli casi strettamente previsti dalla vigente normativa regionale in materia (art.16, comma 3, del regolamento di attuazione della legge regionale n.43/96)

5 - Il procedimento di trattativa privata mediante gara informale è avviato con l’inoltro di invito a presentare offerta, con eventuale capitolato d’oneri allegato, le specifiche tecniche e le descrizioni operative della fornitura, le principali condizioni economiche e commerciali del rapporto, la documentazione richiesta, la modalità di espressione dell’offerta, i criteri di aggiudicazione, nonché l’individuazione del responsabile del procedimento ed ogni altra disposizione ritenuta utile.

L’inoltro può avvenire con qualsiasi mezzo (anche via telefax o fonogramma) fermo restando la necessità di comprovare lo stesso con ricevuta (di ritorno o tagliando fax) ovvero con verbale di fonogramma.

I soggetti da interpellare sono scelti di norma tra i fornitori iscritti nell’albo medesimo dell’Azienda e, per quanto possibile con il criterio della rotazione all’interno della categoria interessata; non è tuttavia esclusa la possibilità di interpellare anche soggetti non iscritti nello stesso e dei quali si sia venuti a conoscenza.

Durante la fase di istruttoria, il responsabile del procedimento può richiedere eventuali chiarimenti e/o integrazioni alle ditte offerenti.

L’affidamento della fornitura può avvenire secondi i seguenti criteri:

1) al prezzo inferiore ( unitario, complessivo, per canone, ecc.)

2) a favore dell’offerta economicamente più vantaggiosa, previa individuazione di un punteggio in centesimi da attribuire, in sede di lettera di invito a presentare offerta, in parte al prezzo e in parte ad altri elementi qualitativi ( caratteristiche tecniche, tempi di consegna, referenza, progetto gestionale , ecc).

Il peso puntuale degli elementi qualitativi non può mai superare i 60/100. I prezzi offerti potranno essere rinegoziati con le ditte concorrenti.

Si procede all’affidamento anche in caso di presenza di una sola offerta valida, previa valutazione di congruità economica e tecnica della stessa.

Il procedimento di scelta del contraente si conclude con l’adozione della determinazione di approvazione degli atti di procedura e di affidamento da parte dell’organo competente come da regolamento.

6 - Nei soli casi strettamente indicati nell’art.16 comma 3 del regolamento di attuazione della legge regionale n.43/96 si può procedere all’affidamento di forniture di beni e/o servizi di valore stimato inferiore alla soglia comunitaria (IVA esclusa) mediante procedura negoziata che deve essere sufficientemente motivata ed illustrata sia in termini economici che tecnici. Tali motivazioni, unitamente alla dichiarazione di congruità dei prezzi accettati, devono essere riportati alle premesse della disposizione con cui si procede  all’affidamento della fornitura.

Parte terza – Il procedimento amministrativo

Capitolo settimo

Premessa


1 - Prima di passare alla illustrazione del “come” attuare la legge n.241/90 si ritiene opportuno fare sintetici cenni al quadro metodologico che caratterizza le indicazione, i suggerimenti, le esemplificazioni contenuti nel presente regolamento:

1. della legge n.241/90 sono stati presi in considerazione solo gli articoli di tipo organizzativo e finalizzati a rendere certi, più brevi e “responsabilizzati” i tempi del procedimento;

2. è stato focalizzato, della legge n.241/90, la parte essenziale finalizzata ad avere tempi certi e più brevi nella durata del procedimento amministrativo, avendo l’obiettivo principale di fare emergere le patologie organizzative che influenzano la “durata” delle procedure.

Principi

2 - Il presente regolamento, nell’attuare i principi contenuti nella L.241/90 e di ogni altra norma vigente, con essa compatibile, in materia di trasparenza di pubblicità e di imparzialità dell’attività amministrativa, disciplina le modalità di esercizio e dei casi di esclusione del diritto di accesso ai documenti amministrativi predisposti o stabilmente detenuti dall’azienda.

Tutti gli atti dell’azienda sono pubblici, ad eccezione di quelli riservati per espressa indicazione della legge o esclusi dal diritto di accesso per effetto delle disposizioni di cui al successivo allegato  “B”.

Con la definizione “documento amministrativo” si intende ogni rappresentazione grafica, fotocinematografica, elettromagnetica o di qualunque altra specie del contenuto di atti, anche interni, formati dall’azienda, o di atti di altre pubbliche amministrazioni o, comunque, di documenti stabilmente detenuti dall’azienda e dalla stessa utilizzati ai fini della propria attività amministrativa.

Il procedimento amministrativo

3 - Il procedimento amministrativo è costituito da una serie di atti e di operazioni, funzionalmente collegati per il raggiungimento di uno stesso fine, emessi in funzione del compimento di un provvedimento centrale e conclusivo, pure essendo posto in essere da più soggetti nell’esercizio di funzioni diversificate, ma tutte tese al raggiungimento di un unico effetto finale.

Possiamo distinguere le fasi del procedimento come segue:

1. la prima fase, detta preparatoria, comprende il momento dell’iniziativa che può essere d’ufficio o a istanza di parte, il momento dell’istruttoria, per la quale si parla di “informalità”, nel senso che non si determinano preclusioni all’azione amministrativa e vale il principio della libera valutazione delle prove, al quale appartengono l’emanazione dei pareri non vincolanti, nonché l’attività diretta alla determinazione del contenuto del provvedimento. 

2. la seconda fase detta costitutiva, è quella dell’adozione del cosiddetto provvedimento finale, di quel provvedimento che è determinativo della produzione degli effetti giuridici, e che può essere un atto semplice o composto.

Vi è una fase preliminare che riguarda i tempi del procedimento, previsto dall’art.2, commi 2 -3 - 4,  e dell’art.4, ritenuta “importantissima” e senza la quale la legge n.241/90 verrebbe a perdere tutta la sua validità.

Per quanto sopra premesso, il procedimento amministrativo si può schematizzare come sue:

a) avvio ed assegnazione del procedimento 

1. arrivo e registrazione istanza interessato 

2. assegnazione definitiva del procedimento

b) valutazioni, accertamenti (istruttoria)

1. valutazione dell’ammissibilità, della legittimazione e dei presupposti

c) partecipazione al procedimento

1. comunicazione agli interessati, con comunicazione personale, dell’avvio del procedimento

d) conclusione del procedimento

1. predisposizione e comunicazione o trasmissione del provvedimento finale a cura del responsabile del procedimento

Rapporti con la legge n.15/68 e legge n.445/2000

4 - Al principio della economicità della pubblica amministrazione sono improntate le leggi n.15/68 e n.445/00, contenente le norme sulla documentazione amministrativa e sulla legalizzazione e autenticazione delle firme, richiamata dalla legge n.241/90. 

La connessione trae origini da alcuni principi delle leggi n.15/68 e n.445/00 che si collegano strettamente con il procedimento amministrativo, in quanto il cittadino può sostituire con autocertificazione i documenti che vengono richiesti dagli uffici della pubblica amministrazione. Tali principi, che individuano in modo chiaro ed inequivocabile la partecipazione del cittadino interessato al procedimento amministrativo, possono sintetizzarsi come segue:

1. il cittadino può comprovare con dichiarazioni, anche contestuali all’istanza, dati che attengono alla persona,

2. il funzionario, competente a ricevere la documentazione deve trascrivere i dati che gli interessano ai fini istruttori ricavandoli dai documenti che l’interessato gli esibisce.

L’analisi comparata delle due leggi ci porta ad evidenziare che: mentre nelle leggi n.15/68 e n.445/00 si sancisce il principio della responsabilità del cittadino nei confronti della pubblica amministrazione, nella legge n.241/90 si sancisce, prevalentemente, quella del responsabile del procedimento sia nei confronti del cittadino, sia nei confronti della pubblica amministrazione.

Diritto di accesso – soggetti

5 - Il diritto di accesso ai documenti amministrativi è riconosciuto a chiunque vi abbia interesse personale e concreto per la tutela di situazioni giuridicamente rilevanti.

Le disposizioni sulle modalità del diritto di accesso di cui al presente regolamento si applicano, in quanto compatibili: alle amministrazioni, associazioni e comitati portatori di interessi pubblici o diffusi.

L’azienda adegua la sua organizzazione per l’attuazione dei principi e delle garanzie di cui al punto 2 e fissa le norme per l’individuazione dei soggetti che hanno il dovere di assicurare il pieno e tempestivo esercizio dei diritti dei cittadini.

Ordinamento dell’accesso

6 - L’esercizio del diritto di accesso è assicurato dalle aggregazioni strutturali ed organizzative che costituiscono l’organigramma dell’azienda, così come individuate in conformità alla direttiva della Giunta Regionale della Calabria, di cui al comma 1 dell’art.3 della legge regionale n.2/96, e che in seguito verranno denominati unità organizzative

Le unità organizzative, ai quali è preposto un dirigente con le attribuzioni di cui ai decreti legislativi n.502/92 e s.i.m., n.165/01, sono responsabili, nell’ambito delle proprie competenze, degli adempimenti relativi all’esercizio del diritto di accesso.

Rientrano nelle competenze delle unità organizzative tutti gli atti legati al complesso di informazioni documenti o altro ancora, predisposti o stabilmente detenuti dalle stesse in relazione alle funzioni attribuite dall’organizzazione dell’azienda.

La conferenza dei direttori di dipartimento, dei dirigenti delle unità organizzative, coordinata dai direttori amministrativo e sanitario e convocata dal più anziano dei due, analizza ed individua l’elenco dei procedimenti attribuiti a ciascuna struttura o unità organizzativa. 

La conferenza dei dirigenti di cui al comma 4, presenta al direttore generale il piano di riparto delle competenze per la sua approvazione entro novanta giorni dall’entrata in vigore del presente regolamento.

Il riparto delle competenze, di cui al precedente comma 5, è approvato con apposito atto del direttore generale nei trenta giorni successivi. Il direttore amministrativo trasmette immediatamente copia della deliberazione ai direttori dei dipartimenti e unità operative, unitamente alle disposizioni per attivare il servizio.

La deliberazione di cui al comma precedente viene integrata o modificata su proposta dei direttori amministrativo e sanitario che, a tal fine, convocano la conferenza di cui al comma 4, quando disposizioni di legge attribuiscono nuovi compiti all’azienda, oppure esigenze organizzative rendono necessarie il trasferimento di competenze fra le strutture o unità operative interessate.

Misure organizzative per facilitare l’accesso – pubblicità

7 - L’esercizio dei diritti di accesso è assicurato mediante procedimenti amministrativi essenziali, semplificati, da espletarsi in tempi prescritti secondo criteri di economicità e di efficacia.

Le unità organizzative adottano misure organizzative atte a facilitare il diritto di accesso, in particolare:

1. elaborano prestampati e moduli da mettere a disposizione dei cittadini per la richiesta di accesso;

2. predispongono la pubblicazione dei più rilevanti documenti da esse elaborati  in luoghi accessibili a tutti;

3. individuano soluzioni che consentono di assicurare adeguate e semplificate tecniche di ricerca dei documenti;

4. predispongono la riscossione diretta delle tariffe da corrispondere per il rilascio di copie dei documenti.

Le misure organizzative adottate per il funzionamento del servizio di accesso sono rese pubbliche mediante la stampa e la divulgazione attraverso altri mezzi di comunicazione. L’informazione deve essere esauriente e tale da consentire una efficace conoscenza da parte dei cittadini nel procedimento di accesso. 

Coordinamento delle procedure

8 - Il coordinamento delle procedure, l’organizzazione generale del servizio di accesso ed il controllo del rispetto degli adempimenti previsti dal presente regolamento spetta ai direttori amministrativo e sanitario. Essi adottano tutti i provvedimenti necessari per rimuovere eventuali ostacoli o difficoltà che possono insorgere nell’esercizio del servizio, assicurando l’efficienza e l’efficacia delle prestazioni delle strutture o unità organizzative.

I direttori promuovono incontri periodici con i responsabili delle unità operative per la verifica dei risultati ottenuti, l’esame delle problematiche emerse e quanto altro attenga all’accesso.

I direttori rispondono al direttore generale del funzionamento complessivo del servizio e del livello delle prestazioni in materia di accesso reso dalle strutture o unità organizzative.

Dirigenti delle unità organizzative

9 - I dirigenti delle unità organizzative impartiscono direttive per l’organizzazione delle procedure previste dal regolamento, nominando i responsabili dell’istruttoria e i responsabili del procedimento, che in alcuni casi si possono identificare nello stesso funzionario o dalla stesso dirigente dell’unità organizzativa.

I dirigenti rispondono del funzionamento del servizio di accesso, adottando, qualora si verifichino anomalie, gli eventuali correttivi.

Con il coordinamento dei direttori amministrativo e sanitario, adottano gli opportuni adempimenti per agevolare l’accesso della cittadinanza agli atti e ai documenti dell’azienda.

I dirigenti delle unità operative individuano gli accorgimenti che consentono una reale semplificazione delle procedure, facendo ricorso, in particolare modo, alle disposizioni di cui alle leggi n.15/98 e n.445/00.

Capitolo ottavo

Obblighi del procedimento amministrativo

1 - Questo articolo si pone come completamento dei principi enunciati dal punto 1 del capitolo precedente stabilendo che ogni procedimento deve trovare la sua conclusione in un provvedimento espresso, anche di archiviazione, affermando un principio di carattere generale che deve ritenersi immediatamente vigente.

L’obbligo di concludere il procedimento amministrativo con “l’adozione di un provvedimento espresso” fissando “un termine entro il quale deve concludersi”, costituisce non solo affermazione del principio di responsabilizzazione della struttura burocratica, ma, altresì, di tutela dei cittadini.

Tale obbligo, del rispetto dei termini, ha assunto tale importanza che, con la legge n.86/90, è stato modificato l’art.328 del codice penale, stabilendo che il mancato rispetto del termine può concretizzarsi in un reato di natura penale (e non solo più genericamente disciplinare).

L’obbligo dell’opposizione di un termine finale al procedimento non sussiste quando è l’azienda ad avviare il procedimento in virtù del suo potere discrezionale, purchè l’atto amministrativo non sia obbligatorio e non vengono interessati diritti e/o interessi dei cittadini.

Funzione propulsiva

2 - La funzione propulsiva viene esercitata:

1. dai privati interessati ad ottenere un provvedimento in loro favore, a prescindere dalle modalità con le quali viene avanzata la domanda (richieste, esposti, ricorsi, etc.), ma come riferimento al contenuto.

2. dalla pubblica amministrazione qualora la legge preveda l’obbligo di avviare un procedimento d’ufficio o in virtù del potere discrezionale riconosciutole. La proposta può anche avvenire da un altro organo della pubblica amministrazione. Tutte le ipotesi di procedimenti avviati dalla pubblica amministrazione possono concludersi: con l’emissione di un provvedimento nei confronti dei privati o con provvedimenti o atti amministrativi, aventi o carattere esclusivamente interno o a favore di altre amministrazioni.

Rifiuto e omissione di atti

3 - Per configurarsi l’omissione devono verificarsi le seguenti circostanze:

1. che colui che ha interesse, e solo questi, avanzi richiesta di compimento dell’atto a quel momento non ancora espletato;

2. che trascorrano 30 giorni dalla richiesta , se non stabilito periodo più lungo;

3. che l’Azienda, entro tale termine, non adempia all’obbligo e non dia giustificazione del ritardo al momento della risposta, né di quello ancora prevedibile per l’adempimento;

4. che colui che ne ha interesse chieda alla autorità giudiziaria che sia dichiarata e punita la responsabilità per omissione a carico del responsabile del procedimento.

I motivi, che possono giustificare il difetto di adozione dell’atto nel termine di 30 giorni, e che devono essere comunicati all’interessato, possono ad esempio riguardare:

1. la particolare complessità dell’istruttoria;

2. la necessità di acquisire pareri amministrativi o tecnici;

3. la effettuazione di accertamenti di fatti semplici o di natura tecnica;

4. l’elevato numero di pratiche da evadere;

5. l’elevato numero di documenti da acquisire, talora accompagnato dal fatto che parte di essi deve provenire dall’istante o da terzi;

6. altre ragioni specifiche che non consentono il rispetto del termine.

Dalle leggi n.86 e n.241 del 1990, si ricava che, oltre a potersi verificare l’apertura del procedimento penale, si possa verificare la possibilità di esperire l’azione di risarcimento del danno nei confronti del responsabile del procedimento inadempiente.

L’azione di responsabilità per danni può essere attivata anche nei confronti della pubblica amministrazione inadempiente in quanto la sua responsabilità non è sussidiaria ma solidale a quella del funzionario.

Accesso informale

4 - Il diritto di accesso si esercita prioritariamente in via informale mediante richiesta, anche verbale al responsabile del procedimento. L’interessato deve indicare gli estremi del documento oggetto della richiesta, ovvero gli elementi che ne consentano l’individuazione, specificare e, ove occorra, comprovare l’interesse connesso all’oggetto della richiesta, far constatare la propria identità e, ove occorra, i propri poteri rappresentativi.

La richiesta, esaminata immediatamente e senza formalità dallo stesso responsabile del procedimento, è accolta mediante indicazione della pubblicazione contenente le notizie, esibizione del documento, estrazione di copia, ovvero altra modalità idonea.

Ove provenga da una pubblica amministrazione, la richiesta è rappresentata dal titolare dell’ufficio interessato o dal responsabile del procedimento amministrativo.

Procedura di accesso formale

5 - Qualora non sia possibile l’accoglimento immediato della richiesta in via informale ovvero sorgano dubbi sulla legittimazione del richiedente, sulla sua identità, sui suoi poteri rappresentativi, sulla sussistenza dell’interesse alla tregua delle informazioni e delle documentazioni fornite o sull’accessibilità del documento, il richiedente è invitato contestualmente a presentare istanza formale.

Al di fuori dei casi indicati al comma 1 il richiedente può sempre presentare richiesta formale, di cui l’ufficio è tenuto a rilasciare ricevuta.


Il diritto di accesso di cui al comma 1, viene esercitato mediante la compilazione da parte dell’interessato di una scheda predisposta dall’azienda, formata da originale e copia, messa a disposizione gratuitamente dall’ufficio relazioni con il pubblico dell’azienda. Le richieste di accesso sono presentate al protocollo generale dell’azienda.

Il diritto di accesso può essere esercitato anche mediante l’invio, a mezzo postale,  e/o anticipata via fax, della richiesta contenente i dati previsti dalla scheda di accesso.

Registrata la scheda al protocollo generale, ne viene rilasciata copia all’interessato per ricevuta con gli estremi della data e il numero di protocollo.


Ove la richiesta sia non regolare o incompleta, l’azienda, entro dieci giorni, è tenuta a darne comunicazione al richiedente con raccomandata con avviso di ricevimento od altro mezzo idoneo ad accertare la ricezione. Il termine del procedimento ricomincia a decorrere dalla presentazione della richiesta perfezionata.

Obbligo della motivazione dei provvedimenti amministrativi

6 - L’emissione di un provvedimento amministrativo comporta, sempre, una ponderazione di interessi, di cui possono essere titolari anche dei privati, tra cui scegliere quello da soddisfare.

Nel caso di “parere favorevole” che di “parere contrario” deve essere manifestata, con le dovute argomentazioni, la valutazione fatta al fine di consentire l’eventuale impugnazione del provvedimento che si ritiene lesivo.

Pertanto i provvedimenti amministrativi che esigono la motivazione hanno carattere della concretezza, sia oggettiva che soggettiva.

Atti per i quali è obbligatoria la motivazione

7 - Per i seguenti atti è obbligatoria la motivazione e vanno distinti in:

A) Atti di organizzazione

Gli atti amministrativi di organizzazione, sono atti interni in quanto esauriscono ogni loro effetto all’interno dell’organizzazione dell’azienda, dando luogo a rapporti interorganici.

Nel momento in cui impongono, contestualmente, obblighi o divieti di condotta alla generalità dei soggetti, anche esterni alla pubblica amministrazione, perdono carattere di atti interni per assumere quello di atti generali.

Sono da ritenersi atti esclusivamente interni (ma è fatta salvo l’obbligo della divulgazione), gli atti concernenti sia l’organizzazione amministrativa sia l’individuazione dell’unità organizzativa responsabile dell’istruttoria, sia l’individuazione del responsabile del procedimento.

B) Pubblici concorsi

Anche per la procedura concorsuale la norma pone l’obbligo della motivazione di tutti gli atti. La locuzione “pubblici concorsi” è di per sé estremamente ampia in quanto vi si devono comprendere tutte le forme concorsuali messe in atto dalla pubblica amministrazione, sicuramente, oltre ai concorsi relativi alle forme di accesso al pubblico impiego, vi si devono comprendere i pubblici appalti.

C) Pubblici concorsi per l’assunzione di personale con rapporto di pubblico impiego

E’ sicuramente un atto generale per il quale non occorre motivazione ai sensi del comma 3 dell’art.3 della legge n.241/90. Ciò non è in contrasto con lo spirito del comma 1 il quale stabilisce che “lo svolgimento” dei concorsi pubblici deve essere congruamente motivato. Lo svolgimento del procedimento concorsuale ha inizio con la pubblicazione del bando, si sviluppa attraverso la presentazione dell’istanze, l’ammissione dei candidati, l’espletamento delle prove, la correzione degli elaborati, la formazione della graduatoria, per concludersi con la nomina. E’ questo procedimento, e non quello di formazione del bando, per il quale trova applicazione la disposizione del comma 1 sull’obbligo della motivazione.

D) Pubblici appalti

Per gli appalti delle amministrazioni pubbliche la motivazione non deve tanto ottenere al perché dell’appalto, quanto alla scelta del metodo.

La pubblica amministrazione deve scegliere il sistema che è più consono all’oggetto della gara e che offre affidamento, la motivazione deve rifarsi a questa scelta.

Anche la scelta delle ditte deve essere congruamente motivata soprattutto quando è subordinata alla preselezione attraverso avviso pubblico. In questo ipotesi è ormai giurisprudenza consolidata che l’esclusione deve essere congruamente motivata e deve attenere esclusivamente a motivi inerenti la ditta esclusa.

E) Il personale

Per quanto attiene ai provvedimenti riguardanti ciascun dipendente, il problema della motivazione non dovrebbe sussistere in quanto già prima dell’entrata in vigore della legge n.241/90 essa era ritenuta indispensabile.

Alcuni esempi di obbligatorietà di motivare i provvedimenti relativi al personale sono:

1. il rinvio o l’interruzione per eccezionali e sopravvenute esigenze di servizio del godimento del congedo ordinario deve essere disposto con un provvedimento congruamente motivato.

2. la discrezionalità dei poteri demandati alla pubblica amministrazione non consente di poter indifferentemente concedere o negare il congedo straordinario, ma deve procedere ad una attenta ponderazione e ad una equa moderazione degli, eventualmente contrastanti, interessi. Nell’ipotesi di negazione, l’atto deve essere congruamente motivato.

3. così anche se il dipendente richiede un periodo di aspettativa o la proroga per motivi di famiglia, la determinazione sulla domanda deve essere motivata, illegittimamente l’azienda la nega ritenendo insussistente i motivi di particolare gravità addotti, senza neppure conoscerli e senza avere effettuato in merito alcuna istruttoria. 

4. anche il provvedimento di comando di un dipendente presso una amministrazione (o ente) diverso da quello di appartenenza deve contenere la motivazione in ordine alle esigenze alle quali si intende far fronte.

5. analogamente deve essere motivato il provvedimento di trasferimento: se per ragioni di servizio deve indicare i motivi che lo hanno determinato, se a domanda, deve essere motivato con ragioni di interesse pubblico, in particolare quando il provvedimento è di non accoglimento dell’istanza.

Atti richiamati nella motivazione

8 - Se nella motivazione viene fatto rinvio ad altro specifico atto, questo deve essere indicato nell’atto e reso disponibile. Ne consegue che il richiamo deve essere non solo preciso, ossia contenente l’indicazione di tutti gli estremi degli atti richiamati, ma il provvedimento eventualmente richiamato deve essere reso disponibile e, ove possibile, allegato all’atto allo scopo di evitare al cittadino interessato l’istanza per averne copia.

Capitolo nono

Individuazione dell’unità organizzativa

1 - L’azienda ha l’obbligo di determinare, per ciascun tipo di procedimento, l’unità organizzativa che assume su di sé la responsabilità connessa non solo al provvedimento amministrativo, ma a tutta l’istruttoria, nessun adempimento procedimentale escluso. E’ di tutta evidenza che tale obbligo non è necessario se l’unità operativa è espressamente individuata dalla legislazione (sia legge o regolamento).

Preliminare alla fase istruttoria, è il momento organizzativo dell’individuazione dell’unità organizzativa interessata al tipo di procedimento. Qualora nell’iter del procedimento siano coinvolte più unità organizzative, ciascuna, competente per il proprio settore, è responsabile relativamente agli atti emanati, compreso l’atto finale, avendo collaborato alla sua emanazione. In tale ipotesi dovranno essere individuate tutte le unità organizzative che partecipano al procedimento per la formazione dell’unico provvedimento.

Il dirigente dell’unità organizzativa, all’interno della propria area di competenza e nell’ambito degli uffici dei quali l’unità operativa si compone, entro il termine di cui all’art.3, comma 6, designa il dipendente responsabile dei procedimenti. Tale provvedimento, dopo la notifica all’interessato, viene trasmesso ai direttori amministrativo e sanitario per conoscenza.

Il responsabile del procedimento

2 - L’individuazione del responsabile del procedimento non comporta l’attribuzione di una posizione sovraordinata, rispetto agli altri dipendenti, interessati nell’iter di formazione del provvedimento.

Al responsabile del procedimento sono implicitamente attribuite più funzioni e precisamente:

1. di programmazione organizzativa per quanto attiene alle procedure del procedimento amministrativo;

2. di coordinamento e direzione degli istruttori del procedimento;

3. di controllo e di verifica dell’iter del procedimento e del rispetto delle specifiche norme.

In conclusione il responsabile del procedimento:

1. valuta, ai fini istruttori, le condizioni di ammissibilità, i requisiti di legittimazione ed i presupposti che siano rilevanti per l’emanazione del provvedimento;

2. accerta d’ufficio i fatti, disponendo il compimento degli atti all’uopo necessari, e adotta ogni misura per l’adeguato e sollecito svolgimento dell’istruttoria, chiedendo il rilascio di dichiarazioni o la rettifica di dichiarazione o istanze erronee o incomplete e può esperire accertamenti tecnici ed ispezioni ed ordinare esibizioni documentali;

3. cura le comunicazioni, le pubblicazioni e, più in generale, i rapporti con gli interessati all’accesso;

4. adotta, ove ne abbia le competenze, il provvedimento finale, ovvero trasmette gli atti all’organo competente per l’adozione;

5. detiene il protocollo sul quale registra le richieste di accesso.

Nell’ipotesi della mancata individuazione del responsabile del procedimento, è responsabile il dirigente preposto all’unità organizzativa, ossia, per un principio di carattere generale, il più elevato in grado.

Obbligo della comunicazione agli interessati

3 - Tutti i soggetti, nei confronti dei quali il provvedimento finale è destinato a produrre effetti, nonché tutti i soggetti individuati o facilmente individuabili, ai quali possa derivare un pregiudizio, hanno diritto di conoscere, mediante comunicazione scritta, l’unità organizzativa e il nominativo del responsabile del procedimento. La comunicazione dovrà, inoltre, essere effettuata anche ad eventuali altri soggetti a condizione che ne facciano richiesta espressa e ne abbiano un interesse giuridicamente rilevante.

La responsabilità dell’azienda per i provvedimenti
4 - La responsabilità dell’azienda è ricondotta alle seguenti ipotesi:

1. comportamento illecito in quanto esecutivo di un provvedimento illegittimo, questa responsabilità comporta la responsabilità del responsabile del procedimento che ha istruito e, se ne ha la competenza, ha adottato il provvedimento illegittimo;

2. comportamento illecito esecutivo di un provvedimento legittimo, quando l’esecuzione del provvedimento legittimo viene effettuato violando una norma e leso un diritto del privato, non comporta la responsabilità del responsabile del  procedimento;

3. comportamento che avrebbe dovuto essere proceduto da un provvedimento, ma è stato attuato di fatto, ossia senza potere, in questa ipotesi scatta la responsabilità del responsabile del procedimento, qualora l’omissione del provvedimento sia conseguenza dell’inattività del responsabile del procedimento.

La responsabilità del responsabile del procedimento

5 - Alla responsabilità procedimentale del responsabile del procedimento si applicano i principi generali sulla responsabilità dei pubblici dipendenti ed in particolare quella di cui art.328 del codice penale, modificato dalla legge n.96/90 e quella dell’art.2 della legge n.241/90, non solo limitatamente a quella per l’omissione dell’atto.

Sono estensibili, limitatamente al procedimento amministrativo, la responsabilità dei dirigenti per la conduzione dell’unità organizzative, delle pratiche ad esso attribuite e dell’attività gestionale. La responsabilità dirigenziale attiene, quindi, al risultato della gestione dell’unità organizzative correlato agli obiettivi che l’azienda intende perseguire. In conclusione il responsabile del procedimento non è solo responsabile per il mancato rispetto del termine (art.328 codice penale), ma a tutte le altre responsabilità connesse alla correttezza del procedimento amministrativo ed in particolare dell’istruttoria.

Il responsabile dell’istruttoria nell’azienda

6 - Nel fare presente che la dizione “funzionario” usata dall’art.53 della legge n.142/90, secondo l’interpretazione corrente dell’art.97 della Costituzione, deve intendersi riferito a qualunque pubblico impiegato che eserciti una pubblica funzione formando, o concorrendo a formare, o manifestandola all’esterno, la volontà dell’azienda, a prescindere dalla qualifica funzionale che gli accordi nazionali di lavoro attribuiscono. In tal senso si pone la circolare n.58307/90 del dipartimento della funzione pubblica, con la quale è stato chiarito che non deve essere necessario il possesso della qualifica dirigenziale ad individuare il responsabile dell’unità organizzativa e/o ufficio essendo prevista la direzione di unità organizzativa anche per qualifiche inferiori. E’ evidente che non possa attribuirsi la responsabilità a chi appartiene a qualifiche meramente esecutive.

Nell’individuazione del responsabile del procedimento è opportuno ricollegarsi alle conclusioni sull’interpretazione del “responsabile del servizio” di cui all’art.53 della legge n.142/90. Se responsabile del servizio può essere ritenuto un dipendente in possesso della VI qualifica funzionale, tutti i dipendenti in possesso di tale qualifica, possono essere responsabili anche dell’istruttoria e di ogni altro adempimento inerente al procedimento. In altre parole il responsabile del procedimento può essere anche un funzionario della carriera di concetto e, quindi un dipendente di VI qualifica funzionale non essendo il termine “dirigente” riferito alla qualifica contrattuale, ma alla funzione apicale.

In conclusione il responsabile dell’istruttoria acquista dignità professionale, diventa un “decisore” al fine di sostituire una burocrazia sclerotizzata con una burocrazia snella ed efficiente.

Gli accertamenti preliminari

7 - Questo articolo è consequenziale all’individuazione del funzionario responsabile di cui al precedente e gli adempimenti previsti sono sostanzialmente operanti, nei limiti derivanti dalla attuale struttura organizzativa dell’azienda.

Pur facendo riferimento al responsabile del procedimento, si deve tener presente che la funzione istruttoria, che si presenta particolarmente ampia e complessa, può essere attribuita anche ad un funzionario diverso dal responsabile del procedimento.

Le funzioni istruttorie previste dal presente articolo si avvicinano a quelli dell’istruttore del processo, in quanto prevede la possibilità che il responsabile del procedimento deleghi, tutte o parti delle funzioni istruttorie ad un dipendente dell’unità operativa.

Il responsabile, prima di avviare l’istruttoria del procedimento, deve accertare l’esistenza dei requisiti di legittimazione, ossia la capacità dell’azienda ad emettere provvedimenti amministrativi sotto l’aspetto sia della competenza dell’organo sia di quella del titolare. 

I compiti istruttori

8 - Al momento di iniziare l’istruttoria per la formalizzazione di atti amministrativi a favore di soggetti pubblici o privati, dovrà essere evidenziato sul “fascicolo” il nome e il cognome del (o dei) funzionari incaricati dell’espletamento della pratica, la data d’inizio dell’istruttoria e le successive date concernenti l’iter di formalizzazione del provvedimento.

Ai fini delle valutazioni il responsabile del procedimento gode di ampi poteri istruttori:dall’accertamento di ufficio dei fatti, all’adozione di ogni misura necessaria per il sollecito svolgimento dell’istruttoria. Ha, conseguentemente, il potere di richiedere il rilascio di dichiarazioni o la loro rettifica, sia da parte di privati che di altre amministrazioni, così come può chiedere la rettifica o la integrazione di istanze errate o incomplete, può esperire indagini tecniche, ispezioni, sopralluoghi, ordinare le esibizioni di documenti. Qualora sia necessario, ai fini istruttori, può acquisire rapporti o accertamenti tecnici, si avvale delle strutture anche esterne che abbiano competenza e capacità tecnica.

Comunicazione degli atti agli interessati

9 - La legge attribuisce l’obbligo di curare la comunicazione, le pubblicazioni e le notificazioni agli interessati. L’elencazione è indicativa e non esaustiva, intendendosi ricomprendere tutti gli atti che appartengono alla fase della comunicazione o della pubblicità allo scopo di rendere noto agli interessati l’inizio e le varie fasi del procedimento compresa la comunicazione del provvedimento adottato. 

Al responsabile del procedimento spetta l’adozione del provvedimento finale ove ne abbia la competenza, ove non sussista è tenuto a trasmettere gli atti all’organo competente per l’emanazione dell’atto. Della trasmissione deve darne comunicazione agli interessati. 

Capitolo decimo
Avvio del procedimento

1 - La partecipazione degli interessati al procedimento costituisce una rilevante innovazione di tipo “gestionale” e richiede forti dosi di innovazioni di tipo culturale.

E’ di tipo gestionale, in quanto si inserisce alla produttività del procedimento amministrativo: l’interessato interviene e partecipa alla realizzazione del “ciclo produttivo” del provvedimento che lo interessa, senza alcuna modifica di tipo istituzionale-organizzativo.

Da un punto di vista tecnico la partecipazione richiede che gli interessati:

1. siano informati dell’avvio del procedimento, della struttura e del funzionario responsabile;

2. abbiano diritto di prendere visione degli atti;

3. di presentare memorie scritte e documenti che vanno valutati dall’Azienda;

Il procedimento amministrativo prende avvio attraverso gli atti propulsivi, per cui si pone il problema di individuare il momento in cui deve procedersi alla comunicazione all’interessato. Il problema non si pone quando l’atto propulsivo proviene dall’esterno, la necessità si pone nell’ipotesi di iniziative dell’azienda, per quei provvedimenti scaturenti dal suo potere discrezionale.

Esempio di momento propulsivo nei concorsi pubblici relativo all’assunzione di personale è il bando di concorso, il momento della comunicazione è la data della sua pubblicazione; altrettanto può dirsi per le gare di appalto e per tutti quei procedimenti nei quali i momenti dell’avvio si verifica con la pubblicazione dell’avviso pubblico.

Gli estremi della comunicazione dell’avvio del procedimento, non può essere quella dell’adozione del provvedimento in quanto la comunicazione sarebbe posteriore, salvo l’ipotesi che la deliberazione dell’organo costituisca l’atto propulsivo del procedimento.

Comunicazione di avvio  procedimento

2 - Dall’entrata in vigore della legge n.241/90 vi è l’obbligo di comunicare l’avvio, ossia l’inizio del procedimento. La comunicazione deve essere effettuata dell’organo competente. Di notevole rilevanza è che gli atti di comunicazione dell’avvio del procedimento vengano compiuti dall’organo competente, in quanto l’eventuale vizio di legittimità per incompetenza, refluirebbe negativamente sugli atti adottati, facendone venire meno gli effetti.

I soggetti ai quali deve essere data notizia dell’avvio del procedimento, sono da identificarsi:

1. nei destinatari degli effetti diretti del provvedimento;

2. in coloro che per legge devono intervenire nella formazione dell’atto;

3. tra quanti individuati o facilmente individuabili, diversi dai destinatari potrebbero ricevere un pregiudizio dal provvedimento.

L’obbligo della comunicazione viene meno soltanto se sussistono particolari motivi d’urgenza che ne impediscono la effettuazione, per esempio: ai provvedimenti di sicurezza pubblica e di igiene, etc. Rimosso il motivo dell’impedimento, la comunicazione deve essere effettuata.

Provvedimenti cautelari

3 - La legge n.241/90 riconosce la facoltà alla pubblica amministrazione di porre in essere, anche prima della comunicazione di avvio del procedimento amministrativo, particolari provvedimenti amministrativi che tendono ad assicurare, nelle more, la possibilità del raggiungimento dello scopo voluto con l’avvio del procedimento, oppure impedire che determinate situazioni di fatto possano essere mutate o che elementi di prova o di giudizio possano essere dispersi o che comunque si verifichino situazioni che richiedono l’adozione di urgenti provvedimenti cautelari.

Ricorrendo la necessità di adottare provvedimenti cautelari, allo scopo di evitare il nascere di immediato contenzioso, che potrebbe pregiudicare l’emissione del provvedimento definitivo, è opportuno che sull’atto venga esplicitato che trattasi di provvedimento cautelativo e che, ove possibile, sia indicato il termine entro il quale verrà emesso il provvedimento definitivo.

Soggetti portatori d’interessi

4 - Qualunque soggetto portatore d’interessi pubblici, diffusi o privati, al quale possa derivare un pregiudizio dal provvedimento ha facoltà di intervenire nel procedimento.

Tali soggetti sono:

1. istituzioni pubbliche portatrici di interessi pubblici che potrebbero essere implicati    (e con effetti negativi) dall’atto finale;

2. soggetti portatori di interessi diffusi (e collettivi).

La legge n.241/90, ai portatori di interessi diffusi, pone l’obbligo di essere costituiti in associazioni e comitati. E’ da ritenere che le associazioni e comitati possano intervenire solo nei procedimenti correlati ai fini perseguiti per disposizione del proprio statuto. In caso contrario apparirebbe ingiustificato il limite della costituzione dell’associazione o comitato al di là di personalizzazione dell’interesse da tutelare. Se ai portatori di interessi diffusi viene riconosciuta la facoltà di intervento nel procedimento, diventa pacifico il diritto del sindacato di legittimità del provvedimento ai fini della tutela di interessi rilevanti per la collettività.

La conferenza dei servizi

5 - Se il raggiungimento di un accordo (la legge usa la locuzione “determinazioni concordate”) è il fine, la conferenza dei servizi è il mezzo, lo strumento tecnico. Essa ha lo scopo, effettuando un esame congiunto e coordinato in sede collegiale dei vari interessi pubblici coesistenti nel medesimo procedimento, di superare la frammentarietà delle competenze, delle funzioni e delle attribuzioni degli enti e/o delle pubbliche amministrazioni interessate o coinvolte nel provvedimento finale.

La conferenza di servizi, non ha solo lo scopo di semplificare l’azione amministrativa, ma ha, altresì, quello di valutare organicamente ed in un’ottica globale le istanze e l’interesse pubblico attraverso l’analisi e la valutazione dei problemi nel quadro di ciascun interesse, allo scopo di soddisfare tutti gli interessi coinvolti per perseguire l’unico interesse pubblico generale.

Sono previste due tipi di conferenza:

1. una interna alla stessa amministrazione tra unità operative che sono interessati allo stesso procedimento;

2. una esterna quando l’amministrazione procedente debba acquisire intese, nulla osta o assensi di altre amministrazioni pubbliche.

La prima ipotesi si verifica quando il responsabile del procedimento, ritenendo opportuno l’esame congiunto e contestuale degli atti del procedimento da parte di più unità organizzative, allo scopo di acquisire l’intervento per competenza di unità organizzative  dell’azienda, indice la conferenza di servizi.

La seconda ipotesi si verifica quando più amministrazioni interessate al procedimento, attraverso un esame congiunto, addivengono ad un unico atto sostitutivo di quelli che ciascuna amministrazione era chiamata ad emettere.

La convocazione della conferenza di servizi deve avvenire nella forma scritta con esatta individuazione dell’argomento oggetto della riunione. La conferenza di servizio interna è indetta dal responsabile del procedimento, nell’ipotesi di quella esterna, il responsabile del procedimento, se non ha la funzione di impegnare l’azienda all’esterno, la proporrà chi ha tale potere. La conferenza di servizio e di organi monocratici non pone problemi in quanto la partecipazione del rappresentante competente o di altro espressamente delegato è sufficiente a rendere valida la seduta e quanto nella stessa viene deciso. 

Dichiarazione mendace o false dichiarazioni


6 - Per la produzione di documenti (attestazioni, certificati, etc.) rilasciati da soggetti pubblici o privati, si configura la fattispecie di falsa attestazione. 


Ambedue le fattispecie sono riconducibili, sotto l’aspetto penale, al reato di cui all’art.483 codice penale. Con questo articolo nella legge n.241/90 si ribadisce la volontà di  rinforzare le misure sanzionatorie previste in caso di false attestazioni o di dichiarazioni mendace.

A tutela della pubblica amministrazione, il legislatore pone difese, sia di natura amministrativa che penale: infatti, il ricorso ai mezzi di autotutela consente alla pubblica amministrazione di annullare l’atto di assenso, illegittimamente formato, escludendo l’ipotesi che l’interessato provveda a sanare i vizi, come previsto agli art.19 e 20. In altre parole, se il responsabile del procedimento, che ha ricevuto la dichiarazione o la attestazione, quale pubblico ufficiale competente, rileva che queste sono, rispettivamente mendaci o false, non può consentire che il privato possa beneficiare della conformità alla legge dell’attività svolta e dei suoi effetti.

Accoglimento della richiesta

7 - La decisione relativa all’ammissione della richiesta presentata per come disciplinato al punto 5 del capitolo 8, spetta al responsabile dell’unità operativa competente. L’atto di accoglimento della richiesta di accesso contiene l’indicazione dell’unità operativa, completa della sede, presso cui rivolgersi, del responsabile del procedimento, nonché di un congruo periodo di tempo, comunque non superiore a trenta giorni, salvo se non sono previsti tempi maggiori, per prendere visione dei documenti, per ottenere copie e per la conclusione del procedimento di accesso.

Il rifiuto, la limitazione o il differimento dell’accesso richiesto in via formale sono motivati, a cura del dirigente dell’unità operativa, con riferimento specifico alla normativa vigente, alla individuazione delle categorie di cui all’art.24, comma due, della legge n.241/90, alle circostanze di fatto per cui non può essere accolta.

Il differimento dell’accesso di cui all’art.34 è disposto ove sia necessario assicurare una temporanea tutela agli interessi di cui all’art.24, comma due, della legge n.241/90, o per salvaguardare esigenze di riservatezza dell’azienda, specie nella fase preparatoria dei provvedimenti, in relazione a documenti la cui conoscenza possa compromettere il buon andamento dell’azione amministrativa.

Archivio delle istanze di accesso

8 - Al fine di consentire il più celere ed agevole esercizio del diritto di accesso, sono istituiti, presso ciascuna unità organizzative, archivi (automatizzati e/o cartacei) delle richieste di accesso.

Gli archivi contengono i dati ricognitivi e cronologici della richiesta di accesso e sono costantemente aggiornati con le informazioni attinenti all’unità organizzative. I dati contenuti nei singoli archivi dell’unità organizzative confluiscono in archivio generale detenuto da un incaricato del direttore amministrativo aziendale.

Esclusione del diritto di accesso

9 - L’esercizio del diritto di accesso agli atti e documenti dell’azienda può essere temporaneamente escluso per effetto di una motivata dichiarazione del direttore generale, in quanto risulti necessario vietarne l’esibizione o la riproduzione, per un periodo di tempo limitato, al fine di evitare con le loro diffusioni un concreto pregiudizio del diritto alla riservatezza delle persone, dei gruppi o delle imprese.

Il responsabile del procedimento, se con giusta motivazione, ritiene che una richiesta di accesso ad atti o documenti possa comportare nell’immediato un pregiudizio ai diritti di terzi, sottopone la questione al dirigente dell’unità operativa, il quale, se conferma il giudizio di merito, invia gli atti al direttore generale per l’eventuale adozione del provvedimento di esclusione temporanea dell’accesso.

Il direttore generale dispone l’esclusione temporanea del diritto di accesso. Nel provvedimento sono contenute le motivazioni che lo hanno determinato, il periodo del divieto, l’elenco dettagliato dei documenti interessati dal provvedimento e l’autorità alla quale può essere proposto ricorso. Il provvedimento deve essere comunicato all’interessato mediante lettera raccomandata con avviso di ricevimento.

I documenti non possono essere sottratti all’accesso se non quando essi sono suscettibili di recare un pregiudizio concreto agli interessati indicati nell’art.24 della legge n.241/90, nell’art.8, comma 5, del decreto presidente della repubblica n. 352/92, nella legge n.675/96 e nel decreto ministero della sanità n.353 /97. I documenti contenenti informazioni connesse a tali interessi sono considerati segreti solo nell’ambito e nei limiti di tale connessione.

Nell’allegato “B” al presente regolamento sono fissate le categorie di atti sottratti al diritto di accesso, per le motivazioni sopra descritte, nonché l’eventuale periodo di tempo per il quale sussiste il divieto.

In ogni caso i documenti non possono essere sottratti all’accesso ove sia sufficiente fare ricorso al potere di differimento. L’esclusione assoluta del diritto di accesso viene pronunciata dal direttore generale con proprio provvedimento con le stesse modalità dell’esclusione temporanea.

Esercizio del diritto di visione e rilascio copie

10 - Il diritto di visione di atti e documenti si esercita mediante consultazione da parte del richiedente degli atti o documenti detenuti dall’unità operativa competente da questi espressamente indicati nella richiesta di accesso.

La presa visione comprende anche tutti gli atti allegati o richiamati nell’atto o documento richiesto, purchè questi siano depositati in azienda e non siano soggetti alle disposizioni limitative di cui al precedente articolo.

L’esame dei documenti avviene presso l’ufficio indicato nell’atto di accoglimento della richiesta, nelle ore di ufficio, alla presenza, ove necessaria, di personale addetto.

Il diritto di accesso si esercita preferibilmente attraverso visione di copie conformi agli originali, qualora ciò risulti impossibile o particolarmente gravoso, il richiedente può prendere visione degli originali, purchè ciò avvenga sotto il controllo del responsabile del procedimento.

Salva, comunque, l’applicazione delle norme penali, è vietato asportare i documenti dal luogo presso cui sono dati in visione, tracciare segni su di essi o comunque alterarli in qualsiasi modo.

L’esame dei documenti è effettuato dal richiedente o da persona da questi incaricato, della quale vanno specificate le generalità, che devono poi essere registrate in calce alla richiesta. L’interessato può prendere appunti e trascrivere in tutto o in parte i documenti presi in visione.

Il rilascio di copie di atti o documenti amministrativi dell’azienda è disposto dal responsabile del procedimento competente. Per ciò che attiene ai tempi, modalità di esercizio del diritto, rifiuto, differimento e limitazione dell’accesso, valgono le disposizioni di cui ai precedenti articoli.

Per il rilascio di copie di atti e documenti è dovuto il rimborso del costo di produzione. La tariffa relativa al rimborso del costo di riproduzione è stabilità con deliberazione del direttore generale. Quando l’invio delle informazioni o delle copie dei documenti è richiesto per posta, fax o altro mezzo, sono a carico del richiedente le spese occorrenti per la spedizione e l’inoltro. Nella richiesta l’interessato, altresì, deve specificare se la copia deve essere rilasciata munita della dichiarazione di conformità all’originale ed, in caso affermativo, per quale fine è destinata. Il rilascio di copie conformi all’originale, oltre ai costi ed ai diritti di segreteria sopra menzionati, deve essere applicata, salvo i casi di esenzione previsti dal decreto presidente della repubblica n.642/72, l’imposta di bollo. Per il rilascio di copie non autenticate vanno versati i soli costi di riproduzione. I diritti dovuti per il rilascio di copie vengono effettuati al momento del ritiro delle copie richieste, per le richieste inviate per posta, il pagamento va effettuato a mezzo vaglia postale o assegno circolare non trasferibile. 

Il direttore amministrativo dispone con ordine di servizio le modalità per l’incasso, la contabilizzazione ed il versamento delle somme di cui al presente articolo.

Soggetti istituzionali

11 - I rappresentanti del Parlamento, del Governo, del Consiglio e della Giunta Regionale, in forma diretta o a mezzo di loro delegati, hanno diritto di ottenere dalle unità operative dell’azienda, tutte le notizie e le informazioni in loro possesso, utili all’espletamento del proprio mandato.

I soggetti di cui sopra hanno diritto di accesso agli atti dell’azienda ed ai documenti amministrativi dalla stessa formati o stabilmente detenuti. Hanno, altresì, diritto di ottenere copia degli atti e dei documenti necessari per l’esercizio della propria funzione, nel rispetto del segreto nei casi specificamente stabiliti dalla legge. L’esercizio dei diritti previsti dal presente regolamento avviene gratuitamente. Sulle copie di atti o documenti rilasciati ai sensi del presente articolo, sempre dichiarati conformi all’originali, dovrà essere indicato che trattasi di copie destinate agli usi esclusivamente inerenti al mandato svolto dal richiedente.

Legalizzazione ed autenticazione di atti e firme

12 - Ai responsabili dei procedimenti di cui al presente regolamento, ai dirigenti, nell’esercizio delle funzioni attribuite in conformità ai decreti legislativi n.502/92, n.29/93 e n.517/93 e s.i.m., sono conferite le attribuzioni di cui agli art.14 e 15 della legge n.15/68. Le attribuzioni rimangono altresì conferite in via generale e nell’ambito delle rispettive competenze ai dirigenti delle unità operative.

Il segreto di ufficio e codice di comportamento

13 - Il dovere di mantenere il segreto d’ufficio è correlato a quello della fedeltà, tanto che la violazione del segreto si configura come trasgressione al dovere di fedeltà, che consiste nell’obbligo di tutelare l’interesse dell’azienda nello svolgimento delle funzioni. Il segreto di ufficio è tassativo in quanto prescinde dall’indagine se la divulgazione delle notizie abbia arrecato danno all’azienda e/o terzi in quanto il danno è da intendersi presunto. Il concetto di danno all’azienda non è inteso solamente in senso materiale, ma anche quale lesione del prestigio dell’azienda, sia quale influenza negativa sul buon andamento del servizio.

Per quanto attiene al codice di comportamento si rimanda al decreto del ministero della funzione pubblica del 31/03/94.

Entrata in vigore del regolamento e norme di rinvio

14 - Il presente regolamento entra in vigore dopo quindici giorni dell’avvenuta pubblicazione dello stesso all’albo pubblico dell’azienda. Il direttore generale dispone la massima diffusione ed informazione alla cittadinanza del regolamento.

Per quanto non espressamente disciplinato dal presente regolamento, si applicano, per la parte compatibile, le disposizioni di legge vigenti in materia. E’ fatto obbligo, a chiunque spetti, di osservare e fare osservare il presente regolamento.

Riferimento leggi e circolari ministeriali

1) Circolare Ministero Funzione Pubblica n.58245/90;

2) Circolare Ministero Funzione Pubblica n.60397/91;

3) Circolare Ministero Funzione Pubblica n.58307/90;

4) Circolare Ministero Funzione Pubblica n.57342/90;

5) Legge n.15 del 04/01/1968

6) Circolare Ministero Funzione Pubblica n.60926/91;

7) Circolare Ministero Funzione Pubblica n.60328/91;

8) Legge n.668 del 10/10/1986 art.26;

9) Decreto Ministero Funzione Pubblica del 31/03/1994.

10) D.P.R. n.445 del 28/12/2000


Sono parte integrante del presente regolamento i seguenti allegati:

allegato “A” – Tempario;

allegato “B” – Categoria di documenti sottratti all’accesso e eventuale  termine di esclusione;

allegato “C” – Modello di autocertificazione art.46 legge 445/2000.

Allegato " A "

Tempario

	Procedimento amministrativo
	Termine  per conclusione
	Unità organizzativa

	Autorizzazioni sanitarie a: laboratori, esercizi pubblici  preparazione, somministrazione cibi, bevande art.2 DPR n.283/62 e s.i.m.
	10 gg (già previsti per legge)
	Igiene ambientale e della alimentazione e tutela della salute nei luoghi di lavoro

	Autorizzazione a scarico in acqua pubbliche da parte di insediamenti produttivi e da insediamenti civili
	Già previsti per legge
	Come sopra

	Autorizzazione  apertura ambulatori medici
	33 gg
	Come sopra

	Nulla osta ex art.48 DPR n.303/54 e s.i.m.
	60 gg
	Come sopra

	Autorizzazioni previste dal DPR n.1255/78 e s.i.m. vendita fitofarmaci
	60 gg
	Come sopra

	Sanzioni amministrative
	210 gg
	Come sopra

	Accertamenti sullo stato di invalidità temporanea dei lavoratori
	30 gg (fatto salvo obbligo i eseguire l’accertamento nei termini di legge)
	Medicina Legale

	Controlli a lavoratori con gravi complicanze gravidanza richiesti Ispettorato  del Lavoro Provinciale
	30 gg
	Medicina Lavoro

	Accertamenti sullo stato invalidità civile
	365 gg 
	Medicina Legale

	Applicazione accordi collettivi nazionali con i Medici  Medicina Generale e Pediatri  libera scelta, nonché con i Medici  servizio di continuità assistenziale e Medici specialisti convenzionati
	Previsti per legge
	 Medicina convenzionata e specialistica

	Rilascio di certificazione da parte dell’assistenza veterinaria
	30 gg
	Medicina Veterinaria

	Raccolta di dati statistici per i settori di competenza (area A e B)
	120 gg
	Come sopra

	Rilascio delle autorizzazioni per l’attivazione  ambulatori veterinari
	60 gg
	Come sopra

	Rilascio di autorizzazione per attivazione laboratori, depositi, macelli
	previsto dalla legge
	Come sopra

	Rilascio di autorizzazione per gli automezzi trasporto carni, animali,

 prodotti ittici
	60 gg
	Come sopra

	Sanzioni amministrative
	210 gg
	Come sopra

	Abilitazioni  titolarità di Farmacia
	30 gg
	Farmacia Territoriale

	Trasferimento titolarità  Farmacia
	60 gg
	Come sopra

	Trasferimento  sedi farmaceutiche 
	60 gg
	Come sopra

	Autorizzazioni apertura farmacia vinta a concorso
	60 gg
	Come sopra

	Autorizzazione apertura  farmacia prelazionata dai comuni
	60 gg
	Come sopra

	Vigilanza sulle Farmacie ai fini tecnico-amministrative e igienico – sanitarie e conseguenti eventuali sanzioni
	Previsto dalla legge
	Come sopra

	Vigilanza  corretta applicazione dell’art.48 L.833/78 e s.i.m.
	30 gg
	Come sopra

	Interventi connessi  provvedimenti dell’autorità giudiziaria minorile
	30 gg
	Servizi Sociali

	Ricovero minori, adulti, anziani in strutture di accoglienza
	40 gg. per procedura normale

07 gg per procedura urgenza
	Come sopra

	Ricovero minori e anziani, liquidazione e pagamento
	30 gg dalla presentazione della contabilità e/o documentazione
	Come sopra



	Emissioni mandati di pagamento
	Entro 20 gg dalla notifica del provvedimento ovvero  il mese di competenza per i pagamenti periodici
	Ragioneria

	Emissioni di riversali di incasso
	Entro 10 gg  dall’avvenuto incasso
	Come sopra

	Registrazione di fatture
	Entro 15 gg. dall’arrivo
	Come sopra

	Rendiconto trimestrale di cassa
	Entro il mese successivo alla scadenza trimestrale
	Come sopra

	Impegni di spesa
	Entro 07 gg
	Come sopra

	Mod.770 e 760, denuncia IVA, adempimenti fiscali in genere
	Entro i termini di legge
	Come sopra

	Versamento IRPEF e contributi previdenziali e assistenziali
	Entro i termini di legge
	Come sopra

	Conto consuntivi
	Entro i termini di legge
	Come sopra

	Variazioni di bilancio
	30 gg
	Come sopra

	Approvazione bilanci preventivi
	60 gg dalla data di attribuzione del finanziamento
	Come sopra

	Stipendi, indennità personale dip. emissione mandati e reversali
	Entro 04 gg. dalla firma dei titoli di pagamento
	Come sopra

	Stipule consulenze
	30 gg
	AA.GG e Legali

	Procedure legali a seguito di ricorsi  e/o ingiunzioni
	30 gg


	AA.GG. e Legale

	Procedure concorsuali
	365 gg
	Risorse Umane

	Procedure per assunzione temporanee o straordinarie
	90 gg
	Come sopra

	Trasferimenti e cessazioni con conseguente iter procedurale ed eventuali relative pratiche di quiescenza e liquidazione comprensive delle pratiche di determinazione di tali diritti (riscatto, ricongiunzione, equo indennizzo)
	Previsti dalla legge
	Come sopra

	Contratti fornitura beni e servizi tra Azienda Sanitaria  e privati
	60 gg
	 Provveditorato ed Economato

	Procedure acquisizione beni e servizi:

beni di consumo

servizio rifiuti, pulizia, mensa, vigilanza

beni strumentali

comodato d’uso

assicurazioni

servizio manutenzione beni strumentali
	100 gg

100 gg

100 gg

100 gg

100 gg

100 gg
	Come sopra

	Procedure di acquisizione servizi:

Contratti fitto immobili 

Adempimenti connessi ai contratti fitto immobili 

servizio manutenzione immobili

ordinarie e straordinarie

opere pubbliche
	60 gg

60 gg

150 gg

200 gg
	Tecnica


Allegato “B”

Categoria di documenti sottratti all'accesso e eventuale termine di esclusione

Ai sensi delle norme richiamate nel presente regolamento ed in relazione all'esigenza di salvaguardare la riservatezza di persone, gruppi, e imprese, salva per costoro la garanzia della visione degli atti dei procedimenti amministrativi, la cui conoscenza sia necessaria per la difesa dei loro interessi giuridici, sono sottratte all'accesso le seguenti categorie di documenti, qualora riguardino soggetti diversi da chi richiede l'accesso:

1. rapporti uniformativi sul personale dipendente, nonché note caratteristiche a qualsiasi titolo compilate sul predetto personale;

2. accertamenti medico-legali e relativa documentazione;

3. documenti e atti relativi alla salute delle persone ovvero concernenti le condizioni psico-fisiche;

4. documentazioni attinente ai lavori delle commissioni giudicatrici di concorso o a procedimenti di selezione e reclutamento del personale ovvero documenti attinenti a riconoscimenti di titoli professionali conseguiti all'estero, fino ad esaurimento delle procedure, fatti salvi gli elaborati relativi alle prove concorsuali, la cui esclusione è assoluta, 

5. documentazione matricolare concernente situazioni private, del personale dipendente e del personale a rapporto convenzionale,

6. documentazione concernente l'istruzione dei ricorsi amministrativi prodotti dal personale dipendente;

7. documentazione attinente ai provvedimenti di dispensa dal servizio, istituzione e decadenza dall'impiego,

8. documentazione relativa alla situazione familiare, finanziaria economica e patrimoniale di persone, ivi compresi i dipendenti, gruppi ed imprese comunque utilizzata ai fini dell'attività amministrativa;

9. atti e documenti relativi alla concessione dei benefici assistenziali ( sussidi, indennizzi, prestiti e mutui), limitatamente agli aspetti che concernono la situazione, economica, sanitaria e familiare dei beneficiari,

10. atti e documenti attinenti a procedimenti disciplinari ed azioni di responsabilità dirigenziale, amministrativa, contabile e penale, nonché rapporti e denunce agli organi giudiziari ed agli uffici di procura presso la Corte dei Conti;

11. documentazione riguardante inchieste ispettive ovvero indagini sull'attività dell’unità operative, dei singoli dipendenti, sull'attività di enti pubblici e privati su cui questa azienda esercita forme di vigilanza. Ciò vale per le richieste e le indagini condotte d'ufficio sia per quelle avviate su segnalazione di privati, di organizzazioni di categoria o sindacali e similari; durante la fase istruttoria l'esclusione è assoluta;

12. documenti relativi a procedure concorsuali per l'aggiudicazione di lavori e 

13. forniture di beni e servizi, nonché atti che possano pregiudicare la sfera di riservatezza dell'impresa o ente in ordine ai propri interessi professionali, finanziari, industriali e commerciali. Per una adeguata tutela degli interessi richiamati, l’accesso è consentito mediante estratto, esclusivamente per le notizie riguardanti la stessa impresa od ente richiedente. A conclusione delle procedure suddette è consentito l’accesso ai documenti nel rispetto di quanto stabilito successivamente.

14. documentazione relativa all’attività di studio, professionale, industriale (ivi incluse le fasi di analisi, ricerca, sperimentazione e produzione), nonché alla situazione finanziaria, economica e patrimoniale di persone, gruppi e imprese comunque utilizzata ai fini dell’attività amministrativa,

15. nominativi del personale delegante e versamenti effettuati alle organizzazioni sindacale;

16. atti esecutivi di provvedimenti giudiziari;

17. pareri legali che non vengono richiamati negli atti dell'azienda.

18. atti idonei a rilevare l'identità di chi ha fatto ricorso alle procedure o agli interventi previsti dalla legge n.194/78 sulla tutela sociale della maternità e sull'interruzione volontaria della gravidanza.

Allegato “C”

DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZIONI
(Art. 46 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________________________

                                           (cognome)                                                                   (nome)

nato a ______________________________________   (______________) il _________________________

                                           (luogo)                                                                       (prov.)

residente a ______________________________ (______) in  Via___________________________ n. _____

                                           (luogo)                           (prov.)                              (indirizzo)

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi , richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000

D I C H I A R A

 di essere nato/a a _________________________________   (_____)  il _________________________

    di essere residente a _________________________________________________________________

    di essere cittadino italiano (oppure)  ____________________________________________________

    di godere dei diritti civili e politici

    di essere:  celibe/nubile/di stato libero 

·  di essere  coniugato/a con ____________________________________________________________

·  di essere  vedovo/a di        ____________________________________________________________

·  di essere  divorziato/a da  _____________________________________________________________

che la famiglia convivente si compone di:(cognome e nome)(luogo e data di nascita)(rapporto di parentela)___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
di essere tuttora vivente

· che il/la figlio/a è nato/a in data _________________ a ____________________________ (______)

· che il proprio________________   ___________________________________ nato il____________ 

                              (rapporto di parentela)                                (cognome nome)

         a_________________________________________ e residente a ____________________________

        è morto in data _________________  a _________________________________________________

di essere iscritto nell’albo o elenco ____________________________________________________     

        tenuto da pubblica amministrazione _____________________________ di____________________

di appartenere all’ordine professionale _________________________________________________

· titolo di studio posseduto __________________________rilasciato dalla scuola/università ____________________________ di __________________________________________________

· esami sostenuti _________________ presso la scuola/università _____________________________

di _______________________________________________________________________________

    qualifica professionale posseduta, titolo di specializzazione, di abilitazione, di formazione, di

        aggiornamento e di qualificazione tecnica _______________________________________________

situazione reddituale o economica anche ai fini della concessione dei benefici di qualsiasi tipo

        previsti da leggi speciali , per l’anno___________ è la seguente _____________________________

    assolvimento di specifici  obblighi contributivi con indicazione dell’ammontare corrisposto________

        _________________________________________________________________________________

· possesso e numero del codice fiscale ___________________________________________________

· partita IVA e qualsiasi dato presente nell’archivio dell’anagrafe tributaria ___________________________________________________________________________________

· stato di disoccupazione

· qualità di pensionato e categoria di pensione _____________________________________________

· qualità di studente presso la scuola/università  ____________________ di _____________________

· qualità di legale rappresentante di persone fisiche o giuridiche, di tutore, di curatore e simili _______

_________________________________________________________________________________

· iscrizione presso associazioni o formazioni sociali di qualsiasi tipo ___________________________

· di essere nella seguente posizione agli effetti e adempimenti degli obblighi militari, ivi comprese quelle attestate nel foglio matricolare dello stato di servizio _________________________________
​​__________________________________________________________________________________

· di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa
· di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali
· qualità di vivenza a carico di ________________________________________________________
· nei registri dello stato civile del comune di_________________risulta che _________________________________________________________________________________
· di non trovarsi in stato di liquidazione o di fallimento e di non aver presentato domanda di concordato.
Barrare la/e voci che riguardano la/e dichiarazione/i da produrre.

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all'art.10 della legge 675/96 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa

_________________________

            (luogo, data)
 IL DICHIARANTE

La presente dichiarazione non necessita dell’autenticazione della firma e sostituisce a tutti gli effetti le normali certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi e ai privati che vi consentono.

Parte quarta – Regolamento generale dei dipartimenti

Capitolo undicesimo

Richiami normativi

Il presente regolamento definisce le modalità organizzative e di funzionamento dei dipartimenti sulla base della normativa nazionale (legge n.833/78 decreto legislativo n.502/92 e s.i.m.) e regionale vigente e dei contratti collettivi nazionale di lavoro e degli atti aziendali di programmazione e di organizzazione.

Definizione del dipartimento

Il dipartimento è il modello organizzativo che consente a servizi affini e complementari di operare in forma coordinata per ottimizzare la qualità dell’assistenza e l’utilizzo delle risorse complessive assegnate.

Finalità
Il dipartimento deve perseguire le seguenti finalità:

1. il superamento dell’attuale sistema organizzativo ospedaliero, fondato sulla articolazione in divisione e servizi;

2. la ricerca dell’aggregazione funzionale delle diverse unità operative (U.O.), al fine di ottenere la convergenza di competenze e di esperienze professionali, tecniche ed assistenziali di gruppi e di operatori sanitari per consentire l’assistenza sanitaria completa al malato;

3. la realizzazione dell’integrazione funzionale che deve, mediante la condivisione di risorse con elevato grado di omogeneità, contribuire ad ottenere le conseguenti economie di scala e il miglioramento delle tecniche sanitarie a livello interdisciplinare, al fine di incrementare il livello di soddisfazione dell’utenza, anche mediante l’adozione di protocolli e di linee guida considerati strumenti indispensabili per il perseguimento degli obiettivi di efficacia e di qualità;

4. l’agevolazione dell’integrazione fra le funzioni ospedaliere e quelle sanitarie svolte a livello distrettuale.

Obiettivi del Dipartimento

5. il superamento delle disfunzioni che determinano tempi lunghi o inutili di degenza;

6. l’eliminazione delle liste di attesa;

7. l’umanizzazione dei rapporti tra operatori sanitari ed utenti del servizio sanitario e loro familiari – valutazione periodica della soddisfazione dell’utente e degli operatori (valutazione del clima del servizio);

8. l’estensione dell’orario dell’attività ambulatoriali;

9. l’organizzazione delle strutture;

10. la gestione, nell’ambito del dipartimento, del servizio infermieristico che comprende personale ausiliario e tecnico, l’eventuale mobilità dell’anzidetto personale deve avvenire osservando la sequenza:
a) area dipartimentale purchè dello stesso stabilimento,

b) area di altri dipartimenti dello stesso stabilimento,

c) area dipartimentale del presidio ospedaliero unificato;

11. l’utilizzo delle attrezzature mediante la definizione:

a) del numero di ore di utilizzo per ciascuna attrezzatura,

b) delle attrezzature utilizzate esclusivamente da ciascuna unità operativa e di quelle utilizzate da più unità operative nell’ottica:

1) del contenimento dei costi,

2) della riduzione delle liste di attesa,

3) dell’estensione dell’orario delle attività ambulatoriali;

12. la riduzione della migrazione sanitaria con particolare riferimento all’individuazione delle prestazioni sanitarie più consone al bacino di utenza dell’Azienda sanitaria e conseguente organizzazione delle attività in stretta collaborazione con i distretti sanitari di base e medici di medicina generale (ambulatori, assistenza domiciliare integrata – ADI, ospedalizzazione domiciliare, assistenza domiciliare programmata – ADP);

13. l’applicazione, verifica e controllo della disciplina del ricovero ordinario, preospedalizzazione e protocollo d’intesa medici ospedalieri e medici di medicina generale;

14. la formazione e aggiornamento del personale operante nell’ambito delle differenti UU.OO. che miri:

a) all’analisi  dei bisogni formativi e definizione degli obiettivi compatibili con le risorse disponibili,

b) all’acquisizione di conoscenze tecniche periodicamente trasmesse dagli stessi dirigenti medici di 1° e 2° livello che devono sempre di più fungere da formatori,

c) alla disponibilità e facilità di accesso per tutti gli operatori ad una adeguata dotazione di libri, riviste ed altro materiale didattico/formativo attinente alle attività svolte, tanto al fine di garantire il carattere della continuità della formazione che deve diventare sempre più permanente e aderente ai bisogni di formazione del personale;

15.  il piano di formazione, inoltre, deve prevedere che gli operatori che acquisiscono conoscenze in sedi esterne devono trasmetterle agli operatori anche attraverso predisposizione di adeguata relazione scritta.

Organi del dipartimento

Sono organi del dipartimento:

a) il comitato di dipartimento,

b) il direttore del dipartimento.

Il comitato di dipartimento

E’ costituito:

a) dal direttore del dipartimento che lo presiede,

b) dai responsabili di tutte le unità operative complesse di dipartimento,

c) dai responsabili delle strutture semplici a valenza dipartimentale

d) dal responsabile del servizio infermieristico e tecnico del dipartimento,

e) dal referente amministrativo responsabile.

Le articolazioni delle unità operative e delle strutture dipartimentali sono definite con deliberazione del direttore generale sentito il direttore del presidio ospedaliero unificato, sentiti il direttore sanitario dell’azienda ed il comitato di dipartimento.

Gli incarichi dirigenziali delle strutture interne alle unità operative e delle strutture dipartimentali sono conferiti dal direttore generale su proposta dei dirigenti di 2° livello titolari di unità operative, ai sensi dell’art.15 – comma 2° - del decreto legislativo n.502/92.

Il responsabile del servizio infermieristico e tecnico del dipartimento è nominato con deliberazione del direttore generale su proposta del direttore sanitario del presidio ospedaliero unificato sentito il comitato di dipartimento.

Le convocazioni del comitato sono inviate al direttore sanitario del presidio ospedaliero unificato e al direttore sanitario dell’azienda per opportuna informazione, gli stessi hanno facoltà di partecipare alle riunioni.

Funzioni del comitato di dipartimento

Il comitato di dipartimento:

a) propone il regolamento di dipartimento d’intesa con il direttore sanitario del presidio ospedaliero ed il direttore sanitario dell’azienda,

b) programma la razionale utilizzazione del personale,

c) programma la gestione delle attrezzature, dei presidi e delle risorse economiche assegnate all’area di interesse dipartimentale,

d) definisce le linee guida utili per un più corretto indirizzo tecnico-scientifico,

e) fornisce al direttore generale indicazioni per la gestione del budget assegnato alle unità operative del dipartimento,

f) stabilisce i modelli per la verifica e la valutazione della qualità dei servizi forniti,

g) propone al direttore generale i piani di aggiornamento e di qualificazione del personale, programma e coordina le attività di didattica e di educazione sanitaria,

h) stabilisce gli obiettivi da realizzare nel corso dell’anno,

i) programma il bisogno delle risorse sia per il personale che per la dotazione strumentale in rapporto ad una valutazione di priorità,

j) propone i gruppi operativi interdipartimentali, indicandone la durata, gli obiettivi e le modalità organizzative,

k) valuta e propone con il responsabile del dipartimento ed il direttore generale l’eventuale inserimento di unità operativa nel dipartimento,

l) invia al direttore generale ogni sei mesi un resoconto tecnico-economico sulle attività svolte e il programma degli obiettivi che il dipartimento intende realizzare nel semestre successivo e propone il budget di dipartimento.

Direttore del dipartimento

Il responsabile del dipartimento è nominato da direttore generale tra i dirigenti di 2° livello titolari di unità operative appartenenti al dipartimento stesso. L’incarico dirigenziale di direttore di dipartimento presuppone per l’interessato l’opzione per l’esercizio dell’attività libero professionale intra-moenia.

Funzioni del direttore del dipartimento

Il direttore del dipartimento:

a) assicura il funzionamento del dipartimento, attuando i modelli organizzativi definiti dal comitato di dipartimento,

b) convoca, in via ordinaria, con comunicazione scritta da inviare cinque giorni prima della seduta, il comitato di dipartimento,

c) promuove le verifiche periodiche sulla qualità,

d) controlla l’aderenza dei comportamenti con gli indirizzi generali, definiti dal comitato di dipartimento,

e) rappresenta il dipartimento nei rapporti con il direttore generale, il direttore amministrativo, il direttore sanitario e con organi esterni,

f) partecipa con i dirigenti delle unità operative dipartimentali alla negoziazione del budget,

g) partecipa con funzioni consultive al consiglio dei sanitari se non è membro di diritto ad altro titolo.

Collegio dei dipartimenti ospedalieri

Il collegio dei dipartimenti è costituito dai responsabili dei dipartimenti, dai responsabili dei servizi infermieristici di dipartimento e dal dirigente di assistenza (DAI.). Il collegio è presieduto dal direttore sanitario del presidio ospedaliero unificato che ferme restando le sue competenze igienico organizzative di cui all’art.4 comma 9 del decreto legislativo n.502/92, svolge un ruolo “di integratore del sistema”, in particolare:

a) partecipa alla negoziazione del budget delle singole unità operative,

b) coordina i responsabili di dipartimento, 

c) contribuisce alla definizione di programma e progetti che interessano l’attività di più dipartimenti.

Delle riunioni del collegio deve essere data preventiva informazione al direttore sanitario dell’azienda.

Direttore del dipartimento amministrativo


Tenuto conto delle peculiarità delle attività amministrative e dell’unicità della qualifica dirigenziale amministrativa, il direttore del dipartimento amministrativo è nominato dal direttore generale tra i dirigenti di struttura complessa allo stesso afferenti o tra altri dirigenti amministrativi dell’azienda o con contratto stipulato ai sensi dell’art.15 septies, comma 1, del decreto legislativo n.502/92 e s.i.m..


Sono parte integrante del presente regolamento gli allegati:

· allegato “A” – protocollo d’intesa fra medici di famiglia e medici specialisti ospedalieri e preospedalizzazione,

· allegato “B” - regolamento attività di day hospital e day surgery nel presidio ospedaliero azienda sanitaria n.8 di Vibo Valentia,

· allegato “C” – costituzione servizio infermieristico e tecnico autonomo,

· allegato “D” – distretti sanitari.

Allegato “A” - Protocollo d’intesa fra medici di famiglia e medici specialisti ospedalieri e preospedalizzazione

Nel ritiene indispensabile promuovere incontri tra medici e pediatri convenzionati e medici ospedalieri al fine di porre le basi per una “nuova cultura di collaborazione” tra i medici che assicurano prestazioni sanitarie a diversi livelli.

Nel ritenere, altresì, che la valorizzazione ed il responsabile impegno dei medici di medicina generale costituiscono strumenti fondamentali da utilizzare per coniugare qualità e compatibilità economica nell’ambito dei servizi sanitari.

Valutato che il medico di famiglia è l’unico operatore sanitario che segue globalmente il paziente ed è pertanto il momento unificante di quadri patologici e di bisogni diversi che sono seguiti separatamente dai vari specialisti.

Si definisce il seguente protocollo d’intesa fra i medici di famiglia e medici specialisti ospedalieri.

Ricovero ospedaliero e accesso del medico in ospedale

La richiesta di ricovero in ospedale avviene su proposta motivata del medico curante corredata dalla scheda di accesso in ospedale prevista dalla vigente convenzione che va sempre compilata quando si effettua la proposta di ricovero ordinario (è consigliabile apporre sempre sulla proposta “si allega scheda di accesso in ospedale”).

Quest’ultima può essere omessa nel caso di ricovero d’urgenza e nel caso in cui si tratta di ricovero successivo al primo ed esso avvenga nello stesso reparto (in tal caso sulla proposta bisogna riportare “trattasi di ricovero urgente” o trattasi di ricovero successivo al primo nello stesso reparto).


I dati riportati sulla scheda di accesso devono essere estratti dalla “scheda sanitaria individuale” e devono essere riportati usando ogni precauzione atta a garantire la tutela del segreto professionale.


Il ricovero ospedaliero effettuato da un medico specialista o dal medico di continuità assistenziale (ex guardia medica) o attraverso il pronto soccorso, non necessita di ulteriori richieste da parte del medico di famiglia, che però deve ricevere tempestivamente comunicazione dell’avvenuto ricovero da parte dell’ospedale.


Il medico di base dovrà essere disponibile a fornire, a domanda, le necessarie notizie anamnestiche e cliniche anche durante la fase di degenza, nel rapporto di collaborazione instauratosi.


Il medico di base, quando lo ritenga opportuno, nell’interesse del proprio paziente può accedere in ospedale anche al fine di evitare le dimissioni improprie.

Dimissioni dal reparto
Il medico di famiglia al  momento della dimissione dovrà ricevere dal medico ospedaliero  la relazione clinica di dimissioni così articolata:

a) definizione diagnostica

b) stato della malattia al momento della dimissione

c) esami strumentali eseguiti

d) esami di laboratorio particolari o di quelli che al momento della dimissione rimangono patologici

e) proposta terapeutica

f) proposta di eventuale follow- up

g) prognosi

Modulistica

Le prestazioni effettuate nel presidio ospedaliero devono essere richieste con la modulistica esistente pretimbrata in rosso da un medico della unità operativa proponente. Le prestazioni sono soggette al seguente regolamento di preospedalizzazione.

1)  Contenuti

Per preospedalizzare si intendono quegli accertamenti clinici e diagnostico effettuati nella stessa struttura o Azienda sanitaria  dove il cittadino verrà ricoverato.

Si tratta, quindi, di prestazioni che verrebbero altrimenti effettuate in costanza di ricovero e che erogate in preospedalizzazione consentono una riduzione della degenza.

E’ esclusa la possibilità di utilizzare la preospedalizzazione  come alternativa agli accertamenti ambulatoriali di primo livello; di tale discrezionalità è responsabile il medico richiedente.

2) Modalità di accesso

L’accesso alle prestazioni avviene su prescrizione della unità operativa ospedaliera direttamente interessata in cui avrà, poi, seguito l’eventuale ricovero ordinario.

3) Modalità di attivazione

In regime di preospedalizzazione sono richiedibili solo accertamenti diagnostici inclusi in specifici protocolli adottati dalla unità operativa interessata.

Le unità operative attivanti una preospedalizzazione sono tenute a coordinare le prestazioni per i propri pazienti, effettuando direttamente eventuali prelievi ed inviando i campioni al laboratorio, diventando centro di raccolta di tutti i referti; questi ultimi troveranno, al momento del ricovero, definitiva collocazione nella cartella clinica come parte integrante e sostanziale.

4) Esenzione ticket

Non sono soggette a compartecipazione alla spesa (ticket) le prestazioni specialistiche di diagnostica strumentale e di laboratorio nonché le visite cliniche rese in regime di preospedalizzazione. I risultati delle indagini non devono essere consegnati al paziente ma trasmessi al reparto che li ha richiesti.

Il paziente potrà disporre dei referti, degli esami effettuati in preospedalizzazione, richiedendo la cartella clinica al termine del ricovero o, mancando questo ultimo, mediante pagamento dei tickets relativi alle prestazioni effettuate.

La certificazione valida ai fini INPS ove ne ricorra la necessità va consegnata direttamente al paziente all’atto della dimissione, qualora la certificazione venga rilasciata sul modulario non regolamentare è da ritenersi valida (circolare INPS n.99 del 13.5.96) ai fini della indennità di malattia a condizione che contenga i requisiti sostanziali richiesti (intestazione, nominativo del lavoratore, data, firma, diagnosi  e prognosi di incapacità al lavoro).

Solo eccezionalmente, in caso di mancanza di referti indispensabili alla formulazione della diagnosi, la relazione può essere inoltrata successivamente ai medici di medicina generale appena il medico specialista è in possesso di tutta la documentazione necessaria.

Eventuali prestazioni da eseguire entro 30 gg. dalle dimissioni, necessarie per il completamento diagnostico e terapeutico, devono essere chieste direttamente dal medico specialista ospedaliero su ricettario regionale.

Il medico di reparto dovrà provvedere alla prima prescrizione di farmaci al paziente che all’atto di dimissione sia in trattamento farmacologico. Le altre terapie ritenute utili saranno proposte al medico curante nella lettera di dimissione.

Il medico ospedaliero dovrà informare il paziente circa il regine della loro concedibilità sul territorio da parte del servizio sanitario nazionale.

 Sarà, altresì, particolarmente utile uno scambio di informazioni tra medico dipendente e medico curante, al fine di individuare, in caso di medicinali soggetti a limitazioni, eventuali alternative farmacologicamente compatibili che consentano la corretta prosecuzione della terapia suggerita, senza oneri economici per l’assistito.

5) Visita specialistica ambulatoriale

Il medico di famiglia, ove lo ritenga necessario, formula richiesta di visita specialistica corredata dalla diagnosi o sospetto diagnostico e dovrà fornire eventuali dati anamnestici e clinico strumentali in suo possesso relativi al quesito posto.

Lo specialista  formula esauriente risposta al quesito diagnostico riportando i risultati della visita clinica, i referti di eventuali esami strumentali eseguiti, le conclusioni diagnostiche suggerendo le indicazioni terapeutiche e segnalando l’eventuale utilità di successivi controllo specialistici.

Qualora lo specialista ritenga necessario ulteriori indagini strumentali con relativi accertamenti preliminari agli stessi, indispensabili per il completamento diagnostico, formula direttamente le relative richieste su ricettario regionale.

In caso di problematiche più complesse può essere preventivamente concordato tra il medico di base e il medico specialista il percorso diagnostico terapeutico, anche in questo caso, terminata l’attività di diagnosi, dovranno essere trasmesse al medico curante la relazione finale ed i risultati strumentali eseguiti.

6) Accertamenti preliminari ad interventi chirurgici

Tutti gli accertamenti propedeutici ad interventi o ricoveri ospedalieri devono essere prescritti dal medico ospedaliero, esclusivamente su ricettario regionale, senza l’invio al medico curante.

Infatti tali esami sono esenti da ticket se richiesti dalla struttura pubblica, non lo sono, se richiesti dal medico di famiglia anche se venga specificato “preparazione intervento”.

I risultati delle indagine devono essere consegnati al reparto che li ha richiesti e non al paziente.

Il paziente potrà disporre di referto in quanto contenuto nella lettera di dimissione al termine del ricovero o mancando quest’ultimo, mediante pagamento del ticket relativo alle prestazioni effettuate.

Inoltre, qualora il paziente, non per motivi medico clinici, si rifiuti di eseguire l’intervento, anche se non fa richiesta di referti, lo stesso sarà tenuto al pagamento del ticket sugli accertamenti fatti

Allegato B - Regolamento attività di day hospital e day surgery

L’attività di day hospital si caratterizza per i seguenti elementi:

a) è esclusivamente attività ospedaliera;

b) può essere di carattere diagnostico, terapeutico e riabilitativo;

c) necessita di spazi dedicati per ciascuna area omogenea prevista dalle legge n.23/93;

d) è caratterizzato da ricoveri in forma programmata, per la durata inferiore ad una giornata, con erogazione di prestazioni multi professionali e plurispecialistiche;

e) su ogni posto istituito non possono essere trattati più di due casi.

Con il termine di day surgery si intende l’attività di cui al modello di day hospital sopraindicato effettuata dalle unità operative di tipo chirurgico, e riferita alla possibilità clinica ed organizzativa di effettuare interventi chirurgici e/o procedure diagnostiche e/o terapeutiche invasive o semi-invasive, in anestesia generale o loco-regionale (talora locale).

Per il day surgery è contemplata la possibilità del pernottamento in relazione a particolari condizioni dei pazienti.

E’ differente dall’attività di day surgery la chirurgia ambulatoriale che è quella parte delle discipline chirurgiche che prevede la possibilità di interventi che, per natura e complessità, possono essere sempre effettuati nello studio stesso del medico, con anestesia di tipo locale.

L’accesso al day hospital o al day surgery deve essere filtrato:

a) dai sanitari della stessa struttura ospedaliera (medico di guardia, medico della divisione competente, qualora il paziente già degente, venga all’atto della dimissione avviato al day hospital per successivi controlli);

b) dall’ambulatorio di specialità;

c) dal medico di base con proposta motivata.

Il ricovero in day hospital o in day surgery da parte dei medici della struttura ospedaliera è richiesto mediante un apposito modello composto da due copie di cui una da inserire nella cartella clinica, l’altra da inviare, da parte dell’ufficio accettazione, al medico curante al fine di garantire la necessaria continuità assistenziale. Il ricovero in day hospital o in day surgery viene disposto dal dirigente  della unità operativa.

Il day hospital è limitato ad una sola giornata, non sempre nell’intero arco delle 24 ore; dal momento del ricovero le prestazioni possono svolgersi nel corso del mattino, e/o al pomeriggio, in relazione alle caratteristiche della patologia e alle disponibilità assistenziali dell’ospedale.

L’attività di day surgery, invece, deve attuarsi secondo modelli operativi che devono trovare rispondenza anche nell’organizzazione specifica degli spazi dedicati; tale organizzazione attualmente farà riferimento esclusivamente a posti letto dedicati nell’unità di degenza ordinaria potendo solo successivamente, a seguito di valutazione positiva dei volumi di attività registrati, essere erogata in unità di degenza dedicate di tipo multi-disciplinare.

Il day hospital fornisce prestazioni multiprofessionali e/o prurispecialistiche che non possono essere effettuate in ambulatorio per i seguenti motivi:

a) per la loro complessità;

b) per il possibile rischio connesso con il trattamento;

c) per il tempo di attuazione;

d) per la utilizzazione di farmaci, inclusi gli anestetici la cui somministrazione richiede tempi, modalità e controlli di particolare durata;

e) per l’esigenza di arrivare ad una visione unitaria ed integrata dei problemi clinici del paziente, mediante tempestive e rapide procedure diagnostiche-terapeutiche, che non possono trovare soluzione in separate prestazioni ambulatoriali, dalle quali si discosta in modo netto anche per il tempo necessario alla loro esecuzione.

Il posto di day hospital o di day surgery si caratterizza per i seguenti punti:

a) un posto “equivalente” a quello di ricovero ordinario, perché concorre, unitamente ai posti di ricovero ordinario, alla definizione del parametro posti letto/popolazione, previsto dalla legge n.412/91.

b) Il numero dei posti letto corrispondenti è determinato in almeno 10% della dotazione delle unità operative;

c) è attivato mediante conversione di un pari numero di posti letto ordinari;

d) per le attribuzioni e le responsabilità del personale valgono le norme del ricovero ordinario.

Il day hospital non è da confondere con l’ambulatorio, sia per le finalità, che si propone, sia per il tipo e la durata della prestazione che eroga e per la documentazione che l’accompagna.

Al fine di favorire l’uso comune delle risorse strumentali, nonché l’opportuna integrazione operativa del personale, il day hospital ed il day surgery deve trovare collocazione nell’ambito della normale dotazione dei posti letto assegnati alle aree omogenee, risultando distinto per le modalità operative dai ricoveri ordinari.

Il day hospital ed il day surgery è :

a) riconosciuto come parte integrante dell’attività ospedaliera;

b) utilizza il personale dell’unità operativa di appartenenza;

c) autorizza farmaci, presidi medico-chirurgici e le prestazioni dei servizi diagnostici, nonché del centro trasfusionale.

Non rientrano nel regime di assistenza ospedaliera diurna le prestazioni di diagnostica strumentale che non facciano parte di un programma di interventi di tipo multidisciplinare e plurispecialistico nell’ambito di uno o più ricoveri programmati.

In caso di ricovero con finalità esclusivamente diagnostiche, il medico accettante dovrà dichiarare, sotto la propria responsabilità, nella cartella clinica che gli esami richiesti non potevano essere eseguiti in regime ambulatoriale.

Attività del day hospital e del day surgery si svolge in 250-270 giorni l’anno e per un arco orario che non supera le sei otto ore tale da essere coperto da un solo turno di servizio, eventualmente con un prolungamento di orario.

Per ciascun ricovero a ciclo diurno devono essere compilate: la scheda amministrativa di ammissione, la cartella clinica specifica e la scheda di dimissione ospedaliera (SDO), e, per ciascun accesso, la scheda amministrativa di dimissione.

La cartella clinica ha le seguenti caratteristiche:

a) deve essere distinta graficamente da quella di ricovero ordinario;

b) deve rappresentare la documentazione medico legale dell’avvenuto ricovero;

c) deve costituire la memoria degli atti assistenziali in esso effettuati;

d) deve rappresentare il mezzo attraverso il quale verificare la rispondenza ai requisiti stabiliti dal decreto del 20 ottobre.1992, pubblicato in G.U. n.249 del 22 ottobre 1992.

e) comprendere l’intero ciclo diagnostico e/o terapeutico e/o riabilitativo, per cui ogni singolo accesso giornaliero dal paziente è considerato giornata di degenza.

La data di dimissione del paziente in day hospital corrisponde alla data dell’ultimo contatto con la struttura in cui si è svolto il ciclo assistenziale. Tuttavia considerando che i cicli di trattamento in day hospital non risultano sempre predefinibili in termini di durata, per convenzione ogni cartella clinica relativa a trattamenti in day hospital deve essere chiusa al 31 dicembre di ogni anno, salvo dar luogo a una nuova cartella clinica nei casi in cui il ciclo di trattamento dovesse proseguire nell’anno successivo.

Le cartelle cliniche devono essere conservate nelle rispettive unità operative e solo alla fine del ciclo di ricovero inviate in archivio. Comunque alla fine di ogni accesso diurno il responsabile del trattamento invierà all’accettazione la scheda amministrativa di dimissione. Nel caso di trasferimento dal day hospital o dal day surgery al ricovero ordinario o viceversa, il paziente deve essere dimesso e dovrà essere compilata una nuova cartella clinica e una nuova scheda di dimissione ospedaliera. 

Gli adempimenti relativi al rilascio della cartella clinica sono gli stessi che valgono per il regime di degenza ordinaria.

L’adozione della scheda di dimissione ospedaliera (SDO) è un obbligo di legge (decreto ministeriale del 28 dicembre 1991); essa è parte integrante della cartella clinica, di cui assume le medesime valenze di carattere medico-legale. Ai fini di una corretta compilazione della SDO è utile tener presente che:

a) il (2) che compare nei riquadri che indicano il numero della scheda sta a significare che trattasi di ricovero in day hospital, negli spazi che precedono il (2) va indicato l’anno di riferimento e negli spazi successivi il numero progressivo della cartella clinica;

b) primo ricovero per la specifica diagnosi nello stesso istituto o in altri non va indicato  se il paziente  è già stato  dimesso dallo stesso ospedale o da altro con la medesima diagnosi principale, indipendentemente dal regime di ricovero;

c) ricovero successivo per la stessa diagnosi va indicato se il paziente si ricovera nuovamente dopo essere già stato dimesso dallo stesso o da altri ospedali con la medesima diagnosi principale, indipendentemente dal regime di ricovero.

La numerazione progressiva della cartella clinica è unica, indipendentemente dal regime di ricovero (ordinario o in day hospital), in modo tale che ciascun numero identifichi in maniera univoca un singolo episodio di ricovero.

Poiché i posti letto di day hospital e di day surgery sono equivalenti ai posti letto dei ricoveri ordinari le prestazioni specialistiche di diagnostica strumentale, di laboratorio e le somministrazioni di farmaci non sono soggette alla partecipazione alla spesa da parte del cittadino anche se assunte al domicilio del paziente nell’ambito di cicli terapeutici programmati.

 Nel caso di erogazione di prestazioni diagnostiche strumentali che non facciano parte di un programma di interventi di tipo multiprofessionale e plurispecialistico di indagine, ovvero effettuate senza una precisa motivazione clinica, anche se registrate tra le prestazioni di day hospital o day surgery devono essere recuperate le quote di partecipazione dovute dall’assistito in base alle vigenti norme sull’assistenza specialistica.

I responsabili delle unità operative autorizzate all’attività di day hospital e day surgery sono tenuti alla direzione e alla organizzazione della stessa, nei limiti previsti dalla legge, come per l’attività ordinaria.

 All’atto del ricovero l’infermiere di turno provvederà a trasmettere al servizio di cucina l’aggiornamento del numero dei pasti dopo aver consultato il medico sulla previsione delle ore di permanenza dell’assistito.

Organizzazione specifica dell’attività di day surgery

L’effettuazione dell’attività di day surgery richiede inoltre l’adozione di apposito regolamento, emanato con provvedimento del Direttore Generale.


Il regolamento dovrà disciplinare:

a) il numero di sedute operatorie settimanali dedicate all’attività di day surgery che, comunque; non potrà essere inferiore ad uno;

b) il numero di turni ambulatoriali dedicato all’accettazione ed ai controlli;

c) le modalità di gestione della documentazione clinico-amministrativa, con particolare riguardo all’acquisizione del consenso informato;

d) i rapporti con i servizi diagnostici referenti;

e) la modalità di effettuazione degli accertamenti pre-operatori;

f) le responsabilità ed i compiti del personale afferente;

g) la definizione delle procedure di svolgimento dell’attività chirurgica;

h) la gestione della dimissione, con particolare riguardo alla protezione del paziente al proprio domicilio ed ai rapporti tra unità operative che gestiscono il ricovero e strutture territoriali;

i) procedure di verifica della qualità dei servizi erogati.

Allegato.”C” - Servizio Infermieristico e Tecnico autonomo
E’ ormai necessario fare convergere le competenze delle diverse branche specialistiche nei campi dell’assistenza ospedaliera e creare il collegamento con le strutture extraospedaliere, costituendo le unità operative omogenee affini o complementari tra di loro interdipendenti, pur mantenendo la propria autonomia e responsabilità professionale, ma capaci di perseguire comuni finalità.

Solo così si potranno dare, ai cittadini, risposte unitarie, tempestive e complete adottando, possibilmente, un identico codice di comportamento clinico-assistenziale in un’ottica razionalizzazione e utilizzazione comune di attrezzature specialistiche, impianti tecnologici con lo scopo di conseguire, unitamente all’efficienza tecnica, anche economie di gestione, da reinvestire nel campo dell’ampliamento quantitativo e qualitativo dei servizi.

La dipartimentalizzazione è un processo complesso rispetto al quale non si possono prospettare soluzioni immediatamente definitive, pertanto, si ritiene necessario suggerire un’applicazione in forma sperimentale e graduale prevedendo fasi di transizione capaci di consentire, agli operatori, la possibilità di superare problemi culturali, tecnici e giuridici, ad esempio attivando, inizialmente, semplicemente le aree funzionali omogenee interne ai soli ospedali riservandosi successivamente di sperimentare quelle trasmurali.

A tale proposito si è ritenuto opportuno evidenziare uno dei rischi più grossi che il processo di dipartimentalizzazione potrebbe provocare alla professione infermieristica e cioè il rischio della compensazione continua per deficit d’organico mediante processi di mobilità continua.

La professione per dovere deontologico dice si alle compensazioni per eventi eccezionali ma dice no ad eventuali forme di compensazione strutturata del lavoro, perché questo oltre a determinare situazioni di stress ed insoddisfazione rischia di far venire meno la continuità nelle erogazioni delle prestazioni assistenziali.

Allo stato si ritiene che la rigidità degli attuali schemi organizzativi, l’abitudine a lavorare con programmi di lavoro non scritti tramandati per consuetudine, la scarsa abitudine al lavoro di gruppo, la scarsa propensione all’innovazione e al cambiamento possono rappresentare seri ostacoli all’applicazione dell’organizzazione dipartimentale.

La dipartimentalizzazione deve attivare “sistemi premiati” per incentivare gli operatori e creando forme di partecipazione orizzontale nei livelli direzionali dell’azienda.

L’attivazione del servizio infermieristico aziendale, anche immediata, potrebbe fornire un valido contributo all’azienda per la realizzazione graduale e/o sperimentale delle aree funzionali omogenee.

In riferimento a quanto previsto dalle “linee guida regionali” ed in riferimento all’art.7 della legge n.251/2000 oggi è possibile assegnare il “governo clinico assistenziale”, nei distretti sanitari di base e nelle strutture dipartimentali ad una “organizzazione professionale interna” capace di garantire gli standard assistenziali orientati al singolo e alla collettività.

Di conseguenza tale struttura organizzativa deve essere in grado di coinvolgere le posizioni intermedie nella politica di gestione del personale e nel decentramento operativo di aspetti rilevanti della gestione delle risorse al fine di realizzare il processo di cambiamento.

La struttura deve essere articolata in modo verticale ed orizzontale rispetto alla linea organizzativa gestionale e specificità professionale, rispondendo così a:

a) funzioni specifiche di gestione del personale;

b) programmazione;

c) selezione, allocazione, inserimento;

d) valutazione;

e) sistema premiante delle risorse umane;

f) funzione organizzativa;

g) verifica qualità delle prestazioni (VRQ);

h) attivazione sistemi informativi;

i) attivazione processi continui di formazione e aggiornamento professionale.

Il servizio infermieristico e tecnico (SIT) comprende personale così suddiviso per area:

A) Area Infermieristica

a) dirigenti assistenza infermieristica;

b) capi sala;

c) assistenti sanitari;

d) infermieri generici;

e) ostetriche;

f) vigilatrici d’infanzia;

g) puericultrici;

h) OTA;

i) ausiliari S.S.

B) Area tecnica

a) tecnici di laboratorio biomedico;

b) tecnici sanitari di radiologia;

c) terapisti della riabilitazione;

d) assistenti sociali;

e) dietiste;

f) logopedisti;

g) audiometristi;

h) ortottisti;

i) tecnici di neurofisiologia

Il servizio infermieristico e tecnico risulta necessario ed utile a perseguire il giusto equilibrio nella razionalizzazione del personale ed un corretto utilizzo di questo, in una integrazione tra ospedale e territorio, rispondendo così a pieno alle reali esigenze di assistenza infermieristica e tecnica.

Per svolgere con maggiore efficacia la propria azione organizzativa è necessario un primo livello di responsabilità ed autonomia gestionale nelle aree funzionali omogenee capace di coordinare più unità operative.

Da un punto di vista operativo, si intende con questo che ogni area individuata (infermieristica e/o tecnica e/o della riabilitazione e/o dell’assistenza sociale) deve essere in grado di provvedere autonomamente alla gestione del personale che vi afferisce.

Il professionista che dirige l’area, attraverso l’assegnazione di “posizione organizzativa” (ai sensi del vigente CCNL), ha la responsabilità della gestione con la scelta di indicatori di efficacia e di efficienza, di processo, di costi, e risultato per la verifica aziendale.

Per l’attivazione del SIT a livello centrale e per la copertura dei successivi livelli di responsabilità necessari all’attivazione degli uffici infermieristici in seno alle direzioni sanitarie delle varie strutture ospedaliere e dei distretti sanitari di base, l’azienda dovrà rideterminare le dotazioni organiche e attivare le relative procedure.

Allegato “D” - Distretti sanitari di base
1) Programma delle attività distrettuali
Nell’ambito della programmazione complessiva annuale, stabilita dall’azienda con il piano annuale delle attività, per ciascun distretto deve essere predisposto il programma delle attività distrettuali

Il programma delle attività distrettuali è proposto, sulla base delle risorse assegnate, dal direttore del distretto, sentito il comitato dei sindaci di distretto, ed è approvato dalla direzione generale.

Gli obiettivi, i contenuti e le modalità di redazione del programma annuale delle attività distrettuali sono stabilite cosi per come indicato all’articolo 20 dell’atto aziendale.

2) Funzioni dei distretti 


I distretti rappresentano articolazioni organizzative complesse dell’azienda e costituiscono le strutture operative mediante le quali l’azienda assicura il livello essenziale di assistenza denominato “assistenza distrettuale” in modo unitario, integrato ed omogeneo su tutto il territorio di competenza e tenuto conto dei principi di programmazione stabiliti dal piano sanitario nazionale e regionale e degli obiettivi definiti dalla direzione strategica.

Il distretto assicura i servizi d’assistenza primaria relativi alle attività sanitarie e sociosanitarie nonché il coordinamento delle proprie attività con quella delle altre strutture operative dell’azienda (presidi ospedalieri, dipartimento di prevenzione). 

Al distretto sono attribuite risorse definite in rapporto agli obiettivi di salute della popolazione di riferimento e nell’ambito delle risorse assegnate, il distretto è dotato di autonomia tecnico - gestionale ed economico – finanziaria, con contabilità separata all’interno del bilancio dell’azienda ed allo stesso è assegnato uno specifico budget di cui risponde il direttore del distretto.

Il distretto assicura l’organizzazione dell’accesso dei cittadini alle prestazioni fornite dal sistema dei servizi; fondamentale diventa, quindi, il perseguimento di strategie di semplificazione delle procedure e di trasparenza dei percorsi.

Particolare evidenza viene data alla funzione di tutela come azione/atteggiamento verso il cittadino/beneficiario dei servizi. Significando con questo un ruolo promozionale, di sviluppo di percorsi di autonomia e responsabilità, di garanzia rispetto ad un sistema di attese (bisogno) verificate e concordate di cui si assume un onere di "rendere conto". 

La partecipazione viene garantita sia attraverso i percorsi istituzionali della partecipazione (EELL), che attraverso forme dirette di consultazione, che attraverso forme strutturate quali i comitati misti consultivi, nonché attraverso strumenti che facilitano l’espressione di osservazioni, suggerimenti, critiche garantendo nel contempo il ritorno delle informazioni sulle decisioni assunte e sulle attività svolte. 

Al Distretto afferiscono le funzioni proprie dell’ufficio relazioni con il pubblico con particolare attenzione all’informazione tempestiva e corretta e alla gestione dei reclami. 

Per questi in particolare, considerati come elemento cruciale della relazione tra i servizi e il cittadino, è affidato al distretto il triplice compito di analisi delle cause, di risposta al cittadino, di garanzia e controllo delle azioni intraprese per il superamento delle criticità, potendo per questo contare sulla collaborazione di tutti i responsabili della produzione. 

3) L’ attività dei distretti.

In ogni distretto deve essere garantita:

a) l’assistenza primaria, ivi compresa la continuità assistenziale, attraverso il necessario coordinamento e l’approccio multidisciplinare, in ambulatorio e a domicilio, tra medici di medicina generale, pediatri di libera scelta, e presidi specialistici ambulatoriali.

b) il coordinamento dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta con le strutture operative del distretto nonché con i servizi specialistici ambulatoriali a gestione diretta e le altre strutture private accreditate erogatori di prestazioni di assistenza specialistica.

c) l’erogazione delle prestazioni sanitarie a rilevanza sociale, connotate da specifica ed elevata integrazione, nonché delle prestazioni sociali di rilevanza sanitaria se delegata dai comuni.

d) l’assistenza specialistica ambulatoriale.

e) le attività o servizi per la prevenzione e la cura delle tossicodipendenze.

f) le attività o servizi consultoriali per la tutela della salute dell’infanzia, della donna e della famiglia.

g) le attività ed i servizi di neuropsichiatria infantile.

h) le attività o servizi rivolti a disabili ed anziani.

i) le attività o servizi di assistenza domiciliare integrata.

j) le attività o servizi domiciliari per le patologie da HIV e per le patologie in fase terminale.

Trovano collocazione funzionale nel distretto le articolazioni organizzative del dipartimento di prevenzione con particolare riferimento ai servizi alla persona ed le articolazioni territoriali dei dipartimenti misti.

Le risorse di personale, strutture ed attrezzature, assegnate al distretto per l’espletamento delle funzioni attribuite, sono aggregate ed utilizzate al suo interno in modo da rispondere al fabbisogno complessivo dell’intero ambito distrettuale. 

4) Direzione del distretto.

Per ogni distretto è previsto un dirigente che assume la responsabilità  complessiva  del distretto ed è denominato direttore di distretto.

5) Il direttore di distretto:

a) Realizza le indicazioni e gli obiettivi stabiliti dalla direzione strategica aziendale.

b) Propone alla direzione strategica il programma delle attività e realizza gli obiettivi di salute in esso indicati.  

c) Su delega del direttore generale rappresenta l’azienda nei rapporti con i  sindaci e con tutte le istanze sociali del territorio di competenza.
d) E’ garante verso la comunità di riferimento della visibilità delle scelte aziendali e dell’unitarietà, dell’omogeneità, dell’aderenza alla specificità di contesto nell’applicazione delle stesse scelte.

e) Dirige il distretto attraverso l’elaborazione del piano delle  azioni e l’allocazione delle risorse assegnate.

f) Gestisce, organizza e coordina le risorse tecnico-professionali, amministrative, patrimoniali e finanziarie assegnate al distretto.

g) Gestisce il rapporto contrattuale stipulato con gli erogatori privati accreditate per l’erogazione di prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale presenti sul territorio di competenza, tenuto conto  delle determinazioni assunte dalla direzione generale con l’adozione del piano annuale preventivo di acquisto di prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, ne verifica con sistematicità la corretta attuazione e provvede al controllo ed alla valutazione degli aspetti inerenti l’appropriatezza, l’efficacia tecnica e organizzativa e la continuità delle prestazioni erogate. Tutti questi aspetti vengono resi espliciti anche per le prestazioni prodotte direttamente.

h) Garantisce il rilevamento ed il monitoraggio dei dati di attività e dei risultati conseguiti in termini qualitativi e quantitativi, in attuazione del programma delle attività distrettuali ed ai fini delle risorse impiegate e dei relativi costi e ricavi.  

i) Garantisce il presidio permanente dell’attività distrettuale garantendo il continuo adeguamento quali-quantitativo ai bisogni e all’andamento delle risorse disponibili.

j) Garantisce le informazioni al sistema informativo aziendale, garantendo il puntuale ed esaustivo assolvimento dei debiti informativi nei confronti dell’azienda.

k) Assicura, attraverso il controllo di budget, l’efficacia e l’efficienza d’uso delle risorse attribuite al distretto.

l) Redige la relazione annuale di distretto per l’implementazione della stessa nella relazione annuale dell’azienda.

m) Garantisce e sviluppa la massima diffusione delle informazioni, promuovendo il coinvolgimento, creando spazi e modalità reali per l’espressione dei contributi e dei suggerimenti, sia da parte dei cittadini che dei professionisti operanti nel distretto.

n) Nell’ambito territoriale di competenza promuove l’informazione e l’immagine e cura le relazioni con tutte le istanze sociali, politiche, economiche e associative del territorio.

o) Impronta la sua azione all’orientamento delle competenze professionali e di équipe al risultato di salute, alla massima integrazione operativa e alla più ampia flessibilità, favorendo il formarsi di strutture e meccanismi operativi fondati su processi da presidiare o problemi da risolvere, piuttosto che su una rigida definizione di funzioni ed attività.
p) Gestisce le risorse assegnate al distretto, in modo da garantire l’accesso della popolazione alle strutture e ai servizi.

q) E’ responsabile del rispetto dei requisiti previsti per l’accreditamento delle strutture e dei professionisti che operano nell’ambito distrettuale ed in particolare delle condizioni relative alla sicurezza.

r) Realizza l’integrazione tra i servizi ed assicura la continuità assistenziale.

s) Supporta la direzione generale nei rapporti con i sindaci del distretto.

t) Verifica periodicamente i carichi di lavoro e la produttività del personale dipendente assegnato al distretto e adotta i provvedimenti di conseguenza.

u) Propone alla direzione generale, d’intesa con i dirigenti sanitari operanti nel distretto, l’acquisizione di impianti, attrezzature e arredi necessari, indicando le priorità ed il rapporto costo/beneficio.

v) Designa il suo sostituto in caso di assenza o impedimento tenuto conto delle disposizioni al riguardo stabilite dal CCNL.

L’incarico di direttore di distretto può essere  revocato nei casi e secondo le procedure stabilite  dal contratto collettivo nazionale di lavoro e dalla contrattazione integrativa locale. 

6) Il programma delle attività distrettuali

Il programma annuale delle attività distrettuali, in attuazione della programmazione  e degli indirizzi aziendali in materia di assistenza distrettuale, definisce gli obiettivi da perseguire, tenuto conto della situazione esistente e del fabbisogno rilevato, individuando le attività da svolgere e la relativa distribuzione ed utilizzazione delle risorse assegnate.

Il programma deve inoltre definire gli strumenti e le modalità di verifica dei risultati raggiunti rispetto agli obiettivi prefissati dal programma medesimo in termini di efficienza, efficacia ed economicità.

Il programma  delle attività distrettuali è proposto dal direttore del distretto sentito l’ufficio di coordinamento delle attività distrettuali ed acquisito il parere del comitato dei sindaci di distretto.

7) Integrazione sociosanitaria

In ogni distretto deve essere garantita l’integrazione socio sanitaria di cui all’art. 3-septies del decreto legislativo n.502/92, tenuto conto che:

1. Si definiscono prestazioni sociosanitarie tutte le attività atte a soddisfare, mediante percorsi assistenziali integrati, bisogni di salute della persona che richiedono unitariamente prestazioni sanitarie e azioni di protezione sociale in grado di garantire, anche nel lungo periodo, la continuità tra le azioni di cura e quelle di riabilitazione.

2. Le prestazioni sociosanitarie comprendono:

a) Prestazioni sanitarie a rilevanza sociale, cioè le attività finalizzate alla promozione della salute, individuazione, rimozione e contenimento di esiti degenerativi o invalidanti di patologie congenite o acquisite;

b) Prestazioni sociali a rilevanza sanitaria, cioè tutte le prestazioni del sistema sociale che hanno l’obiettivo di supportare la persona in stato di bisogno, con problemi di disabilità o di emarginazione condizionanti lo stato di salute.

3. Le prestazioni sociosanitarie ad elevata integrazione sanitaria sono ricomprese nei livelli essenziali di assistenza e sono assicurate dall’ azienda nei distretti.

 
 Le prestazioni sociosanitarie ad elevata integrazione sanitaria sono caratterizzate da particolare rilevanza terapeutica e intensità della componente sanitaria e attengono prevalentemente alle seguenti aree assistenziali:

a) Materno - infantile

b) Anziani

c) Handicap

d) Patologie psichiatriche 

e) Dipendenze da droga, alcool e farmaci

f) Patologie per infezioni da HIV 

g) Patologie in fase terminale

h) Inabilità o disabilità conseguenti a patologie cronico degenerative.

Tali prestazioni sono assicurate dall’azienda a livello distrettuale secondo le modalità individuate dalla vigente normativa e dal piano sanitario nazionale e regionale, nonchè dai progetti-obiettivo nazionali e regionali.

Le prestazioni sociali a rilevanza sanitaria sono di competenza dei Comuni che provvedono anche al loro finanziamento.

In attesa che la regione individui i criteri e le modalità mediante i quali comuni e aziende sanitarie garantiscono l’integrazione, su base distrettuale,  delle prestazioni sociosanitarie di rispettiva competenza, individuando gli strumenti e gli atti per garantire la gestione integrata dei processi assistenziali sociosanitari, in ciascun distretto, il direttore di distretto, di concerto con i sindaci di distretto e supportato dal dipartimento servizi sociali dell’azienda, individua di volta in volta le modalità organizzative e le azioni per garantire l’integrazione sociosanitaria, fermo restando quanto stabilito dal comma 5 dell’art.3-septies e dall’art.3-quinquies,comma 1, lettera c), del decreto legislativo n.502/92.  

8) Comitato dei sindaci di distretto

La ridefinizione del distretto quale centro di riferimento sanitario della comunità locale presuppone una rivalutazione e valorizzazione del ruolo dei comuni, che il legislatore ha inteso realizzare con la istituzione del comitato dei sindaci di distretto.

Il comitato dei sindaci di distretto svolge funzioni consultive e propositive sulla programmazione distrettuale delle attività e sul livello dei bisogni sanitari dei cittadini rispetto ai servizi erogati; esso rappresenta quindi il luogo del confronto con le istanze istituzionali del territorio e ad esso compete in particolare, ai sensi del citato art.3 quater del decreto legislativo n.502/92, l’espressione del parere sulla proposta del direttore di distretto relativa al programma delle attività distrettuali.

Al comitato viene inoltre trasmessa, ai fini conoscitivi, la relazione annuale sulle attività del distretto predisposta dal direttore del distretto.

Il comitato dei sindaci di distretto, in via provvisoria e fino a diverse determinazioni in merito da parte della regione, è composto da tutti i  sindaci dei comuni ricadenti nel comprensorio del distretto; è presieduto  da un presidente eletto tra i suoi componenti a maggioranza assoluta ed a scrutinio segreto.

Fino alla nomina del presidente le sedute del comitato sono presiedute dal sindaco del comune sede di distretto.

Alle sedute del comitato partecipa, senza diritto di voto, il direttore generale o suo delegato e il direttore del distretto.

Il comitato dei sindaci di distretto è convocato: 

a) dal suo presidente ai fini della espressione del parere sopra citato, previsto obbligatoriamente dalla legge.

b) dal direttore generale dell’azienda o dal direttore del distretto ai fini consultivi  o propositivi.

c) quando lo richieda per iscritto almeno un terzo dei componenti, indicando gli argomenti da trattare correlate alle relative proposte.

9) Ufficio di coordinamento delle attività distrettuali.

L’ufficio svolge funzioni tecnico-consultive di supporto al direttore di distretto finalizzate al coordinamento delle attività distrettuali e a tal fine:

a) collabora all’elaborazione della proposta relativa al programma delle attività distrettuali.

b) contribuisce alla definizione dei percorsi assistenziali del territorio ed alla risoluzione dei relativi problemi assistenziali.

c) sviluppa e propone azioni idonee all’integrazione professionale e organizzativa del distretto.

d) valuta le risultanze della partecipazione dei cittadini e promuove e presidia le azioni di miglioramento conseguenti.

Ai sensi dell’art.3-sexies, comma 2, del decreto legislativo n.502/92, l’ufficio di coordinamento delle attività distrettuali è composto:

a) dal direttore del distretto.

b) da un rappresentante dei medici di medicina generale e da un rappresentante dei pediatri di libera scelta, designati dai rispettivi colleghi operanti nello stesso distretto.

c) da un rappresentante degli specialisti ambulatoriali operanti nel distretto designato dagli specialisti medesimi operanti nel distretto.

d) da un direttore di farmacia convenzionata con il SSN operante nel distretto e designato dai rispettivi colleghi operanti nel distretto.

e) dal responsabile distrettuale della funzione infermieristica e tecnica e dal responsabile distrettuale della funzione logistico - amministrativa.

f) dal responsabile del dipartimento aziendale dei servizi sociali in relazione alle modalità organizzative e alle azioni per garantire l’integrazione sociosanitaria.

g) il direttore del distretto può integrare di volta in volta l’ufficio con le  figure professionali operanti nel distretto in relazione alla specifica competenza di cui ravvisa la necessità di supporto. 
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