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possesso dei requisiti di idoneità previsti dall’articolo 7 

del decreto legislativo 8 agosto 1991, n. 257.  

3. A norma dell’articolo 1, lettera o), della legge 23 ot-

tobre 1992, n. 421, la formazione del personale sanitario 

infermieristico, tecnico e della riabilitazione avviene in 

sede ospedaliera ovvero presso altre strutture del Servi-

zio sanitario nazionale e istituzioni private accreditate. 

I requisiti di idoneità e l’accreditamento delle strutture 

sono disciplinati con decreto del Ministro dell’universi-

tà e della ricerca scientifica e tecnologica d’intesa con il 

Ministro della sanità. Il Ministro della sanità individua 

con proprio decreto le figure professionali da formare 

ed i relativi profili. Il relativo ordinamento didattico è 

definito, ai sensi dell’articolo 9 della legge 19 novem-

bre 1990, n. 341, con decreto del Ministro dell’univer-

sità e della ricerca scientifica e tecnologica emanato di 

concerto con il Ministro della sanità. Per tali finalità le 

regioni e le università attivano appositi protocolli di 

intesa per l’espletamento dei corsi di cui all’articolo 2 

della legge 19 novembre 1990, n. 341. La titolarità dei 

corsi di insegnamento previsti dall’ordinamento didat-

tico universitario è affidata di norma a personale del 

ruolo sanitario dipendente dalle strutture presso le quali 

si svolge la formazione stessa, in possesso dei requisi-

ti previsti. I rapporti in attuazione delle predette intese 

sono regolati con appositi accordi tra le università, le 

aziende ospedaliere, le unità sanitarie locali, le istituzio-

ni pubbliche e private accreditate e gli istituti di ricovero 

e cura a carattere scientifico. I diplomi conseguiti sono 

rilasciati a firma del responsabile del corso e del rettore 

dell’università competente. L’esame finale, che consi-

ste in una prova scritta ed in una prova pratica, abilita 

all’esercizio professionale. Nelle commissioni di esame 

è assicurata la presenza di rappresentanti dei collegi 

professionali, ove costituiti. I corsi di studio relativi alle 

figure professionali individuate ai sensi del presente ar-

ticolo e previsti dal precedente ordinamento che non si-

ano stati riordinati ai sensi del citato art. 9 della legge 19 

novembre 1990, n. 341, sono soppressi entro due anni a 

decorrere dal 1  gennaio 1994, garantendo, comunque, 

il completamento degli studi agli studenti che si iscri-

vono entro il predetto termine al primo anno di corso. 

A decorrere dalla data di entrata in vigore del presente 

decreto, per l’accesso alle scuole ed ai corsi disciplinati 

dal precedente ordinamento è in ogni caso richiesto il 

possesso di un diploma di scuola secondaria superiore 

di secondo grado di durata quinquennale. Alle scuole ed 

ai corsi disciplinati dal precedente ordinamento e per il 

predetto periodo temporale possono accedere gli aspi-

ranti che abbiano superato il primo biennio di scuola se-

condaria superiore per i posti che non dovessero essere 

coperti dai soggetti in possesso del diploma di scuola 

secondaria superiore di secondo grado. 

4. In caso di mancata stipula dei protocolli di intesa di 

cui al presente articolo, entro centoventi giorni dalla 

costituzione delle nuove unità sanitarie locali e delle 

aziende ospedaliere, previa diffida, gli accordi sono ap-

provati dal Presidente del Consiglio dei ministri su pro-

_______________________________________

AI SENSI DELL’ARTICOLO 5 DELLA LEGGE RE-

GIONALE 28 LUGLIO 2003, N. 17 (NORME IN MA-

TERIA DI ORDINAMENTO DEL BOLLETTINO UF-

FICIALE DELLA REGIONE E DI DIRITTO ALL’IN-

FORMAZIONE SUGLI ATTI AMMINISTRATIVI), IL 

TESTO DELLA LEGGE REGIONALE VIENE PUB-

BLICATO CON L’AGGIUNTA DELLE NOTE. 

IN APPENDICE ALLA LEGGE REGIONALE, AI 

SOLI FINI INFORMATIVI, SONO PUBBLICATE LE 

NOTIZIE RELATIVE AL PROCEDIMENTO DI FOR-

MAZIONE.

N O T E

Note all’art. 6, commi 7 e 8

- Il testo dell’articolo 6 del d.lgs. 30 dicembre 1992, 

n. 502 (Riordino della disciplina in materia sanitaria, 

a norma dell’articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 

421), è il seguente: 

“Art. 6  (Rapporti tra Servizio sanitario nazionale ed 
Università) - 
1. (Comma abrogato dall’art. 1, comma 5, del d.lgs. 21 
dicembre 1999, n. 517) 
2. Per soddisfare le specifiche esigenze del Servizio sa-

nitario nazionale, connesse alla formazione degli spe-

cializzandi e all’accesso ai ruoli dirigenziali del Servizio 

sanitario nazionale, le università e le regioni stipulano 

specifici protocolli di intesa per disciplinare le modalità 

della reciproca collaborazione. I rapporti in attuazione 

delle predette intese sono regolati con appositi accordi 

tra le università, le aziende ospedaliere, le unità sanitarie 

locali, gli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico 

e gli istituti zooprofilattici sperimentali. Ferma restando 

la disciplina di cui al decreto legislativo 8 agosto 1991, 

n. 257, sulla formazione specialistica, nelle scuole di 

specializzazione attivate presso le predette strutture sa-

nitarie in possesso dei requisiti di idoneità di cui all’ar-

ticolo 7  del citato  decreto legislativo n. 257/1991, la 

titolarità dei corsi di insegnamento previsti dall’ordina-

mento didattico universitario è affidata ai dirigenti delle 

strutture presso le quali si svolge la formazione stessa, 

in conformità ai protocolli d’intesa di cui al comma 1. 

Ai fini della programmazione del numero degli speciali-

sti da formare, si applicano le disposizioni di cui all’ar-

ticolo 2 del decreto legislativo 8 agosto 1991, n. 257, 

tenendo anche conto delle esigenze conseguenti alle di-

sposizioni sull’accesso alla dirigenza di cui all’articolo 

15 del presente decreto. Il diploma di specializzazione 

conseguito presso le predette scuole è rilasciato a fir-

ma del direttore della scuola e del rettore dell’università 

competente. Sulla base delle esigenze di formazione e 

di prestazioni rilevate dalla programmazione regionale, 

analoghe modalità per l’istituzione dei corsi di specia-

lizzazione possono essere previste per i presidi ospeda-

lieri delle unità sanitarie locali, le cui strutture siano in 
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sexies, lettera c), dall’atto aziendale di cui all’articolo 

3, comma 1 bis, garantendo una popolazione minima 

di almeno sessantamila abitanti, salvo che la regione, 

in considerazione delle caratteristiche geomorfologiche 

del territorio o della bassa densità della popolazione re-

sidente, disponga diversamente.

2.  Il distretto assicura i servizi di assistenza prima-

ria relativi alle attività sanitarie e sociosanitarie di cui 

all’articolo 3 quinquies, nonché il coordinamento delle 

proprie attività con quella dei dipartimenti e dei servizi 

aziendali, inclusi i presidi ospedalieri, inserendole or-

ganicamente nel Programma delle attività territoriali. 

Al distretto sono attribuite risorse definite in rapporto 

agli obiettivi di salute della popolazione di riferimento. 

Nell’ambito delle risorse assegnate, il distretto è dotato 

di autonomia tecnico-gestionale ed economico-finanzia-

ria, con contabilità separata all’interno del bilancio della 

unità sanitaria locale.

3.  Il Programma delle attività territoriali, basato sul 

principio della intersettorialità degli interventi cui con-

corrono le diverse strutture operative:

a) prevede la localizzazione dei servizi di cui 

all’articolo 3-quinquies sulla base dell’analisi dei bi-

sogni di salute della popolazione, garantita anche dalla 

piena accessibilità ai dati del Servizio sanitario regiona-

le mediante la realizzazione di un sistema informativo 

integrato senza nuovi o maggiori oneri per la finanza 

pubblica;  

b) determina le risorse per l’integrazione socio-sa-

nitaria di cui all’articolo 3 septies e le quote rispettiva-

mente a carico dell’unità sanitaria locale e dei comuni, 

nonché la localizzazione dei presidi per il territorio di 

competenza;

c) è proposto, sulla base delle risorse assegnate, dal 

Comitato dei sindaci di distretto e dal direttore di di-

stretto ed è approvato dal direttore generale.

4.  Il Comitato dei sindaci di distretto, la cui organiz-

zazione e il cui funzionamento sono disciplinati dalla 

regione, concorre alla verifica del raggiungimento dei 

risultati di salute definiti dal Programma delle attività 

territoriali. Nei comuni la cui ampiezza territoriale coin-

cide con quella dell’unità sanitaria locale o la supera il 

Comitato dei sindaci di distretto è sostituito dal Comita-

to dei presidenti di circoscrizione.”

Nota all’art. 12, commi 1 e 10
 

Il testo dell’articolo 14 del d.lgs. 30 dicembre 1992, 

n. 502 (Riordino della disciplina in materia sanitaria, 

a norma dell’articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 

421), è il seguente: 

“Art. 14 (Diritti dei cittadini) - 
1.  Al fine di garantire il costante adeguamento delle 

strutture e delle prestazioni sanitarie alle esigenze dei 

cittadini utenti del Servizio sanitario nazionale il Mini-

stro della sanità definisce con proprio decreto, d’intesa 

con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, 

le regioni e le province autonome i contenuti e le mo-

posta dei Ministri della sanità e dell’università e della 

ricerca scientifica e tecnologica. 

5. Nelle strutture delle facoltà di medicina e chirurgia 

il personale laureato medico ed odontoiatra di ruolo, in 

servizio alla data del 31 ottobre 1992, dell’area tecni-

co-scientifica e socio-sanitaria, svolge anche le funzioni 

assistenziali. In tal senso è modificato il contenuto delle 

attribuzioni dei profili del collaboratore e del funziona-

rio tecnico socio- sanitario in possesso del diploma di 

laurea in medicina e chirurgia ed in odontoiatria. E’ fatto 

divieto alle università di assumere nei profili indicati i 

laureati in medicina e chirurgia ed in odontoiatria.”  

- Il testo del comma 7 dell’articolo 13 della l.r. 21 di-

cembre 2006, n. 21 (Disposizioni in materia di riordino 

della disciplina dell’Istituto Ricovero e Cura a Carattere 

Scientifico “INRCA” di Ancona), è il seguente: 

“Art.13 (Disposizioni transitorie e finali) - Omissis
7. Il Presidente della Giunta regionale promuove la con-

clusione di appositi accordi, nelle forme previste dalla 

normativa vigente, tra la Regione Marche e le Regioni 

presso cui l’INRCA ha sedi operative per l’applicazione 

della presente legge e in particolare per l’attuazione del-

la lettera c) del comma 1 dell’articolo 4.

Omissis”

Nota all’art. 8, comma 1
 

Il testo del comma 2 bis dell’articolo 2 del d.lgs. 30 di-

cembre 1992, n. 502 (Riordino della disciplina in mate-

ria sanitaria, a norma dell’articolo 1 della legge 23 otto-

bre 1992, n. 421), è il seguente: 

“Art. 2 (Competenze regionali) - Omissis
2 bis. La legge regionale istituisce e disciplina la Con-

ferenza permanente per la programmazione sanitaria e 

socio-sanitaria regionale, assicurandone il raccordo o 

l’inserimento nell’organismo rappresentativo delle au-

tonomie locali, ove istituito. Fanno, comunque, parte 

della Conferenza: il sindaco del comune nel caso in cui 

l’ambito territoriale dell’Azienda unità sanitaria loca-

le coincida con quella del comune; il presidente della 

Conferenza dei sindaci, ovvero il sindaco o i presiden-

ti di circoscrizione nei casi in cui l’ambito territoriale 

dell’unità sanitaria locale sia rispettivamente superiore 

o inferiore al territorio del Comune; rappresentanti delle 

associazioni regionali delle autonomie locali.

Omissis” 

Nota all’art. 10, comma 1
 

Il testo dell’articolo 3 quater del d.lgs. 30 dicembre 

1992, n. 502 (Riordino della disciplina in materia sa-

nitaria, a norma dell’articolo 1 della legge 23 ottobre 

1992, n. 421), è il seguente: 

“Art. 3 quater (Distretto) -  
1.  La legge regionale disciplina l’articolazione in di-

stretti dell’unità sanitaria locale. Il distretto è individua-

to, sulla base dei criteri di cui all’articolo 2, comma 2 
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5.  Il direttore sanitario e il dirigente sanitario del ser-

vizio, a richiesta degli assistiti, adottano le misure ne-

cessarie per rimuovere i disservizi che incidono sulla 

qualità dell’assistenza. Al fine di garantire la tutela del 

cittadino avverso gli atti o comportamenti con i quali 

si nega o si limita la fruibilità delle prestazioni di as-

sistenza sanitaria, sono ammesse osservazioni, opposi-

zioni, denunce o reclami in via amministrativa, redatti 

in carta semplice, da presentarsi entro quindici giorni, 

dal momento in cui l’interessato abbia avuto conoscenza 

dell’atto o comportamento contro cui intende osserva-

re od opporsi, da parte dell’interessato, dei suoi parenti 

o affini, degli organismi di volontariato o di tutela dei 

diritti accreditati presso la regione competente, al diret-

tore generale dell’unità sanitaria locale o dell’azienda 

che decide in via definitiva o comunque provvede entro 

quindici giorni, sentito il direttore sanitario. La presen-

tazione delle anzidette osservazioni ed opposizioni non 

impedisce ne preclude la proposizione di impugnative in 

via giurisdizionale.

6. Al fine di favorire l’esercizio del diritto di libera scel-

ta del medico e del presidio di cura, il Ministero della 

sanità cura la pubblicazione dell’elenco di tutte le isti-

tuzioni pubbliche e private che erogano prestazioni di 

alta specialità, con l’indicazione delle apparecchiature 

di alta tecnologia in dotazione nonché delle tariffe prati-

cate per le prestazioni più rilevanti. La prima pubblica-

zione è effettuata entro il 31 dicembre 1993. 

7.  E’ favorita la presenza e l’attività, all’interno delle 

strutture sanitarie, degli organismi di volontariato e di 

tutela dei diritti. A tal fine le unità sanitarie locali e le 

aziende ospedaliere stipulano con tali organismi, senza 

oneri a carico del Fondo sanitario regionale, accordi o 

protocolli che stabiliscano gli ambiti e le modalità della 

collaborazione, fermo restando il diritto alla riservatez-

za comunque garantito al cittadino e la non interferen-

za nelle scelte professionali degli operatori sanitari; le 

aziende e gli organismi di volontariato e di tutela dei 

diritti concordano programmi comuni per favorire l’a-

deguamento delle strutture e delle prestazioni sanitarie 

alle esigenze dei cittadini. I rapporti tra aziende ed or-

ganismi di volontariato che esplicano funzioni di ser-

vizio o di assistenza gratuita all’interno delle strutture 

sono regolati sulla base di quanto previsto dalla legge n. 

266/91 e dalle leggi regionali attuative. 

8. Le regioni, le unità sanitarie locali e le aziende ospe-

daliere promuovono iniziative di formazione e di ag-

giornamento del personale adibito al contatto con il pub-

blico sui temi inerenti la tutela dei diritti dei cittadini, 

da realizzare anche con il concorso e la collaborazione 

delle rappresentanze professionali e sindacali.”

Nota all’art. 14, comma 5

Il testo dell’articolo 13 della l.r. 1 dicembre 2014, n. 32 
(Sistema regionale integrato dei servizi sociali a tutela 

della persona e della famiglia), è il seguente: 

“Art. 13 (Piano sociale regionale) - 

dalità di utilizzo degli indicatori di qualità dei servizi 

e delle prestazioni sanitarie relativamente alla persona-

lizzazione ed umanizzazione dell’assistenza, al diritto 

all’informazione, alle prestazioni alberghiere, nonché 

dell’andamento delle attività di prevenzione delle ma-

lattie. A tal fine il Ministro della sanità, d’intesa con il 

Ministro dell’università e ricerca scientifica e tecnologi-

ca e con il Ministro degli affari sociali, può avvalersi an-

che della collaborazione delle università, del Consiglio 

nazionale delle ricerche, delle organizzazioni rappresen-

tative degli utenti e degli operatori del Servizio sanitario 

nazionale nonché delle organizzazioni di volontariato e 

di tutela dei diritti. 

2. Le regioni utilizzano il suddetto sistema di indicatori 

per la verifica, anche sotto il profilo sociologico, dello 

stato di attuazione dei diritti dei cittadini, per la pro-

grammazione regionale, per la definizione degli investi-

menti di risorse umane, tecniche e finanziarie. Le regio-

ni promuovono inoltre consultazioni con i cittadini e le 

loro organizzazioni anche sindacali ed in particolare con 

gli organismi di volontariato e di tutela dei diritti al fine 

di fornire e raccogliere informazioni sull’organizzazio-

ne dei servizi. Tali soggetti dovranno comunque essere 

sentiti nelle fasi dell’impostazione della programmazio-

ne e verifica dei risultati conseguiti e ogniqualvolta si-

ano in discussione provvedimenti su tali materie. Per le 

finalità del presente articolo, le regioni prevedono forme 

di partecipazione delle organizzazioni dei cittadini e del 

volontariato impegnato nella tutela del diritto alla salute 

nelle attività relative alla programmazione, al controllo 

e alla valutazione dei servizi sanitari a livello regionale, 

aziendale e distrettuale. Le regioni determinano altresì 

le modalità della presenza nelle strutture degli organi-

smi di volontariato e di tutela dei diritti, anche attraverso 

la previsione di organismi di consultazione degli stessi 

presso le unità sanitarie locali e le aziende ospedaliere. 

3. Il Ministro della sanità, in sede di presentazione del-

la relazione sullo stato sanitario del Paese, riferisce in 

merito alla tutela dei diritti dei cittadini con riferimento 

all’attuazione degli indicatori di qualità.

4.  Al fine di favorire l’orientamento dei cittadini nel 

Servizio sanitario nazionale, le unità sanitarie locali e le 

aziende ospedaliere provvedono ad attivare un efficace 

sistema di informazione sulle prestazioni erogate, sulle 

tariffe, sulle modalità di accesso ai servizi. Le aziende 

individuano inoltre modalità di raccolta ed analisi dei 

segnali di disservizio, in collaborazione con le organiz-

zazioni rappresentative dei cittadini, con le organizza-

zioni di volontariato e di tutela dei diritti. Il direttore ge-

nerale dell’unità sanitaria locale ed il direttore generale 

dell’azienda ospedaliera convocano, almeno una volta 

l’anno, apposita conferenza dei servizi quale strumen-

to per verificare l’andamento dei servizi anche in rela-

zione all’attuazione degli indicatori di qualità di cui al 

primo comma, e per individuare ulteriori interventi tesi 

al miglioramento delle prestazioni. Qualora il direttore 

generale non provveda, la conferenza viene convocata 

dalla regione.



11098                                                 

11 AGOSTO 2022 BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE MARCHE ANNO LIII · N. 68

4.  Le regioni, singolarmente o attraverso strumenti di 

autocoordinamento, elaborano proposte per la predispo-

sizione del Piano sanitario nazionale, con riferimento 

alle esigenze del livello territoriale considerato e alle 

funzioni interregionali da assicurare prioritariamente, 

anche sulla base delle indicazioni del Piano vigente e 

dei livelli essenziali di assistenza individuati in esso o 

negli atti che ne costituiscono attuazione. Le regioni tra-

smettono al Ministro della sanità, entro il 31 marzo di 

ogni anno, la relazione annuale sullo stato di attuazione 

del piano sanitario regionale, sui risultati di gestione e 

sulla spesa prevista per l’anno successivo.

Omissis”

Note all’art. 20, comma 2, lett. f) e g)

- Il testo dell’articolo 24 della l.r. 30 luglio 2021, n. 18 

(Disposizioni di organizzazione e di ordinamento del 

personale della Giunta regionale), è il seguente: 

“Art. 24 (Organismo Interno di Valutazione) - 
1. Allo scopo di verificare l’imparzialità e l’efficienza 

dell’azione regionale e di sovrintendere al funziona-

mento complessivo del sistema di valutazione, dei con-

trolli interni, della trasparenza e dell’integrità, è istituito 

presso la Presidenza della Giunta regionale, l’Organi-

smo Interno di Valutazione (OIV), di cui all’articolo 14 

del d.lgs. 150/2009.

2. L’OIV è composto da tre membri esterni all’ammini-

strazione, di cui uno con funzioni di Presidente, nomina-

ti con deliberazione della Giunta regionale.

3. L’OIV dura in carica un triennio, può essere rinnovato 

una sola volta, ed esercita in particolare le funzioni di:

a) controllo strategico delle attività poste in essere 

dalla Regione ai sensi del comma 1 dell’articolo 6 del 

decreto legislativo 30 luglio 1999, n. 286  (Riordino e 

potenziamento dei meccanismi e strumenti di monito-

raggio e valutazione dei costi, dei rendimenti e dei risul-

tati dell’attività svolta dalle amministrazioni pubbliche, 

a norma dell’articolo 11 della legge 15 marzo 1997, n. 

59);

b) supporto alla Giunta regionale nel processo di 

valutazione del segretario generale e dei direttori di 

dipartimento attraverso la determinazione del grado di 

raggiungimento degli obiettivi organizzativi e indivi-

duali, nonché supporto al Comitato di coordinamento 

nel processo di valutazione dei dirigenti di direzione e 

di settore attraverso la determinazione del grado di rag-

giungimento degli obiettivi organizzativi e individuali;

c) supporto alla Giunta regionale nel processo di 

valutazione dei direttori delle agenzie regionali attraver-

so la determinazione del grado di raggiungimento degli 

obiettivi assegnati, nonché supporto nel processo di va-

lutazione di cui al comma 1 dell’articolo 3 della legge 

regionale 18 maggio 2004, n. 13  (Norme concernenti 

le agenzie, gli enti dipendenti e le aziende operanti in 

materia di competenza regionale);

d) partecipazione al procedimento di valutazione 

dei direttori generali degli enti del Servizio Sanitario 

1. Il Piano sociale regionale determina le linee di pro-

grammazione sociale nelle materie disciplinate da que-

sta legge e dalle leggi indicate all’articolo 27.

Il Piano in particolare individua:

a) gli obiettivi generali da perseguire e le priorità di 

intervento, nonché le aree socio-assistenziali oggetto di 

progetti-obiettivo e di azioni programmatiche;

b) le modalità per il raccordo tra la pianificazione 

regionale e quella locale e gli indirizzi per l’adozione 

dei piani di ATS;

c) i criteri per migliorare l’economicità e l’efficien-

za del sistema attraverso il coordinamento dei soggetti 

in esso operanti;

d) gli indirizzi e i criteri per la destinazione e il 

riparto delle risorse finanziarie sulla base del fabbisogno 

di servizi e dei relativi finanziamenti;

e) le esigenze di formazione, riqualificazione e ag-

giornamento degli operatori;

f) le modalità di verifica dello stato dei servizi e 

della qualità degli interventi attraverso il sistema infor-

mativo di cui all’articolo 15 e le procedure di ispezione 

e controllo;

g) i criteri e le modalità per l’assegnazione dei titoli 

validi per l’acquisizione di servizi sociali di cui all’ar-

ticolo 19.

2.  Il Piano è approvato dall’Assemblea legislativa re-

gionale su proposta della Giunta regionale, ha durata 

triennale e conserva efficacia fino all’entrata in vigore 

di quello successivo.

3. Le linee di indirizzo della programmazione sociosa-

nitaria nelle materie disciplinate da questa legge e dalle 

leggi indicate all’articolo 27 sono contenute nel Piano 

socio-sanitario previsto all’articolo 31 della legge regio-

nale 17 luglio 1996, n. 26 (Riordino del servizio sanita-

rio regionale), che individua in particolare le modalità 

di raccordo tra la programmazione distrettuale e la pro-

grammazione di ATS.

4. La Giunta regionale approva le linee guida per l’at-

tuazione della pianificazione indicata in questo articolo, 

sentita la commissione assembleare competente.”

Nota all’art. 17, comma 1 

Per il testo dei commi 2 e 3 dell’articolo 3 quater del d.l-

gs. 30 dicembre 1992, n. 502 (Riordino della disciplina 

in materia sanitaria, a norma dell’articolo 1 della legge 

23 ottobre 1992, n. 421), vedi nella nota all’articolo 10, 

comma 1.

Nota all’art. 18, comma 2
 

Il testo del comma 4 dell’articolo 1 del d.lgs. 30 dicem-

bre 1992, n. 502 (Riordino della disciplina in materia 

sanitaria, a norma dell’articolo 1 della legge 23 ottobre 

1992, n. 421), è il seguente:

“Art. 1 (Tutela del diritto alla salute, programmazione 
sanitaria e definizione dei livelli essenziali e uniformi di 
assistenza) - Omissis



11099

11 AGOSTO 2022 BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE MARCHE ANNO LIII · N. 68

contrattazione collettiva, disciplinano i criteri e le pro-

cedure per il conferimento degli incarichi di direzione 

di struttura complessa, previo avviso cui l’azienda è te-

nuta a dare adeguata pubblicità, sulla base dei seguenti 

principi:

a) la selezione viene effettuata da una commissione 

composta dal direttore sanitario dell’azienda interessata 

e da tre direttori di struttura complessa nella medesima 

disciplina dell’incarico da conferire, individuati tramite 

sorteggio da un elenco nazionale nominativo costituito 

dall’insieme degli elenchi regionali dei direttori di strut-

tura complessa appartenenti ai ruoli regionali del Servi-

zio sanitario nazionale. Qualora fossero sorteggiati tre 

direttori di struttura complessa della medesima regio-

ne ove ha sede l’azienda interessata alla copertura del 

posto, non si procede alla nomina del terzo sorteggiato 

e si prosegue nel sorteggio fino ad individuare almeno 

un componente della commissione direttore di struttura 

complessa in regione diversa da quella ove ha sede la 

predetta azienda. La commissione elegge un presidente 

tra i tre componenti sorteggiati; in caso di parità di voti 

è eletto il componente più anziano. In caso di parità nel-

le deliberazioni della commissione prevale il voto del 

presidente;

b) la commissione riceve dall’azienda il profilo pro-

fessionale del dirigente da incaricare. Sulla base dell’a-

nalisi comparativa dei curricula, dei titoli professionali 

posseduti, avuto anche riguardo alle necessarie compe-

tenze organizzative e gestionali, dei volumi dell’attività 

svolta, dell’aderenza al profilo ricercato e degli esiti di 

un colloquio, la commissione presenta al direttore ge-

nerale una terna di candidati idonei formata sulla base 

dei migliori punteggi attribuiti. Il direttore generale in-

dividua il candidato da nominare nell’ambito della terna 

predisposta dalla commissione; ove intenda nominare 

uno dei due candidati che non hanno conseguito il mi-

gliore punteggio, deve motivare analiticamente la scel-

ta. L’azienda sanitaria interessata può preventivamente 

stabilire che, nei due anni successivi alla data del confe-

rimento dell’incarico, nel caso in cui il dirigente a cui è 

stato conferito l’incarico dovesse dimettersi o decadere, 

si procede alla sostituzione conferendo l’incarico ad uno 

dei due professionisti facenti parte della terna iniziale;

c) la nomina dei responsabili di unità operati-

va complessa a direzione universitaria è effettuata dal 

direttore generale d’intesa con il rettore, sentito il di-

partimento universitario competente, ovvero, laddove 

costituita, la competente struttura di raccordo interdi-

partimentale, sulla base del curriculum scientifico e pro-

fessionale del responsabile da nominare;

d) il profilo professionale del dirigente da incarica-

re, i curricula dei candidati, la relazione della commis-

sione sono pubblicati sul sito internet dell’azienda prima 

della nomina. Sono altresì pubblicate sul medesimo sito 

le motivazioni della scelta da parte del direttore generale 

di cui alla lettera b), terzo periodo. I curricula dei can-

didati e l’atto motivato di nomina sono pubblicati sul 

regionale di cui all’articolo 2 della l.r. 13/2003. In tale 

caso è integrato dal segretario generale e da un dirigente 

delle strutture competenti in materia di sanità;

e) verifica della correttezza metodologica del pro-

cesso di valutazione.

4.  L’incarico di componente dell’OIV è conferito 

esclusivamente a soggetti di elevata professionalità ed 

esperienza, maturata nel campo del management, del-

la valutazione della performance e della valutazione 

del personale delle amministrazioni pubbliche, iscritti 

nell’elenco nazionale dei componenti degli Organismi 

indipendenti di valutazione di cui al  decreto ministe-

riale 6 agosto 2020 della Presidenza del Consiglio dei 

Ministri, Dipartimento Funzione pubblica, (Disciplina 

dell’elenco nazionale dei componenti degli organismi 

indipendenti di valutazione). Non possono essere no-

minati i soggetti indicati al  comma 8 dell’articolo 14 

del d.lgs. 150/2009 nonché coloro che nei cinque anni 

precedenti la designazione hanno ricoperto tali incari-

chi. Non possono, altresì, essere nominati, coloro che 

nei cinque anni precedenti la designazione hanno svolto 

funzioni di amministratori degli enti, delle agenzie re-

gionali e di società partecipate della Regione e coloro 

che sono stati dipendenti della Regione.

5. L’OIV opera in modo autonomo e risponde diretta-

mente al Presidente della Giunta.

6. Con deliberazione della Giunta regionale è individua-

to e assegnato il contingente di personale di cui l’OIV 

può avvalersi e sono dettate norme per il funzionamento 

e per i rapporti con le altre strutture della Giunta.”

- Il testo della lettera b) del comma 1 dell’articolo 3 della 

l.r. 30 luglio 2021, n. 18 (Disposizioni di organizzazione 

e di ordinamento del personale della Giunta regionale), 

è il seguente: 

“Art. 3 (Strumenti di programmazione e monitoraggio) -  
1. Al fine del raggiungimento degli obiettivi di questa 

legge, i seguenti atti sono assunti come strumenti per 

l’attuazione della programmazione, del monitoraggio 

dell’attività amministrativa e del miglioramento conti-

nuo della performance organizzativa:

omissis
b) il programma annuale della digitalizzazione e 

della semplificazione;

omissis”

Note all’art. 20, comma 4, lett. f) e g)

- Il testo del comma 7 bis dell’articolo 15 del d.lgs. 30 

dicembre 1992, n. 502 (Riordino della disciplina in ma-

teria sanitaria, a norma dell’articolo 1 della legge 23 ot-

tobre 1992, n. 421), è il seguente:

“Art. 15 (Disciplina della dirigenza medica e delle pro-
fessioni sanitarie) - Omissis
7 bis. Le regioni, nei limiti delle risorse finanziarie ordi-

narie, e nei limiti del numero delle strutture complesse 

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

1 bis, tenuto conto delle norme in materia stabilite dalla 
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di condizioni deteriorate. Dette strutture, sulla base di 

standards dimensionali, possono essere ricavate anche 

presso aree e spazi resi disponibili dalla riduzione di po-

sti-letto ospedalieri;

g) adeguamento alle norme di sicurezza degli im-

pianti delle strutture sanitarie;

h) potenziamento delle strutture preposte alla pre-

venzione con particolare riferimento ai laboratori di 

igiene e profilassi e ai presidi multizonali di prevenzio-

ne, agli istituti zooprofilattici sperimentali ed alle strut-

ture di sanità pubblica veterinaria;

i) conservazione all’uso pubblico dei beni dismes-

si, il cui utilizzo è stabilito da ciascuna regione o provin-

cia autonoma con propria determinazione. 

3. Il secondo decreto di cui al comma 2 definisce mo-

dalità di coordinamento in relazione agli interventi 

nel medesimo settore dell’edilizia sanitaria effettuati 

dall’Agenzia per gli interventi straordinari nel Mezzo-

giorno, dal Ministero dei lavori pubblici, dalle univer-

sità nell’ambito dell’edilizia universitaria ospedaliera e 

da altre pubbliche amministrazioni, anche a valere sulle 

risorse del Fondo investimenti e occupazione (FIO). 

4. Le regioni e le province autonome di Trento e Bolza-

no predispongono, entro 4 mesi dalla pubblicazione del 

decreto di cui al comma 3, il programma degli interventi 

di cui chiedono il finanziamento con la specificazione 

dei progetti da realizzare. Sulla base dei programmi re-

gionali o provinciali, il Ministro della sanità predispone 

il programma nazionale che viene sottoposto all’appro-

vazione del CIPE.

5. Entro sessanta giorni dal termine di cui al comma 2, 

il CIPE determina le quote di mutuo che le regioni e 

le province autonome di Trento e di Bolzano possono 

contrarre nei diversi esercizi. Entro sessanta giorni dalla 

scadenza dei termini di cui al comma 4 il CIPE approva 

il programma nazionale di cui al comma medesimo. Per 

il triennio 1988-1990 il limite massimo complessivo dei 

mutui resta determinato in lire 10.000 miliardi, in ra-

gione di lire 3.000 miliardi per l’anno 1988 e lire 3.500 

miliardi per ciascuno degli anni 1989 e 1990. Le stesse 

regioni e province autonome di Trento e di Bolzano pre-

sentano in successione temporale i progetti suscettibili 

di immediata realizzazione. 

5 bis. Dalla data del 30 novembre 1993, i progetti at-

tuativi del programma di cui al comma 5, con la sola 

esclusione di quelli già approvati dal CIPE e di quelli 

già esaminati con esito positivo dal Nucleo di valutazio-

ne per gli investimenti pubblici alla data del 30 giugno 

1993, per i quali il CIPE autorizza il finanziamento, e di 

quelli presentati dagli enti di cui all’articolo 4, comma 

15, della legge 30 dicembre 1991, n. 412, sono appro-

vati dai competenti organi regionali, i quali accertano 

che la progettazione esecutiva, ivi compresa quella del-

le Università degli studi con policlinici a gestione di-

retta nonché degli istituti di ricovero e cura a carattere 

scientifico di loro competenza territoriale, sia completa 

di tutti gli elaborati tecnici idonei a definire nella sua 

completezza tutti gli elementi ed i particolari costrutti-

sito dell’ateneo e dell’azienda ospedaliero-universitaria 

interessati. 

Omissis”

- Il testo dell’articolo 20 della l. 11 marzo 1988, n. 67 
(Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e 

pluriennale dello Stato. Legge finanziaria 1988), è il se-

guente:

“Art. 20 - 1. E’ autorizzata l’esecuzione di un program-

ma pluriennale di interventi in materia di ristrutturazio-

ne edilizia e di ammodernamento tecnologico del patri-

monio sanitario pubblico e di realizzazione di residenze 

per anziani e soggetti non autosufficienti per l’importo 

complessivo di euro 34.000 miliardi. Al finanziamento 

degli interventi si provvede mediante operazioni di mu-

tuo che le regioni e le province autonome di Trento e 

Bolzano sono autorizzate ad effettuare, nel limite del 95 

per cento della spesa ammissibile risultante dal proget-

to, con la BEI, con la Cassa depositi e prestiti e con gli 

istituti e aziende di credito all’uopo abilitati, secondo 

modalità e procedure da stabilirsi con decreto del Mini-

stro del tesoro, di concerto con il Ministro della sanità. 

2. Il Ministro della sanità, sentito il consiglio sanitario 

nazionale ed un nucleo di valutazione costituito da tec-

nici di economia sanitaria, edilizia e tecnologia ospe-

daliera e di funzioni medico-sanitarie, da istituire con 

proprio decreto, definisce con altro proprio decreto, en-

tro tre mesi dalla data di entrata in vigore della presente 

legge, i criteri generali per la programmazione degli in-

terventi che debbono essere finalizzati ai seguenti obiet-

tivi di massima:

a) riequilibrio territoriale delle strutture, al fine 

di garantire una idonea capacità di posti letto anche in 

quelle regioni del Mezzogiorno dove le strutture non 

sono in grado di soddisfare le domande di ricovero;

b) sostituzione del 20 per cento dei posti letto a più 

elevato degrado strutturale;

c) ristrutturazione del 30 per cento dei posti letto 

che presentano carenze strutturali e funzionali suscet-

tibili di integrare recupero con adeguate misure di ria-

dattamento;

d) conservazione in efficienza del restante 50 per 

cento dei posti letto, la cui funzionalità è ritenuta suf-

ficiente;

e) completamento della rete dei presidi poliambu-

latoriali extraospedalieri ed ospedalieri diurni con con-

temporaneo intervento su quelli ubicati in sede ospe-

daliera secondo le specificazioni di cui alle lettera a), 

b), c);

f) realizzazione di 140.000 posti in strutture resi-

denziali, per anziani che non possono essere assistiti 

a domicilio e nelle strutture di cui alla lettera e) e che 

richiedono trattamenti continui. Tali strutture, di di-

mensioni adeguate all’ambiente secondo standards che 

saranno emanati a norma dell’articolo 5 della legge 23 

dicembre 1978, n. 833, devono essere integrate con i 

servizi sanitari e sociali di distretto e con istituzioni di 

ricovero e cura in grado di provvedere al riequilibrio 
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ed i dipartimenti universitari sono stabilite nei protocolli 

d’intesa tra regione e università interessate.

2. Nell’atto aziendale di cui all’articolo 3 del decreto le-

gislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive modi-

ficazioni, sono altresì disciplinati, sulla base dei princìpi 

e dei criteri stabiliti nei protocolli d’intesa tra regione 

e università, la costituzione, l’organizzazione e il fun-

zionamento dei dipartimenti ad attività integrata e sono 

individuate le strutture complesse che li compongono, 

indicando quelle a direzione universitaria.

3. L’atto aziendale è adottato dal direttore generale, 

d’intesa con il rettore dell’università limitatamente ai 

dipartimenti ed alle strutture di cui al comma 2.

4. Il direttore del dipartimento ad attività integrata è 

nominato dal direttore generale d’intesa con il rettore 

dell’università. Il direttore del dipartimento è scelto fra i 

responsabili delle strutture complesse di cui si compone 

il dipartimento sulla base di requisiti di capacità gestio-

nale e organizzativa, esperienza professionale e curricu-

lum scientifico. Il direttore di dipartimento rimane tito-

lare della struttura complessa cui è preposto.

5. Il dipartimento ad attività integrata è organizza-

to come centro di responsabilità e di costo unitario in 

modo da garantire unitarietà della gestione, l’ottimale 

collegamento tra assistenza, didattica e ricerca, la ne-

cessaria flessibilità operativa e individua i servizi che, 

per motivi di economicità ed efficienza, sono comuni al 

dipartimento, per quanto riguarda i locali, il personale, 

le apparecchiature, le strutture di degenza e ambulato-

riali. Il direttore del dipartimento ad attività integrata 

assicura l’utilizzazione delle strutture assistenziali e lo 

svolgimento delle relative attività da parte del persona-

le universitario ed ospedaliero per scopi di didattica e 

di ricerca; assume responsabilità di tipo gestionale nei 

confronti del direttore generale in ordine alla raziona-

le e corretta programmazione e gestione delle risorse 

assegnate per la realizzazione degli obiettivi attribuiti, 

tenendo anche conto della necessità di soddisfare le pe-

culiari esigenze connesse alle attività didattiche e scien-

tifiche.

6. Le strutture complesse che compongono i singoli di-

partimenti ad attività integrata sono istituite, modificate 

o soppresse dal direttore generale, con l’atto azienda-

le di cui al comma 2, in attuazione delle previsioni del 

Piano sanitario regionale e dei piani attuativi locali, nei 

limiti dei volumi e delle tipologie della produzione an-

nua assistenziale prevista, nonché delle disponibilità di 

bilancio, ferma restando la necessaria intesa con il ret-

tore per le strutture qualificate come essenziali ai fini 

dell’attività di didattica e di ricerca ai sensi dell’articolo 

1, comma 2, lettera d).

7. L’atto aziendale di cui all’articolo 3 del decreto legi-

slativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive modifi-

cazioni, può prevedere, oltre ai dipartimenti ad attività 

integrata di cui al presente articolo, la costituzione di di-

partimenti assistenziali, ai sensi dell’articolo 17-bis del 

medesimo decreto, anche nelle aziende di cui all’artico-

lo 2, comma 2, lettera a).”

vi necessari per l’esecuzione dell’opera; essi accertano 

altresì la conformità dei progetti esecutivi agli studi di 

fattibilità approvati dal Ministero della sanità. Inoltre, al 

fine di evitare sovrapposizioni di interventi, i competen-

ti organi regionali verificano la coerenza con l’attuale 

programmazione sanitaria. Le regioni, le province au-

tonome e gli enti di cui all’articolo 4, comma 15, della 

legge 30 dicembre 1991, n. 412, presentano al CIPE, in 

successione temporale, istanza per il finanziamento dei 

progetti, corredata dai provvedimenti della loro avve-

nuta approvazione, da un programma temporale di rea-

lizzazione, dalla dichiarazione che essi sono redatti nel 

rispetto delle normative nazionali e regionali sugli stan-

dards ammissibili e sulla capacità di offerta necessaria 

e che sono dotati di copertura per l’intero progetto o per 

parti funzionali dello stesso.

6. L’onere di ammortamento dei mutui è assunto a ca-

rico del bilancio dello Stato ed è iscritto nello stato di 

previsione del Ministero del tesoro, in ragione di lire 

330 miliardi per l’anno 1989 e di lire 715 miliardi per 

l’anno 1990.

7.  Il limite di età per l’accesso ai concorsi banditi dal 

Servizio sanitario nazionale è elevato, per il personale 

laureato che partecipi a concorsi del ruolo sanitario, a 38 

anni, per un periodo di tre anni a decorrere dal 1 gennaio 

1988.”

Note all’art. 24, commi 1, 4 e 5

- Per il testo del comma 1 bis dell’articolo 3 del d.lgs. 

30 dicembre 1992, n. 502 (Riordino della disciplina in 

materia sanitaria, a norma dell’articolo 1 della legge 23 

ottobre 1992, n. 421), vedi nelle note all’art. 29, commi 

1, 2, 4 e 5. 

- Il testo dell’articolo 3 del d.lgs. 21 dicembre 1999, n. 

517 (Disciplina dei rapporti fra Servizio sanitario nazio-

nale ed università, a norma dell’articolo 6 della L. 30 

novembre 1998, n. 419), è il seguente:

“Art. 3 (Organizzazione interna delle aziende) - 
1. L’organizzazione dipartimentale è il modello ordina-

rio di gestione operativa delle aziende di cui all’articolo 

2, al fine di assicurare l’esercizio integrato delle atti-

vità assistenziali, didattiche e di ricerca. I dipartimenti 

sono articolati in strutture complesse e in articolazioni 

funzionali, definite strutture semplici. I dipartimenti e 

le strutture interne, complesse e semplici, sono costi-

tuite e organizzate in conformità al presente decreto e 

alla normativa regionale di cui all’art. 8 quater, comma 

5, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e 

successive modificazioni. L’atto di indirizzo e coordina-

mento di cui all’articolo 8 quater, comma 3, del mede-

simo decreto è adottato, per la parte relativa ai diparti-

menti ad attività integrata e alle strutture complesse che 

li costituiscono, relativi alle aziende di cui all’articolo 

2, di concerto con il Ministro dell’università e della ri-

cerca scientifica e tecnologica. Le relazioni organizza-

tive e funzionali tra i dipartimenti ad attività integrata 
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stenziale dell’azienda con la programmazione didattica 

e scientifica delle università e di verificare la corretta 

attuazione della programmazione. La composizione 

dell’organo di indirizzo, nel numero massimo di cinque 

membri, è stabilita nei protocolli d’intesa tra regione 

e università. L’organo di indirizzo è presieduto da un 

presidente scelto all’interno del medesimo, nominato 

dalla regione d’intesa con il rettore. Durante il periodo 

transitorio, nelle aziende ospedaliere universitarie inte-

grate con il Servizio sanitario nazionale, il presidente è 

nominato dal rettore d’intesa con la regione. I compo-

nenti dell’organo di indirizzo sono scelti tra esperti di 

riconosciuta competenza in materia di organizzazione e 

programmazione dei servizi sanitari, durano in carica 4 

anni e possono essere confermati. - membro di diritto 

dell’organo di indirizzo il preside della facoltà di me-

dicina e chirurgia. Non possono far parte dell’organo di 

indirizzo né i dipendenti dell’Azienda, né altri compo-

nenti della facoltà di medicina e chirurgia. Il presiden-

te dell’organo di indirizzo lo convoca, lo presiede e ne 

fissa l’ordine del giorno. Il direttore generale partecipa 

ai lavori dell’organo di indirizzo, senza diritto di voto.

5. Il collegio di direzione di cui all’articolo 17 del de-

creto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive 

modificazioni è composto dal direttore sanitario, dal di-

rettore amministrativo, dai direttori dei dipartimenti ad 

attività integrata e dai direttori dei dipartimenti di cui 

all’articolo 3, comma 7.

6. Agli organi di cui al presente articolo si applicano le 

disposizioni di cui all’articolo 19-quater del decreto le-

gislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive modi-

ficazioni.”

Nota all’art. 26, comma 2 

Il testo dell’articolo 2 del d.lgs. 4 agosto 2016, n. 171 
(Attuazione della delega di cui all’articolo 11, comma 1, 

lettera p), della legge 7 agosto 2015, n. 124, in materia 

di dirigenza sanitaria), è il seguente:

“Art. 2 (Disposizioni relative al conferimento degli in-
carichi di direttore generale) - 
1. Le regioni nominano direttori generali esclusivamen-

te gli iscritti all’elenco nazionale dei direttori generali 

di cui all’articolo 1. A tale fine, la regione rende noto, 

con apposito avviso pubblico, pubblicato sul sito in-

ternet istituzionale della regione l’incarico che intende 

attribuire, ai fini della manifestazione di interesse da 

parte dei soggetti iscritti nell’elenco nazionale. La va-

lutazione dei candidati per titoli e colloquio è effettuata 

da una commissione regionale, nominata dal Presidente 

della Regione, secondo modalità e criteri definiti dalle 

Regioni, anche tenendo conto di eventuali provvedi-

menti di accertamento della violazione degli obblighi 

in materia di trasparenza. La commissione, composta 

da esperti, indicati da qualificate istituzioni scientifiche 

indipendenti che non si trovino in situazioni di conflitto 

d’interessi, di cui uno designato dall’Agenzia nazionale 

per i servizi sanitari regionali, e uno dalla regione, senza 

- Il testo dell’articolo 11 della l.r. 21 dicembre 2006, n. 

21 (Disposizioni in materia di riordino della discipli-

na dell’Istituto Ricovero e Cura a Carattere Scientifico 

“INRCA” di Ancona), è il seguente:

“Art. 11 (Regolamento di organizzazione) - 
1. Il regolamento di organizzazione dell’INRCA è adot-

tato dal direttore generale, previo parere del consiglio 

di indirizzo e verifica di cui all’articolo 4, in attuazione 

della presente legge, della normativa statale e sulla base 

degli indirizzi e criteri esplicativi deliberati dalla Giunta 

regionale.

2. Il regolamento di organizzazione disciplina la compo-

sizione e le funzioni di tutti gli organismi dell’INRCA 

previsti dalla normativa vigente e in particolare:

a) il Comitato tecnico-scientifico;

b) il Comitato etico.”

Nota all’art. 25, comma 2

Il testo dell’articolo 4 del d.lgs. 21 dicembre 1999, n. 

517 (Disciplina dei rapporti fra Servizio sanitario na-

zionale ed università, a norma dell’articolo 6 della l. 30 

novembre 1998, n. 419), è il seguente.

“Art. 4 (Organi delle aziende) - 
1. Sono organi delle aziende di cui all’articolo 2:

a) il direttore generale;

b) il collegio sindacale;

c) l’organo di indirizzo.

2. Il direttore generale è nominato dalla regione, acqui-

sita l’intesa con il rettore dell’università. Limitatamente 

al periodo quadriennale di sperimentazione nelle azien-

de ospedaliere universitarie integrate con il Servizio 

sanitario nazionale, il direttore generale è nominato dal 

rettore dell’università, acquisita l’intesa con la regione. 

I requisiti per la nomina a direttore generale delle azien-

de di cui all’articolo 2, sono quelli stabiliti nell’articolo 

3 bis del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, 

e successive modificazioni; ai direttori generali si ap-

plicano gli articoli, 3 e seguenti del medesimo decre-

to legislativo, ove non derogati dal presente decreto. I 

protocolli d’intesa tra regioni e università disciplinano 

i procedimenti di verifica dei risultati dell’attività dei 

direttori generali e le relative procedure di conferma 

e revoca, sulla base dei principi di cui all’articolo 3 
bis del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e 

successive modificazioni.

3. Al Collegio sindacale si applicano le disposizioni 

dell’articolo 3 ter  del  decreto legislativo 30 dicembre 

1992, n. 502, e successive modificazioni. Il Collegio è 

composto da cinque membri designati uno dalla regio-

ne, uno dal Ministro del tesoro, del bilancio e della pro-

grammazione economica, uno dal Ministro della sanità, 

uno dal Ministro dell’università e della ricerca scientifi-

ca e tecnologica e uno dall’università interessata.

4. L’organo di indirizzo, con riferimento ai dipartimenti 

ad attività integrata di cui all’articolo 3, ha il compito 

di proporre iniziative e misure per assicurare la coe-

renza della programmazione generale dell’attività assi-
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b) della garanzia dei livelli essenziali di assisten-

za, anche attraverso la riduzione delle liste di attesa e 

la puntuale e corretta trasmissione dei flussi informativi 

ricompresi nel Nuovo Sistema Informativo Sanitario, 

dei risultati del programma nazionale valutazione esiti 

dell’Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali e 

dell’appropriatezza prescrittiva;

c) degli obblighi in materia di trasparenza, con par-

ticolare riferimento ai dati di bilancio sulle spese e ai 

costi del personale;

d) degli ulteriori adempimenti previsti dalla legi-

slazione vigente.

4. Trascorsi ventiquattro mesi dalla nomina di ciascun 

direttore generale, la regione, entro novanta giorni, sen-

tito il parere del sindaco o della Conferenza dei sindaci 

di cui all’articolo 3, comma 14, del decreto legislativo 

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

ovvero, per le aziende ospedaliere, della Conferenza di 

cui all’articolo 2, comma 2 bis, del medesimo decreto 

legislativo, verifica i risultati aziendali conseguiti e il 

raggiungimento degli obiettivi di cui ai commi 2 e 3, e 

in caso di esito negativo dichiara, previa contestazione 

e nel rispetto del principio del contraddittorio, la deca-

denza immediata dall’incarico con risoluzione del rela-

tivo contratto, in caso di valutazione positiva la Regione 

procede alla conferma con provvedimento motivato. La 

disposizione si applica in ogni altro procedimento di 

valutazione dell’operato del direttore generale. A fini di 

monitoraggio, le regioni trasmettono all’Agenzia nazio-

nale per i servizi sanitari regionali una relazione bienna-

le sulle attività di valutazione dei direttori generali e sui 

relativi esiti.  

5.  La regione, previa contestazione e nel rispetto del 

principio del contraddittorio, provvede, entro trenta 

giorni dall’avvio del procedimento, a risolvere il con-

tratto, dichiarando l’immediata decadenza del direttore 

generale con provvedimento motivato e provvede alla 

sua sostituzione con le procedure di cui al presente ar-

ticolo, se ricorrono gravi e comprovati motivi, o se la 

gestione presenta una situazione di grave disavanzo 

imputabile al mancato raggiungimento degli obiettivi 

di cui al comma 3, o in caso di manifesta violazione 

di legge o regolamenti o del principio di buon anda-

mento e di imparzialità dell’amministrazione, nonché 

di violazione degli obblighi in materia di trasparenza di 

cui al  decreto legislativo 14 marzo 2013, n. 33, come 

modificato dal  decreto legislativo 25 maggio 2016, n. 

97. In tali casi la regione provvede previo parere della 

Conferenza di cui all’articolo 2, comma 2 bis, del de-

creto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive 

modificazioni, che si esprime nel termine di dieci giorni 

dalla richiesta, decorsi inutilmente i quali la risoluzione 

del contratto può avere comunque corso. Si prescinde 

dal parere nei casi di particolare gravità e urgenza. Il 

sindaco o la Conferenza dei sindaci di cui all’articolo 3, 

comma 14, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 

502, e successive modificazioni, ovvero, per le aziende 

ospedaliere, la Conferenza di cui all’articolo 2, com-

nuovi o maggiori oneri a carico della finanza pubblica, 

propone al presidente della regione una rosa di candida-

ti, nell’ambito dei quali viene scelto quello che presenta 

requisiti maggiormente coerenti con le caratteristiche 

dell’incarico da attribuire. Nella rosa proposta non pos-

sono essere inseriti coloro che abbiano ricoperto l’in-

carico di direttore generale, per due volte consecutive, 

presso la medesima azienda sanitaria locale, la medesi-

ma azienda ospedaliera o il medesimo ente del Servizio 

sanitario nazionale.  

2. Il provvedimento di nomina, di conferma o di revoca 

del direttore generale è motivato e pubblicato sul sito in-

ternet istituzionale della regione e delle aziende o degli 

enti interessati, unitamente al curriculum del nomina-

to, nonché ai curricula degli altri candidati inclusi nella 

rosa. All’atto della nomina di ciascun direttore generale, 

le regioni definiscono e assegnano, aggiornandoli perio-

dicamente, gli obiettivi di salute e di funzionamento dei 

servizi con riferimento alle relative risorse, gli obiettivi 

di trasparenza, finalizzati a rendere i dati pubblicati di 

immediata comprensione e consultazione per il cittadi-

no, con particolare riferimento ai dati di bilancio sulle 

spese e ai costi del personale, da indicare sia in modo 

aggregato che analitico, tenendo conto dei canoni valu-

tativi di cui al comma 3, e ferma restando la piena auto-

nomia gestionale dei direttori stessi. La durata dell’in-

carico di direttore generale non può essere inferiore a 

tre anni e superiore a cinque anni. Alla scadenza dell’in-

carico, ovvero, nelle ipotesi di decadenza e di mancata 

conferma dell’incarico, le regioni procedono alla nuova 

nomina, previo espletamento delle procedure di cui pre-

sente articolo. La nuova nomina, in caso di decadenza 

e di mancata conferma, può essere effettuata anche me-

diante l’utilizzo degli altri nominativi inseriti nella rosa 

di candidati di cui al comma 1, relativa ad una selezione 

svolta in una data non antecedente agli ultimi tre anni 

e purché i candidati inclusi nella predetta rosa risultino 

ancora inseriti nell’elenco nazionale di cui all’articolo 

1. In caso di commissariamento delle aziende sanitarie 

locali, delle aziende ospedaliere e degli altri enti del Ser-

vizio sanitario nazionale, il commissario è scelto tra i 

soggetti inseriti nell’elenco nazionale.  

3.  Al fine di assicurare omogeneità nella valutazione 

dell’attività dei direttori generali, entro centoventi gior-

ni dalla data di entrata in vigore del presente decreto, 

con Accordo sancito in sede di Conferenza permanente 

per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province auto-

nome di Trento e di Bolzano, sono definiti i criteri e le 

procedure per valutare e verificare tale attività, tenendo 

conto:

a) del raggiungimento di obiettivi di salute e di 

funzionamento dei servizi definiti nel quadro della pro-

grammazione regionale, con particolare riferimento 

all’efficienza, all’efficacia, alla sicurezza, all’ottimiz-

zazione dei servizi sanitari e al rispetto degli obiettivi 

economico-finanziari e di bilancio concordati, avvalen-

dosi anche dei dati e degli elementi forniti dall’Agenzia 

nazionale per i servizi sanitari regionali;
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in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo 

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

Bolzano, fermi restando i requisiti previsti per il diret-

tore amministrativo e il direttore sanitario dall’articolo 

3, comma 7, e dall’articolo 3 bis, comma 9, del decreto 

legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive mo-

dificazioni. L’elenco regionale è aggiornato con cadenza 

biennale. L’incarico di direttore amministrativo, di di-

rettore sanitario e ove previsto dalle leggi regionali, di 

direttore dei servizi socio sanitari, non può avere durata 

inferiore a tre anni e superiore a cinque anni. In caso di 

manifesta violazione di leggi o regolamenti o del prin-

cipio di buon andamento e di imparzialità della ammi-

nistrazione, il direttore generale, previa contestazione e 

nel rispetto del principio del contraddittorio, risolve il 

contratto, dichiarando la decadenza del direttore ammi-

nistrativo e del direttore sanitario, e ove previsto dalle 

leggi regionali, di direttore dei servizi socio sanitari, con 

provvedimento motivato e provvede alla sua sostituzio-

ne con le procedure di cui al presente articolo.”

- Per il testo del comma 3 dell’articolo 3 ter del d.lgs. 

30 dicembre 1992, n. 502 (Riordino della disciplina in 

materia sanitaria, a norma dell’articolo 1 della legge 23 

ottobre 1992, n. 421), vedi nelle note all’articolo 28, 

commi 1 e 3.

- Il testo dell’articolo 6 del d.l. 9 giugno 2021, n. 80 
(Misure urgenti per il rafforzamento della capacità am-

ministrativa delle pubbliche amministrazioni funzionale 

all’attuazione del Piano nazionale di ripresa e resilienza 

(PNRR) e per l’efficienza della giustizia), convertito, 

con modificazioni, dalla legge 6 agosto 2021, n. 113, è 

il seguente:

“Art. 6 (Piano integrato di attività e organizzazione) -
1.  Per assicurare la qualità e la trasparenza dell’atti-

vità amministrativa e migliorare la qualità dei servizi 

ai cittadini e alle imprese e procedere alla costante e 

progressiva semplificazione e reingegnerizzazione dei 

processi anche in materia di diritto di accesso, le pub-

bliche amministrazioni, con esclusione delle scuole di 

ogni ordine e grado e delle istituzioni educative, di cui 

all’articolo 1, comma 2, del decreto legislativo 30 marzo 

2001, n. 165, con più di cinquanta dipendenti, entro il 

31 gennaio di ogni anno adottano il Piano integrato di 

attività e organizzazione, di seguito denominato Piano, 

nel rispetto delle vigenti discipline di settore e, in parti-

colare, del decreto legislativo 27 ottobre 2009, n. 150 e 

della legge 6 novembre 2012, n. 190.  
2. Il Piano ha durata triennale, viene aggiornato annual-

mente e definisce:

a) gli obiettivi programmatici e strategici della 

performance secondo i principi e criteri direttivi di cui 

all’articolo 10 del decreto legislativo 27 ottobre 2009, 

n. 150, stabilendo il necessario collegamento della per-

formance individuale ai risultati della performance or-

ganizzativa; 

ma 2 bis, del medesimo decreto legislativo, nel caso 

di manifesta inattuazione nella realizzazione del Piano 

attuativo locale, possono chiedere alla regione di revo-

care l’incarico del direttore generale. Quando i procedi-

menti di valutazione e di decadenza dall’incarico di cui 

al comma 4 e al presente comma riguardano i direttori 

generali delle aziende ospedaliere, la Conferenza di cui 

al medesimo articolo 2, comma 2 bis, è integrata con il 

sindaco del comune capoluogo della provincia in cui è 

situata l’azienda.

6. E’ fatto salvo quanto previsto dall’articolo 52, comma 

4, lettera d), della  legge 27 dicembre 2002, n. 289, e 

quanto previsto dall’articolo 3 bis, comma 7 bis, del de-

creto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive 

modificazioni, e dall’articolo 1, commi 534 e 535, del-

la legge 28 dicembre 2015, n. 208.

7. I provvedimenti di decadenza di cui ai commi 4 e 5 e 

di decadenza automatica di cui al comma 6 sono comu-

nicati al Ministero della salute ai fini della cancellazione 

dall’elenco nazionale del soggetto decaduto dall’incari-

co. Fermo restando quanto disposto al comma 6, lettera 

a), dell’articolo 1, i direttori generali decaduti possono 

essere reinseriti nell’elenco esclusivamente previa nuo-

va selezione.”

Note all’art. 26, comma 6, lett. a), b) e m) 

- Il testo dell’articolo 3 del d.lgs. 4 agosto 2016, n. 171 
(Attuazione della delega di cui all’articolo 11, comma 1, 

lettera p), della legge 7 agosto 2015, n. 124, in materia 

di dirigenza sanitaria), è il seguente:

“Art. 3  (Disposizioni per il conferimento dell’incarico 
di direttore sanitario, direttore amministrativo e, ove 
previsto dalle leggi regionali, di direttore dei servizi so-
cio-sanitari delle aziende sanitarie locali, delle aziende 
ospedaliere e degli altri enti del Servizio sanitario na-
zionale) - 
1.  Il direttore generale, nel rispetto dei principi di tra-

sparenza di cui al decreto legislativo 14 marzo 2013, n. 

33, come modificato dal decreto legislativo 25 maggio 

2016, n. 97, e di cui all’articolo 1, comma 522, del-

la legge 28 dicembre 2015, n. 208, nomina il direttore 

amministrativo, il direttore sanitario e, ove previsto dal-

le leggi regionali, il direttore dei servizi socio sanitari, 

attingendo obbligatoriamente agli elenchi regionali di 

idonei, anche di altre regioni, appositamente costituiti, 

previo avviso pubblico e selezione per titoli e colloquio, 

effettuati da una commissione nominata dalla regione, 

senza nuovi o maggiori oneri per la finanza pubblica, e 

composta da esperti di qualificate istituzioni scientifiche 

indipendenti che non si trovino in situazioni di conflitto 

d’interessi, di comprovata professionalità e competenza 

nelle materie oggetto degli incarichi, di cui uno desi-

gnato dalla regione. La commissione valuta i titoli for-

mativi e professionali, scientifici e di carriera presentati 

dai candidati, secondo specifici criteri indicati nell’av-

viso pubblico, definiti, entro centoventi giorni dalla data 

di entrata in vigore del presente decreto, con Accordo 
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5. Entro il 31 marzo 2022, con uno o più decreti del Pre-

sidente della Repubblica, adottati ai sensi dell’articolo 

17, comma 2, della legge 23 agosto 1988, n. 400, previa 

intesa in sede di Conferenza unificata, ai sensi dell’arti-

colo 9, comma 2, del decreto legislativo 28 agosto 1997, 

n. 281, sono individuati e abrogati gli adempimenti rela-

tivi ai piani assorbiti da quello di cui al presente articolo. 

6. Entro il medesimo termine di cui al comma 5, con 

decreto del Ministro per la pubblica amministrazione, di 

concerto con il Ministro dell’economia e delle finanze, 

previa intesa in sede di Conferenza unificata, ai sensi 

dell’articolo 9, comma 2, del decreto legislativo 28 ago-

sto 1997, n. 281, è adottato un Piano tipo, quale stru-

mento di supporto alle amministrazioni di cui al comma 

1. Nel Piano tipo sono definite modalità semplificate per 

l’adozione del Piano di cui al comma 1 da parte delle 

amministrazioni con meno di cinquanta dipendenti. 

6 bis. In sede di prima applicazione il Piano è adottato 

entro il 30 giugno 2022 e fino al predetto termine non 

si applicano le sanzioni previste dalle seguenti dispo-

sizioni: 

a) articolo 10, comma 5, del decreto legislativo 27 

ottobre 2009, n. 150;

b) articolo 14, comma 1, della legge 7 agosto 2015, 

n. 124;

c) articolo 6, comma 6, del decreto legislativo 30 

marzo 2001, n. 165.  

7. In caso di mancata adozione del Piano trovano appli-

cazione le sanzioni di cui all’articolo 10, comma 5, del 

decreto legislativo 27 ottobre 2009, n. 150, ferme re-

stando quelle previste dall’articolo 19, comma 5, lettera 

b), del decreto legge 24 giugno 2014, n. 90, convertito, 

con modificazioni, dalla legge 11 agosto 2014, n. 114. 

7 bis. Le Regioni, per quanto riguarda le aziende e gli 

enti del Servizio sanitario nazionale, adeguano i rispet-

tivi ordinamenti ai principi di cui al presente articolo e 

ai contenuti del Piano tipo definiti con il decreto di cui 

al comma 6. 

8.  All’attuazione delle disposizioni di cui al presente 

articolo le amministrazioni interessate provvedono con 

le risorse umane, strumentali e finanziarie disponibili a 

legislazione vigente. Gli enti locali con meno di 15.000 

abitanti provvedono al monitoraggio dell’attuazione del 

presente articolo e al monitoraggio delle performance 

organizzative anche attraverso l’individuazione di un 

ufficio associato tra quelli esistenti in ambito provincia-

le o metropolitano, secondo le indicazioni delle Assem-

blee dei sindaci o delle Conferenze metropolitane.”

Nota all’art. 26, comma 7

Il testo dell’articolo 46 del d.lgs. 11 aprile 2006, n. 198 

(Codice delle pari opportunità tra uomo e donna, a nor-

ma dell’articolo 6 della legge 28 novembre 2005, n. 

246), è il seguente:

“Art. 46  (Rapporto sulla situazione del personale) - 

1.  Le aziende pubbliche e private che occupano oltre 

cinquanta dipendenti sono tenute a redigere un rapporto 

b) la strategia di gestione del capitale umano e di 

sviluppo organizzativo, anche mediante il ricorso al la-

voro agile, e gli obiettivi formativi annuali e pluriennali, 

finalizzati ai processi di pianificazione secondo le logi-

che del project management, al raggiungimento della 

completa alfabetizzazione digitale, allo sviluppo delle 

conoscenze tecniche e delle competenze trasversali e 

manageriali e all’accrescimento culturale e dei titoli di 

studio del personale, correlati all’ambito d’impiego e 

alla progressione di carriera del personale; 

c) compatibilmente con le risorse finanziarie ricon-

ducibili al piano triennale dei fabbisogni di personale, di 

cui all’articolo 6 del decreto legislativo 30 marzo 2001, 

n. 165, gli strumenti e gli obiettivi del reclutamento di 

nuove risorse e della valorizzazione delle risorse inter-

ne, prevedendo, oltre alle forme di reclutamento ordi-

nario, la percentuale di posizioni disponibili nei limiti 

stabiliti dalla legge destinata alle progressioni di carriera 

del personale, anche tra aree diverse, e le modalità di va-

lorizzazione a tal fine dell’esperienza professionale ma-

turata e dell’accrescimento culturale conseguito anche 

attraverso le attività poste in essere ai sensi della lettera 

b), assicurando adeguata informazione alle organizza-

zioni sindacali; 

 d) gli strumenti e le fasi per giungere alla piena 

trasparenza dei risultati dell’attività e dell’organizzazio-

ne amministrativa nonché per raggiungere gli obiettivi 

in materia di contrasto alla corruzione, secondo quanto 

previsto dalla normativa vigente in materia e in confor-

mità agli indirizzi adottati dall’Autorità nazionale anti-

corruzione (ANAC) con il Piano nazionale anticorruzio-

ne;  

e) l’elenco delle procedure da semplificare e rein-

gegnerizzare ogni anno, anche mediante il ricorso alla 

tecnologia e sulla base della consultazione degli utenti, 

nonché la pianificazione delle attività inclusa la graduale 

misurazione dei tempi effettivi di completamento delle 

procedure effettuata attraverso strumenti automatizzati;

f) le modalità e le azioni finalizzate a realizzare la 

piena accessibilità alle amministrazioni, fisica e digitale, 

da parte dei cittadini ultrasessantacinquenni e dei citta-

dini con disabilità;

g) le modalità e le azioni finalizzate al pieno rispet-

to della parità di genere, anche con riguardo alla com-

posizione delle commissioni esaminatrici dei concorsi.

3. Il Piano definisce le modalità di monitoraggio degli 

esiti, con cadenza periodica, inclusi gli impatti sugli 

utenti, anche attraverso rilevazioni della soddisfazione 

degli utenti stessi mediante gli strumenti di cui al  de-

creto legislativo 27 ottobre 2009, n. 150, nonché le mo-

dalità di monitoraggio dei procedimenti attivati ai sensi 

del decreto legislativo 20 dicembre 2009, n. 198. 

4. Le pubbliche amministrazioni di cui al comma 1 del 

presente articolo pubblicano il Piano e i relativi aggior-

namenti entro il 31 gennaio di ogni anno nel proprio sito 

internet istituzionale e li inviano al Dipartimento della 

funzione pubblica della Presidenza del Consiglio dei 

ministri per la pubblicazione sul relativo portale.  
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eventualmente riconosciuti a ciascun lavoratore. I dati 

di cui alla presente lettera non devono indicare l’identità 

del lavoratore, del quale deve essere specificato solo il 

sesso. I medesimi dati, sempre specificando il sesso dei 

lavoratori, possono altresì essere raggruppati per aree 

omogenee;

b) l’obbligo di inserire nel rapporto informazioni e 

dati sui processi di selezione in fase di assunzione, sui 

processi di reclutamento, sulle procedure utilizzate per 

l’accesso alla qualificazione professionale e alla forma-

zione manageriale, sugli strumenti e sulle misure resi 

disponibili per promuovere la conciliazione dei tempi 

di vita e di lavoro, sulla presenza di politiche aziendali a 

garanzia di un ambiente di lavoro inclusivo e rispettoso 

e sui criteri adottati per le progressioni di carriera;

c) le modalità di accesso al rapporto da parte dei 

dipendenti e delle rappresentanze sindacali dell’azienda 

interessata, nel rispetto della tutela dei dati personali, 

al fine di usufruire della tutela giudiziaria ai sensi del 

presente decreto. 

3 bis.  Il decreto di cui al comma 3 definisce altresì le 

modalità di trasmissione alla consigliera o al consigliere 

nazionale di parità, entro il 31 dicembre di ogni anno, 

dell’elenco, redatto su base regionale, delle aziende te-

nute all’obbligo di cui al comma 1, nonché le modalità 

di trasmissione alle consigliere e ai consiglieri di parità 

regionali, delle città metropolitane e degli enti di area 

vasta di cui alla legge 7 aprile 2014, n. 56, degli elenchi 

riferiti ai rispettivi territori, entro il 31 dicembre di ogni 

anno. 

4.  Qualora, nei termini prescritti, le aziende di cui al 

comma 1 non trasmettano il rapporto, la Direzione re-

gionale del lavoro, previa segnalazione dei soggetti di 

cui al comma 2, invita le aziende stesse a provvedere 

entro sessanta giorni. In caso di inottemperanza si ap-

plicano le sanzioni di cui all’articolo 11 del decreto del 

Presidente della Repubblica 19 marzo 1955, n. 520. 

Qualora l’inottemperanza si protragga per oltre dodici 

mesi, è disposta la sospensione per un anno dei benefici 

contributivi eventualmente goduti dall’azienda. 

4 bis.  L’Ispettorato nazionale del lavoro, nell’ambito 

delle sue attività, verifica la veridicità dei rapporti di cui 

al comma 1. Nel caso di rapporto mendace o incomple-

to si applica una sanzione amministrativa pecuniaria da 

1.000 a 5.000 euro.”

Note all’art. 27, commi 1 e 4

- Il testo dell’articolo 17 del d.lgs. 30 dicembre 1992, 

n. 502 (Riordino della disciplina in materia sanitaria, 

a norma dell’articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 

421), è il seguente:

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

dono l’istituzione, nelle aziende e negli enti del Servi-

zio sanitario regionale, del collegio di direzione, quale 

organo dell’azienda, individuandone la composizione 

in modo da garantire la partecipazione di tutte le figure 

professionali presenti nella azienda o nell’ente e disci-

ogni due anni sulla situazione del personale maschile e 

femminile in ognuna delle professioni ed in relazione 

allo stato di assunzioni, della formazione, della promo-

zione professionale, dei livelli, dei passaggi di categoria 

o di qualifica, di altri fenomeni di mobilità, dell’inter-

vento della Cassa integrazione guadagni, dei licenzia-

menti, dei prepensionamenti e pensionamenti, della re-

tribuzione effettivamente corrisposta. 

1 bis. Le aziende pubbliche e private che occupano fino 

a cinquanta dipendenti possono, su base volontaria, re-

digere il rapporto di cui al comma 1 con le modalità pre-

viste dal presente articolo. 

2.  Il rapporto di cui al comma 1 è redatto in modalità 

esclusivamente telematica, attraverso la compilazione 

di un modello pubblicato nel sito internet istituzionale 

del Ministero del lavoro e delle politiche sociali e tra-

smesso alle rappresentanze sindacali aziendali. La con-

sigliera e il consigliere regionale di parità, che accedono 

attraverso un identificativo univoco ai dati contenuti nei 

rapporti trasmessi dalle aziende aventi sede legale nel 

territorio di competenza, elaborano i relativi risultati 

trasmettendoli alle sedi territoriali dell’Ispettorato na-

zionale del lavoro, alla consigliera o al consigliere na-

zionale di parità, al Ministero del lavoro e delle politiche 

sociali, al Dipartimento per le pari opportunità della Pre-

sidenza del Consiglio dei ministri, all’Istituto nazionale 

di statistica e al Consiglio nazionale dell’economia e del 

lavoro. L’accesso attraverso l’identificativo univoco ai 

dati contenuti nei rapporti è consentito altresì alle consi-

gliere e ai consiglieri di parità delle città metropolitane 

e degli enti di area vasta di cui alla legge 7 aprile 2014, 

n. 56, con riferimento alle aziende aventi sede legale nei 

territori di rispettiva competenza. Il Ministero del lavoro 

e delle politiche sociali pubblica, in un’apposita sezio-

ne del proprio sito internet istituzionale, l’elenco delle 

aziende che hanno trasmesso il rapporto e l’elenco di 

quelle che non lo hanno trasmesso. 

3.  Il Ministro del lavoro e delle politiche sociali, con 

proprio decreto da adottare entro sessanta giorni dalla 

data di entrata in vigore della presente disposizione, di 

concerto con il Ministro delegato per le pari opportuni-

tà, definisce, ai fini della redazione del rapporto di cui 

al comma 1:

a) le indicazioni per la redazione del rapporto, che 

deve in ogni caso indicare il numero dei lavoratori oc-

cupati di sesso femminile e di sesso maschile, il numero 

dei lavoratori di sesso femminile eventualmente in stato 

di gravidanza, il numero dei lavoratori di sesso femmini-

le e maschile eventualmente assunti nel corso dell’anno, 

le differenze tra le retribuzioni iniziali dei lavoratori di 

ciascun sesso, l’inquadramento contrattuale e la funzio-

ne svolta da ciascun lavoratore occupato, anche con rife-

rimento alla distribuzione fra i lavoratori dei contratti a 

tempo pieno e a tempo parziale, nonché l’importo della 

retribuzione complessiva corrisposta, delle componenti 

accessorie del salario, delle indennità, anche collegate 

al risultato, dei bonus e di ogni altro beneficio in natu-

ra ovvero di qualsiasi altra erogazione che siano stati 
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della giunta regionale, uno dal Ministro dell’economia 

e delle finanze e uno dal Ministro della salute. I compo-

nenti del collegio sindacale sono scelti tra gli iscritti nel 

registro dei revisori contabili istituito presso il Ministero 

di grazia e giustizia, ovvero tra i funzionari del Mini-

stero del tesoro, del bilancio e della programmazione 

economica che abbiano esercitato per almeno tre anni le 

funzioni di revisori dei conti o di componenti dei collegi 

sindacali.  4. I riferimenti contenuti nella normativa vi-

gente al collegio dei revisori delle aziende unità sanita-

rie locali e delle aziende ospedaliere si intendono appli-

cabili al collegio sindacale di cui al presente articolo.”

- Per il testo del comma 3 dell’articolo 4 del d.lgs. 21 

dicembre 1999, n. 517 (Disciplina dei rapporti fra Ser-

vizio sanitario nazionale ed università, a norma dell’ar-

ticolo 6 della l. 30 novembre 1998, n. 419), vedi nella 

nota all’articolo 25, comma 2.

 

- Per il testo del comma 13 dell’articolo 3 del d.lgs. 

30 dicembre 1992, n. 502 (Riordino della disciplina in 

materia sanitaria, a norma dell’articolo 1 della legge 23 

ottobre 1992, n. 421), vedi nelle note all’art. 29, commi 

1, 2, 4 e 5. 

Note all’art. 29, commi 1, 2, 4 e 5

- Il testo dell’articolo 3 del d.lgs. 30 dicembre 1992, 

n. 502 (Riordino della disciplina in materia sanitaria, 

a norma dell’articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 

421), è il seguente:    

“Art. 3 (Organizzazione delle unità sanitarie locali) - 
1. Le regioni, attraverso le unità sanitarie locali, assicu-

rano i livelli essenziali di assistenza di cui all’articolo 

1, avvalendosi anche delle aziende di cui all’articolo 4. 

1 bis. In funzione del perseguimento dei loro fini istitu-

zionali, le unità sanitarie locali si costituiscono in azien-

de con personalità giuridica pubblica e autonomia im-

prenditoriale; la loro organizzazione ed il funzionamen-

to sono disciplinati con atto aziendale di diritto privato, 

nel rispetto dei principi e criteri previsti da disposizioni 

regionali. L’atto aziendale individua le strutture opera-

tive dotate di autonomia gestionale o tecnico-professio-

nale, soggette a rendicontazione analitica. 

1 ter. (Comma abrogato dall’art. 256, comma 1, del d.l-
gs. 12 aprile 2006, n. 163)
1 quater. Sono organi dell’azienda il direttore generale, 

il collegio di direzione e il collegio sindacale. Il direttore 

generale adotta l’atto aziendale di cui al comma 1 bis; è 

responsabile della gestione complessiva e nomina i re-

sponsabili delle strutture operative dell’azienda. Il diret-

tore generale è coadiuvato, nell’esercizio delle proprie 

funzioni, dal direttore amministrativo e dal direttore sa-

nitario. Le regioni disciplinano forme e modalità per la 

direzione e il coordinamento delle attività sociosanitarie 

a elevata integrazione sanitaria. Il direttore generale si 

avvale del Collegio di direzione di cui all’articolo 17 per 

le attività ivi indicate. 

plinandone le competenze e i criteri di funzionamento, 

nonché le relazioni con gli altri organi aziendali. Il col-

legio di direzione, in particolare, concorre al governo 

delle attività cliniche, partecipa alla pianificazione delle 

attività, incluse la ricerca, la didattica, i programmi di 

formazione e le soluzioni organizzative per l’attuazio-

ne dell’attività libero-professionale intramuraria. Nelle 

aziende ospedaliero universitarie il collegio di direzione 

partecipa alla pianificazione delle attività di ricerca e 

didattica nell’ambito di quanto definito dall’università; 

concorre inoltre allo sviluppo organizzativo e gestiona-

le delle aziende, con particolare riferimento all’indivi-

duazione di indicatori di risultato clinico-assistenziale 

e di efficienza, nonché dei requisiti di appropriatezza e 

di qualità delle prestazioni. Partecipa altresì alla valu-

tazione interna dei risultati conseguiti in relazione agli 

obiettivi prefissati ed è consultato obbligatoriamente dal 

direttore generale su tutte le questioni attinenti al go-

verno delle attività cliniche. Ai componenti del predetto 

collegio non è corrisposto alcun emolumento, compen-

so, indennità o rimborso spese.”

- Per il testo del comma 5 dell’articolo 4 del d.lgs. 21 

dicembre 1999, n. 517 (Disciplina dei rapporti fra Ser-

vizio sanitario nazionale ed università, a norma dell’ar-

ticolo 6 della L. 30 novembre 1998, n. 419), vedi nella 

nota all’art. 25, comma 2.

Note all’art. 28, commi 1 e 3

Il testo dell’articolo 3 ter del d.lgs. 30 dicembre 1992, 

n. 502 (Riordino della disciplina in materia sanitaria, 

a norma dell’articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 

421), è il seguente: 

“Art. 3 ter (Collegio sindacale) - 
1. Il collegio sindacale:

a) verifica l’amministrazione dell’azienda sotto il 

profilo economico;

b) vigila sull’osservanza della legge;

c) accerta la regolare tenuta della contabilità e la 

conformità del bilancio alle risultanze dei libri e delle 

scritture contabili, ed effettua periodicamente verifiche 

di cassa;

d) riferisce almeno trimestralmente alla regione, 

anche su richiesta di quest’ultima, sui risultati del ri-

scontro eseguito, denunciando immediatamente i fatti 

se vi è fondato sospetto di gravi irregolarità; trasmette 

periodicamente, e comunque con cadenza almeno seme-

strale, una propria relazione sull’andamento dell’attività 

dell’unità sanitaria locale o dell’azienda ospedaliera ri-

spettivamente alla Conferenza dei sindaci o al sindaco 

del comune capoluogo della provincia dove è situata 

l’azienda stessa.

2.  I componenti del collegio sindacale possono proce-

dere ad atti di ispezione e controllo, anche individual-

mente.

3. Il collegio sindacale dura in carica tre anni ed è com-

posto da tre membri, di cui uno designato dal presidente 
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generale. Al direttore generale compete in particolare, 

anche attraverso l’istituzione dell’apposito servizio di 

controllo interno di cui all’art. 20 del decreto legislativo 

3 febbraio 1993, n. 29, e successive modificazioni ed 

integrazioni, verificare, mediante valutazioni compara-

tive dei costi, dei rendimenti e dei risultati, la corretta ed 

economica gestione delle risorse attribuite ed introitate 

nonché l’imparzialità ed il buon andamento dell’azione 

amministrativa. I provvedimenti di nomina dei direttori 

generali delle aziende unità sanitarie locali e delle azien-

de ospedaliere sono adottati esclusivamente con riferi-

mento ai requisiti di cui all’articolo 1 del decreto legge 

27 agosto 1994, n. 512, convertito dalla legge 17 ottobre 

1994, n. 590, senza necessità di valutazioni comparati-

ve. L’autonomia di cui al comma 1 diviene effettiva con 

la prima immissione nelle funzioni del direttore genera-

le. I contenuti di tale contratto, ivi compresi i criteri per 

la determinazione degli emolumenti, sono fissati entro 

centoventi giorni dalla data di entrata in vigore del pre-

sente decreto, con decreto del Presidente del Consiglio 

dei Ministri, su proposta dei Ministri della sanità, del te-

soro, del lavoro e della previdenza sociale e per gli affari 

regionali sentita la Conferenza permanente per i rapporti 

fra lo Stato, le regioni e le province autonome. Il diretto-

re generale è tenuto a motivare i provvedimenti assunti 

in difformità dal parere reso dal direttore sanitario, dal 

direttore amministrativo e dal consiglio dei sanitari. In 

caso di vacanza dell’ufficio o nei casi di assenza o di 

impedimento del direttore generale, le relative funzioni 

sono svolte dal direttore amministrativo o dal direttore 

sanitario su delega del direttore generale o, in mancanza 

di delega, dal direttore più anziano per età. Ove l’assen-

za o l’impedimento si protragga oltre sei mesi si procede 

alla sostituzione. 

7. Il direttore sanitario è un medico che, all’atto del con-

ferimento dell’incarico, non abbia compiuto il sessan-

tacinquesimo anno di età e che abbia svolto per almeno 

cinque anni qualificata attività di direzione tecnico-sani-

taria in enti o strutture sanitarie, pubbliche o private, di 

media o grande dimensione. Il direttore sanitario dirige 

i servizi sanitari ai fini organizzativi ed igienico-sanitari 

e fornisce parere obbligatorio al direttore generale su-

gli atti relativi alle materie di competenza. Il direttore 

amministrativo è un laureato in discipline giuridiche o 

economiche che, all’atto del conferimento dell’incarico, 

non abbia compiuto il sessantacinquesimo anno di età e 

che abbia svolto per almeno cinque anni una qualificata 

attività di direzione tecnica o amministrativa in enti o 

strutture sanitarie pubbliche o private di media o grande 

dimensione. Il direttore amministrativo dirige i servizi 

amministrativi dell’unità sanitaria locale. Nelle azien-

de ospedaliere, nelle aziende ospedaliero-universitarie 

di cui all’articolo 2 del decreto legislativo 21 dicembre 

1999, n. 517, e negli istituti di ricovero e cura a carattere 

scientifico pubblici, costituiti da un unico presidio, le 

funzioni e i compiti del direttore sanitario di cui al pre-

sente articolo e del dirigente medico di cui all’articolo 4, 

comma 9, del presidio ospedaliero sono svolti da un uni-

1 quinquies. Il direttore amministrativo e il direttore sa-

nitario sono nominati dal direttore generale. Essi par-

tecipano, unitamente al direttore generale, che ne ha la 

responsabilità, alla direzione dell’azienda, assumono 

diretta responsabilità delle funzioni attribuite alla loro 

competenza e concorrono, con la formulazione di pro-

poste e di pareri, alla formazione delle decisioni della 

direzione generale. 

2. (Comma abrogato dall’art. 3, comma 2, del d.lgs. 19 
giugno 1999, n. 229) 
3. L’unità sanitaria locale può assumere la gestione di 

attività o servizi socio-assistenziali su delega dei singoli 

enti locali con oneri a totale carico degli stessi, ivi com-

presi quelli relativi al personale, e con specifica conta-

bilizzazione. L’unità sanitaria locale procede alle eroga-

zioni solo dopo l’effettiva acquisizione delle necessarie 

disponibilità finanziarie. 

4. (Comma abrogato dall’art. 3, comma 2, del d.lgs. 19 
giugno 1999, n. 229)

5.  Le regioni disciplinano, entro il 31 marzo 1994, 

nell’ambito della propria competenza le modalità orga-

nizzative e di funzionamento delle unità sanitarie locali 

prevedendo tra l’altro:

a) (lettera abrogata dall’art. 3, comma 2, del d.lgs. 
19 giugno 1999, n. 229) 
      b) (lettera abrogata dall’art. 3, comma 2, del d.lgs. 
19 giugno 1999, n. 229)       

c) (lettera abrogata dall’art. 3, comma 2, del d.lgs. 
19 giugno 1999, n. 229)             

d (lettera abrogata dall’art. 3, comma 2, del d.lgs. 
19 giugno 1999, n. 229)        

e) (lettera abrogata dall’art. 3, comma 2, del d.lgs. 
19 giugno 1999, n. 229)            

f) il divieto alle unità sanitarie locali ed alle azien-

de ospedaliere di cui all’art. 4 di ricorrere a qualsiasi 

forma di indebitamento, fatte salve:

1) l’anticipazione, da parte del tesoriere, nella 

misura massima di un dodicesimo dell’ammontare an-

nuo delle entrate previste nel bilancio di competenza, al 

netto delle partite di giro;

2) la contrazione di mutui o l’accensione di altre 

forme di credito, di durata non superiore a dieci anni, 

per il finanziamento di spese di investimento e previa 

autorizzazione regionale, fino ad un ammontare com-

plessivo delle relative rate, per capitale ed interessi, non 

superiore al 15 per cento delle entrate proprie correnti 

previste nel bilancio annuale di competenza, ad esclu-

sione della quota di Fondo sanitario nazionale di parte 

corrente attribuita alla regione; 

g) i criteri per la definizione delle dotazioni organi-

che e degli uffici dirigenziali delle unità sanitarie locali 

e delle aziende ospedaliere nonché i criteri per l’attua-

zione della mobilità del personale risultato in esubero, 

ai sensi delle disposizioni di cui al  decreto legislativo 

3 febbraio 1993, n. 29, e successive modificazioni ed 

integrazioni. 

6.  Tutti i poteri di gestione, nonché la rappresentanza 

dell’unità sanitaria locale, sono riservati al direttore 
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amministrazioni competenti. In caso di mancanza di 

più di due componenti dovrà procedersi alla ricostitu-

zione dell’intero collegio. Qualora il direttore generale 

non proceda alla ricostituzione del collegio entro trenta 

giorni, la regione provvede a costituirlo in via straordi-

naria con un funzionario della regione e due designati 

dal Ministro del tesoro. Il collegio straordinario cessa le 

proprie funzioni all’atto dell’insediamento del collegio 

ordinario. L’indennità annua lorda spettante ai compo-

nenti del collegio dei revisori è fissata in misura pari 

al 10 per cento degli emolumenti del direttore genera-

le dell’unità sanitaria locale. Al presidente del collegio 

compete una maggiorazione pari al 20 per cento dell’in-

dennità fissata per gli altri componenti. 

14. Nelle unità sanitarie locali il cui ambito territoriale 

coincide con quello del comune, il sindaco, al fine di 

corrispondere alle esigenze sanitarie della popolazione, 

provvede alla definizione, nell’ambito della program-

mazione regionale, delle linee di indirizzo per l’impo-

stazione programmatica dell’attività, esamina il bilancio 

pluriennale di previsione ed il bilancio di esercizio e ri-

mette alla regione le relative osservazioni, verifica l’an-

damento generale dell’attività e contribuisce alla defini-

zione dei piani programmatici trasmettendo le proprie 

valutazioni e proposte al direttore generale ed alla regio-

ne. Nelle unità sanitarie locali il cui ambito territoriale 

non coincide con il territorio del comune, le funzioni del 

sindaco sono svolte dalla conferenza dei sindaci o dei 

presidenti delle circoscrizioni di riferimento territoria-

le tramite una rappresentanza costituita nel suo seno da 

non più di cinque componenti nominati dalla stessa con-

ferenza con modalità di esercizio delle funzioni dettate 

con normativa regionale.” 

- Il testo dell’articolo 3 bis del d.lgs. 30 dicembre 1992, 

n. 502 (Riordino della disciplina in materia sanitaria, 

a norma dell’articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 

421), è il seguente:

“Art. 3 bis (Direttore generale, direttore amministrativo 
e direttore sanitario) -  
1. (Comma abrogato dall’art. 9, comma 1, del d.lgs. 4 
agosto 2016, n. 171) 
2.  La nomina del direttore generale deve essere effet-

tuata nel termine perentorio di sessanta giorni dalla data 

di vacanza dell’ufficio. Scaduto tale termine, si applica 

l’articolo 2, comma 2 octies.

3. (Comma abrogato dall’art. 9, comma 1, del d.lgs. 4 
agosto 2016, n. 171) 
4. (Comma abrogato dall’art. 9, comma 1, del d.lgs. 4 
agosto 2016, n. 171) 
5. (Comma abrogato dall’art. 9, comma 1, del d.lgs. 4 
agosto 2016, n. 171) 
6. (Comma abrogato dall’art. 9, comma 1, del d.lgs. 4 
agosto 2016, n. 171) 
7. (Comma abrogato dall’art. 9, comma 1, del d.lgs. 4 
agosto 2016, n. 171) 
7 bis. L’accertamento da parte della regione del manca-

to conseguimento degli obiettivi di salute e assistenziali 

co soggetto avente i requisiti di legge. Sono soppresse le 

figure del coordinatore amministrativo, del coordinatore 

sanitario e del sovrintendente sanitario, nonché l’ufficio 

di direzione. 

8. (Comma abrogato dall’art. 3, comma 2, del d.lgs. 19 
giugno 1999, n. 229) 

9. (Comma abrogato dall’art. 23, comma 1, del d.lgs. 8 
aprile 2013, n. 39)
10. (Comma abrogato dall’art. 1, del d.l. 27 agosto 

1994, n. 512, conv. dalla l. 590/1994)  
11. Non possono essere nominati direttori generali, di-

rettori amministrativi o direttori sanitari delle unità sa-

nitarie locali:

a) coloro che hanno riportato condanna, anche non 

definitiva, a pena detentiva non inferiore ad un anno per 

delitto non colposo ovvero a pena detentiva non infe-

riore a sei mesi per delitto non colposo commesso nel-

la qualità di pubblico ufficiale o con abuso dei poteri o 

violazione dei doveri inerenti ad una pubblica funzione, 

salvo quanto disposto dal secondo comma dell’articolo 

166 del codice penale;

b) coloro che sono sottoposti a procedimento pena-

le per delitto per il quale è previsto l’arresto obbligatorio 

in flagranza;

c) coloro che sono stati sottoposti, anche con prov-

vedimento non definitivo ad una misura di prevenzione, 

salvi gli effetti della riabilitazione prevista dall’articolo 

15 della legge 3 agosto 1988, n. 327, e dall’articolo 14 

della legge 19 marzo 1990, n. 55;

d) coloro che sono sottoposti a misura di sicurezza 

detentiva o a libertà vigilata.

12. Il consiglio dei sanitari è organismo elettivo dell’u-

nità sanitaria locale con funzioni di consulenza tecni-

co-sanitaria ed è presieduto dal direttore sanitario. Fan-

no parte del consiglio medici in maggioranza ed altri 

operatori sanitari laureati - con presenza maggioritaria 

della componente ospedaliera medica se nell’unità sani-

taria locale è presente un presidio ospedaliero - nonché 

una rappresentanza del personale infermieristico e del 

personale tecnico sanitario. Nella componente medica è 

assicurata la presenza del medico veterinario. Il consi-

glio dei sanitari fornisce parere obbligatorio al direttore 

generale per le attività tecnico-sanitarie, anche sotto il 

profilo organizzativo, e per gli investimenti ad esse at-

tinenti. Il consiglio dei sanitari si esprime altresì sulle 

attività di assistenza sanitaria. Tale parere è da intender-

si favorevole ove non formulato entro il termine fissato 

dalla legge regionale. La regione provvede a definire il 

numero dei componenti nonché a disciplinare le moda-

lità di elezione e la composizione ed il funzionamento 

del consiglio. 

13. Il direttore generale dell’unità sanitaria locale nomi-

na i revisori con specifico provvedimento e li convoca 

per la prima seduta. Il presidente del collegio viene elet-

to dai revisori all’atto della prima seduta. Ove a seguito 

di decadenza, dimissioni o decessi il collegio risultasse 

mancante di uno o più componenti, il direttore gene-

rale provvede ad acquisire le nuove designazioni dalle 
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14. Il rapporto di lavoro del personale del Servizio sa-

nitario nazionale è regolato dal  decreto legislativo 3 

febbraio 1993, n. 29, e successive modificazioni. Per la 

programmazione delle assunzioni si applica l’articolo 

39 della legge 27 dicembre 1997, n. 449, e successive 

modificazioni.

15. (Comma abrogato dall’art. 9, comma 1, del d.lgs. 4 
agosto 2016, n. 171) 

- Il testo dell’articolo 3 septies del d.lgs. 30 dicembre 

1992, n. 502 (Riordino della disciplina in materia sanita-

ria, a norma dell’articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, 

n. 421), è il seguente:    

“Art. 3 septies (Integrazione sociosanitaria) - 
1.  Si definiscono prestazioni sociosanitarie tutte le at-

tività 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, alla pre-

venzione, individuazione, rimozione e contenimento di 

esiti degenerativi o invalidanti di patologie congenite e 

acquisite;

b) prestazioni sociali a rilevanza sanitaria, cioè tut-

te le attività 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. L’atto di indirizzo e coordinamento di cui all’articolo 

2, comma 1, lettera n), della legge 30 novembre 1998, 

n. 419, da emanarsi, entro tre mesi dalla data di entrata 

in vigore del presente decreto, su proposta del Ministro 

della sanità e del Ministro per la solidarietà sociale, in-

dividua, sulla base dei princìpi e criteri direttivi di cui 

al presente articolo, le prestazioni da ricondurre alle ti-

pologie di cui al comma 2, lettere a) e b), precisando i 

criteri di finanziamento delle stesse per quanto compete 

alle unità sanitarie locali e ai comuni. Con il medesi-

mo atto sono individuate le prestazioni sociosanitarie a 

elevata integrazione sanitaria di cui al comma 4 e alle 

quali si applica il comma 5, e definiti i livelli uniformi 

di assistenza per le prestazioni sociali a rilievo sanitario.

4.  Le prestazioni sociosanitarie ad elevata integrazio-

ne sanitaria sono caratterizzate da particolare rilevan-

za terapeutica e intensità della componente sanitaria e 

attengono prevalentemente alle aree materno-infantile, 

anziani, handicap, patologie psichiatriche e dipendenze 

da droga, alcool e farmaci, patologie per infezioni da 

HIV e patologie in fase terminale, inabilità o disabilità 

conseguenti a patologie cronico-degenerative.

5. Le prestazioni sociosanitarie ad elevata integrazione 

sanitaria sono assicurate dalle aziende sanitarie e com-

prese nei livelli essenziali di assistenza sanitaria, secon-

do le modalità individuate dalla vigente normativa e dai 

piani nazionali e regionali, nonché dai progetti-obiettivo 

costituisce per il direttore generale grave inadempimen-

to contrattuale e comporta la decadenza automatica del-

lo stesso. 

8. Il rapporto di lavoro del direttore generale, del diret-

tore amministrativo e del direttore sanitario è esclusivo 

ed è regolato da contratto di diritto privato, di durata non 

inferiore a tre e non superiore a cinque anni, rinnovabi-

le, stipulato in osservanza delle norme del titolo terzo 

del libro quinto del codice civile. La regione disciplina 

le cause di risoluzione del rapporto con il direttore am-

ministrativo e il direttore sanitario. Il trattamento econo-

mico del direttore generale, del direttore sanitario e del 

direttore amministrativo è definito, in sede di revisione 

del decreto del Presidente del Consiglio dei ministri 19 

luglio 1995, n. 502, anche con riferimento ai trattamenti 

previsti dalla contrattazione collettiva nazionale per le 

posizioni apicali della dirigenza medica e amministra-

tiva.

9. La regione può stabilire che il conferimento dell’inca-

rico di direttore amministrativo sia subordinato, in ana-

logia a quanto previsto per il direttore sanitario dall’ar-

ticolo 1 del decreto del Presidente della Repubblica 10 

dicembre 1997, n. 484, alla frequenza del corso di for-

mazione programmato per il conferimento dell’incarico 

di direttore generale o del corso di formazione manage-

riale di cui all’articolo 7 del decreto del Presidente della 

Repubblica 10 dicembre 1997, n. 484, o di altro corso di 

formazione manageriale appositamente programmato.

10. La carica di direttore generale è incompatibile con 

la sussistenza di altro rapporto di lavoro, dipendente o 

autonomo.

11.  La nomina a direttore generale, amministrativo e 

sanitario determina per i lavoratori dipendenti il col-

locamento in aspettativa senza assegni e il diritto al 

mantenimento del posto. L’aspettativa è concessa entro 

sessanta giorni dalla richiesta. Il periodo di aspettativa è 

utile ai fini del trattamento di quiescenza e di previden-

za. Le amministrazioni di appartenenza provvedono ad 

effettuare il versamento dei contributi previdenziali ed 

assistenziali comprensivi delle quote a carico del dipen-

dente, calcolati sul trattamento economico corrisposto 

per l’incarico conferito nei limiti dei massimali di cui 

all’articolo 3, comma 7, del decreto legislativo 24 aprile 

1997, n. 181, e a richiedere il rimborso di tutto l’onere 

da esse complessivamente sostenuto all’unità sanitaria 

locale o all’azienda ospedaliera interessata, la quale pro-

cede al recupero della quota a carico dell’interessato. 

12. Per i direttori generali e per coloro che, fuori dei casi 

di cui al comma 11, siano iscritti all’assicurazione gene-

rale obbligatoria ed alle forme sostitutive ed esclusive 

della medesima, la contribuzione dovuta sul trattamento 

economico corrisposto nei limiti dei massimali previsti 

dall’articolo 3, comma 7, del decreto legislativo 24 apri-

le 1997, n. 181, è versata dall’unità sanitaria locale o 

dall’azienda ospedaliera di appartenenza, con recupero 

della quota a carico dell’interessato.

13. (Comma abrogato dall’art. 9, comma 1, del d.lgs. 4 
agosto 2016, n. 171)  
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ovvero ai medici con una anzianità di servizio di almeno 

dieci anni.

6. Con decreto del Ministro della sanità, da pubblicarsi 

nella Gazzetta Ufficiale, sono costituiti ed aggiornati gli 

elenchi dei medici che hanno frequentato, con esito po-

sitivo, i corsi di formazione manageriale per la direzione 

sanitaria aziendale.”

“Art. 7 (Corsi di formazione manageriale) - 
1. L’attestato di formazione manageriale si consegue 

con la frequenza ed il superamento dei corsi disciplinati 

dal presente regolamento. L’attestato ha una validità di 

sette anni dalla data di rilascio.

2. I corsi sono riservati al personale dirigente del ruolo 

sanitario delle unità sanitarie locali, delle aziende ospe-

daliere, degli istituti di ricovero e cura a carattere scien-

tifico, degli istituti ed enti di cui all’articolo 4, commi 12 

e 13, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, 

e successive modificazioni e degli istituti zooprofilattici 

sperimentali; il personale deve possedere una anzianità 

di servizio, alla data del bando, di almeno cinque anni.

3. I corsi sono finalizzati alla formazione manageriale, 

capacità gestionale, organizzativa e di direzione, del 

personale della dirigenza del ruolo sanitario e sono ar-

ticolati in attività didattiche teoriche e pratiche e nella 

partecipazione attiva a seminari.

4. I contenuti, con particolare riferimento all’organizza-

zione e gestione dei servizi sanitari, ai criteri di finan-

ziamento ed ai bilanci, alla gestione delle risorse umane 

ed all’organizzazione del lavoro, agli indicatori di qua-

lità dei servizi e delle prestazioni, la metodologia del-

le attività didattiche teoriche, pratiche e seminariali di 

ogni corso nonché la durata, non inferiore a 100 ore, dei 

corsi stessi sono fissati con decreto ministeriale, sentito 

il Consiglio superiore di sanità. Un numero di ore, non 

inferiore a 10, di attività didattica di ciascun corso è de-

dicato alla sanità pubblica; la relativa attività didattica è 

svolta a cura dell’Istituto superiore di sanità.

5. I corsi sono indetti con periodicità almeno biennale, 

dal Ministero della sanità, previa programmazione na-

zionale sulla base delle indicazioni delle regioni e delle 

province autonome di Trento e di Bolzano.

6. Le regioni e le province autonome di Trento e di Bol-

zano previo accordo con il Ministero della sanità ai sen-

si dell’articolo 4 del decreto legislativo 28 agosto 1997, 

n. 281, organizzano e attivano i corsi. Con lo stesso ac-

cordo l’Istituto superiore di sanità organizza ed attiva i 

corsi dell’area di sanità pubblica.

7. I corsi sono attivati a livello nazionale, interregionale 

o regionale, in una o più sessioni e sedi, a seconda del 

numero dei candidati al corso e delle capacità ricettive 

delle strutture sanitarie ove si svolge l’attività didattica.

8. Il bando indica l’articolazione del corso, la durata, i 

contenuti, la metodologia delle attività didattiche, le ses-

sioni, nonché le modalità di ammissione e assegnazio-

ne, il periodo di svolgimento, i posti e le sedi del corso. 

Nelle domande i candidati devono specificare, a pena di 

decadenza, la sessione e la sede preferita. Per motivate 

esigenze organizzative o in caso di domande superiori 

nazionali e regionali.

6.  Le prestazioni sociali a rilevanza sanitaria sono di 

competenza dei Comuni che provvedono al loro finan-

ziamento negli ambiti previsti dalla legge regionale ai 

sensi dell’articolo 3, comma 2, del decreto legislativo 

31 marzo 1998, n. 112. La regione determina, sulla base 

dei criteri posti dall’atto di indirizzo e coordinamento 

di cui al comma 3, il finanziamento per le prestazioni 

sanitarie a rilevanza sociale, sulla base di quote capitarie 

correlate ai livelli essenziali di assistenza.

7. Con decreto interministeriale, di concerto tra il Mini-

stro della sanità, il Ministro per la solidarietà sociale e il 

Ministro per la funzione pubblica, è individuata all’in-

terno della Carta dei servizi una sezione dedicata agli 

interventi e ai servizi sociosanitari.

8.  Fermo restando quanto previsto dal comma 5 e 

dall’articolo 3-quinquies, comma 1, lettera c), le regio-

ni disciplinano 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 assi-

stenziali sociosanitari.”

- Il testo degli articoli 1 e 7 del d.p.r. 10 dicembre 1997, 

n. 484 (Regolamento recante la determinazione dei re-

quisiti per l’accesso alla direzione sanitaria aziendale e 

dei requisiti e dei criteri per l’accesso al secondo livello 

dirigenziale per il personale del ruolo sanitario del Ser-

vizio sanitario nazionale), è il seguente:

“Art. 1 (Requisiti per l’accesso all’incarico di direzione 
sanitaria aziendale) - 

1.  L’incarico di direzione sanitaria aziendale è riservato 

ai medici di qualifica dirigenziale che abbiano svolto per 

almeno cinque anni attività di direzione tecnico-sanita-

ria in enti o strutture sanitarie, pubbliche o private, di 

media o grande dimensione e che abbiano conseguito 

l’attestato di formazione manageriale di cui all’articolo 

7 previsto per l’area di sanità pubblica. Costituisce titolo 

preferenziale il possesso della specializzazione in una 

delle discipline dell’area di sanità pubblica. 

2. Per gli effetti di cui al comma 1, la direzione tecni-

co-sanitaria in enti o strutture sanitarie deve aver com-

portato la diretta responsabilità delle risorse umane e 

strumentali affidate al dirigente.

3. L’attività quinquennale di direzione tecnico-sanitaria 

per il conferimento dell’incarico di direzione sanitaria 

aziendale deve essere stata svolta nei sette anni prece-

denti il conferimento dell’incarico.

4. L’accertamento del possesso dei requisiti di cui al 

comma 1 è effettuato dal direttore generale dell’azienda 

sanitaria prima del conferimento dell’incarico.

5. I corsi di formazione manageriale si svolgono con le 

modalità di cui all’articolo 7.  I corsi sono riservati ai 

medici con una anzianità di servizio di almeno tre anni 

nella direzione tecnico-sanitaria in enti e strutture sani-

tarie, pubbliche o private di media o grande dimensione 
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ria, a norma dell’articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, 

n. 421), è il seguente:    

“Art. 3 quinquies (Funzioni e risorse del distretto) -
1. Le regioni disciplinano l’organizzazione del distretto 

in modo da garantire:

a) l’assistenza primaria, ivi compresa la continuità 

assistenziale, attraverso il necessario coordinamento e 

l’approccio multidisciplinare, in ambulatorio e a domi-

cilio, tra medici di medicina generale, pediatri di libera 

scelta, servizi di guardia medica notturna e festiva e i 

presidi specialistici ambulatoriali;

b) il coordinamento dei medici di medicina gene-

rale e dei pediatri di libera scelta con le strutture opera-

tive a gestione diretta, organizzate in base al modello 

dipartimentale, nonché con i servizi specialistici ambu-

latoriali e le strutture ospedaliere ed extraospedaliere 

accreditate;

c) l’erogazione delle prestazioni sanitarie a rilevan-

za sociale, connotate da specifica ed elevata integrazio-

ne, nonché delle prestazioni sociali di rilevanza sanitaria 

se delegate dai comuni.

2. Il distretto garantisce:

a) assistenza specialistica ambulatoriale;

b) attività o servizi per la prevenzione e la cura del-

le tossicodipendenze;

c) attività o servizi consultoriali per la tutela della 

salute dell’infanzia, della donna e della famiglia;

d) attività o servizi rivolti a disabili ed anziani;

e) attività o servizi di assistenza domiciliare inte-

grata;

f) attività o servizi per le patologie da HIV e per le 

patologie in fase terminale.

3. Trovano inoltre collocazione funzionale nel distretto 

le articolazioni organizzative del dipartimento di salute 

mentale e del dipartimento di prevenzione, con partico-

lare riferimento ai servizi alla persona.”

Note all’art. 32, commi 1 e 4

- Il testo del comma 3 dell’articolo 3 sexies del d.lgs. 

30 dicembre 1992, n. 502 (Riordino della disciplina in 

materia sanitaria, a norma dell’articolo 1 della legge 23 

ottobre 1992, n. 421), è il seguente:    

“Art. 3 sexies (Direttore di distretto) - Omissis 
3. L’incarico di direttore di distretto è attribuito dal di-

rettore generale a un dirigente dell’azienda, che abbia 

maturato una specifica esperienza nei servizi territoriali 

e un’adeguata formazione nella loro organizzazione, op-

pure a un medico convenzionato, ai sensi dell’articolo 

8, comma 1, da almeno dieci anni, con contestuale con-

gelamento di un corrispondente posto di organico della 

dirigenza sanitaria.

Omissis” 

- Il testo del comma 2 dell’articolo 3 sexies del d.lgs. 

30 dicembre 1992, n. 502 (Riordino della disciplina in 

materia sanitaria, a norma dell’articolo 1 della legge 23 

ottobre 1992, n. 421), è il seguente:

alla capacità delle strutture didattiche il candidato può 

essere assegnato ad una sessione o sede diversa da quel-

la prescelta, o alla sessione successiva. L’assegnazione è 

disposta in base al criterio della precedenza in relazione 

all’età.

9. In ogni sessione di corsi si può presentare domanda di 

ammissione per un solo corso.

10. La mancata frequenza, per qualsiasi motivo, delle 

attività didattiche teoriche, pratiche o seminariali per un 

numero di ore superiore ad un quinto di quelle global-

mente previste per il corso comporta l’esclusione dalla 

partecipazione al corso. Il periodo di formazione può 

essere sospeso per servizio militare, gravidanza e puer-

perio e malattia, fermo restando che l’intera sua durata 

non può essere ridotta e che il periodo di assenza deve 

essere recuperato nell’ambito di altro corso anche di al-

tra sessione.

11. Al termine del periodo di formazione i partecipanti 

al corso devono sostenere un colloquio davanti ad una 

commissione composta dai docenti del corso. Ai can-

didati che sostengono, con esito positivo, il colloquio è 

rilasciato, in un unico esemplare, un attestato di forma-

zione manageriale. In caso di più sessioni dello stesso 

corso, l’attestato viene rilasciato contestualmente a tutti 

i candidati al termine dell’ultima sessione.

12. Per la realizzazione dei corsi il Ministero della sani-

tà, le regioni e l’Istituto superiore di sanità si avvalgono 

delle unità sanitarie locali, delle aziende ospedaliere, dei 

policlinici universitari, degli istituti di ricovero e cura a 

carattere scientifico, degli istituti ed enti di cui all’arti-

colo 4 del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 , 

e successive modificazioni, degli istituti zooprofilattici 

sperimentali, nonché di altri soggetti pubblici e privati 

accreditati e di associazioni e società scientifiche accre-

ditate, ai fini della formazione, dal Ministero della sani-

tà, sentita la commissione di cui all’articolo 9, comma 

6, in relazione alla documentata rappresentanza e alla 

diffusione della struttura organizzativa in tutto il terri-

torio nazionale.”

- Per il testo del comma 1 dell’articolo 3 del d.lgs. 4 ago-

sto 2016, n. 171 (Attuazione della delega di cui all’arti-

colo 11, comma 1, lettera p), della legge 7 agosto 2015, 

n. 124, in materia di dirigenza sanitaria), vedi nelle note 

all’art. 26, comma 6, lett. a), b) e m).

 

Nota all’art. 30, comma 2

Per il testo del comma 12 dell’articolo 3 del d.lgs. 30 

dicembre 1992, n. 502 (Riordino della disciplina in ma-

teria sanitaria, a norma dell’articolo 1 della legge 23 ot-

tobre 1992, n. 421), vedi nelle note all’art. 29, commi 

1, 2, 4 e 5.

Nota all’art. 31, comma 1

Il testo dell’articolo 3 quinquies del d.lgs. 30 dicembre 

1992, n. 502 (Riordino della disciplina in materia sanita-
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a norma dell’articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 

421), è il seguente:    

“Art. 7 bis (Dipartimento di prevenzione) - 
1. Le regioni disciplinano l’istituzione e l’organizzazio-

ne del dipartimento della prevenzione secondo i principi 

contenuti nelle disposizioni del presente articolo e de-

gli  articoli 7 ter  e 7 quater. Il dipartimento di preven-

zione è struttura operativa dell’unità sanitaria locale che 

garantisce la tutela della salute collettiva, perseguendo 

obiettivi di promozione della salute, prevenzione delle 

malattie e delle disabilità, miglioramento della qualità 

della vita.

2. A tal fine il dipartimento di prevenzione promuove 

azioni volte a individuare e rimuovere le cause di noci-

vità e malattia di origine ambientale, umana e animale, 

mediante iniziative coordinate con i distretti, con i di-

partimenti dell’azienda sanitaria locale e delle aziende 

ospedaliere, prevedendo il coinvolgimento di operatori 

di diverse discipline. Partecipa alla formulazione del 

programma di attività della unità sanitaria locale, formu-

lando proposte d’intervento nelle materie di competenza 

e indicazioni in ordine alla loro copertura finanziaria.”

- Il testo dell’articolo 7 quater del d.lgs. 30 dicembre 

1992, n. 502 (Riordino della disciplina in materia sanita-

ria, a norma dell’articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, 

n. 421), è il seguente:    

“Art. 7 quater (Organizzazione del dipartimento di pre-
venzione) - 
1. Il dipartimento di prevenzione opera nell’ambito del 

Piano attuativo locale, ha autonomia organizzativa e 

contabile ed è organizzato in centri di costo e di respon-

sabilità. Il direttore del dipartimento è scelto dal direttore 

generale tra i direttori di struttura complessa del diparti-

mento con almeno cinque anni di anzianità di funzione e 

risponde alla direzione aziendale del perseguimento de-

gli obiettivi aziendali, dell’assetto organizzativo e della 

gestione, in relazione alle risorse assegnate.  

2. Le regioni disciplinano l’articolazione delle aree di-

partimentali di sanità pubblica, della tutela della salute 

negli ambienti di lavoro e della sanità pubblica veterina-

ria, prevedendo strutture organizzative specificamente 

dedicate a:

a) igiene e sanità pubblica;

b) igiene degli alimenti e della nutrizione;

c) prevenzione e sicurezza degli ambienti di lavoro;

d) sanità animale;

e) igiene della produzione, trasformazione, com-

mercializzazione, conservazione e trasporto degli ali-

menti di origine animale e loro derivati;

f) igiene degli allevamenti e delle produzioni zoo-

tecniche.

3. Le strutture organizzative si distinguono in servizi o 

in unità operative, in rapporto all’omogeneità della di-

sciplina di riferimento ed alle funzioni attribuite, non-

ché alle caratteristiche e alle dimensioni del bacino di 

utenza.

4. Le strutture organizzative dell’area di sanità pubblica 

“Art. 3 sexies (Direttore di distretto) - Omissis 

2. Il direttore di distretto si avvale di un ufficio di coor-

dinamento delle attività distrettuali, composto da rap-

presentanti delle figure professionali operanti nei servi-

zi distrettuali. Sono membri di diritto di tale ufficio un 

rappresentante dei medici di medicina generale, uno dei 

pediatri di libera scelta ed uno degli specialisti ambula-

toriali convenzionati operanti nel distretto.

Omissis” 
  

Note all’art. 33, commi 4 e 11

- Per il testo dell’articolo 3 del d.lgs. 21 dicembre 1999, 

n. 517 (Disciplina dei rapporti fra Servizio sanitario na-

zionale ed università, a norma dell’articolo 6 della L. 

30 novembre 1998, n. 419), vedi nella nota all’art. 24, 

commi 1, 4 e 5.

- Per il testo dell’articolo 3 quinquies del d.lgs. 21 di-

cembre 1999, n. 517 (Disciplina dei rapporti fra Servi-

zio sanitario nazionale ed università, a norma dell’arti-

colo 6 della L. 30 novembre 1998, n. 419), vedi nella 

nota all’art. 31, comma 1.

Note all’art. 34, commi 2, 3, 5, lett. b)

- Il testo dell’articolo 7 ter del d.lgs. 30 dicembre 1992, 

n. 502 (Riordino della disciplina in materia sanitaria, 

a norma dell’articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 

421), è il seguente:    

“Art. 7 ter (Funzioni del dipartimento di prevenzione) - 
1. In base alla definizione dei livelli essenziali di assi-

stenza, il dipartimento di prevenzione garantisce le se-

guenti funzioni di prevenzione collettiva e sanità pubbli-

ca, anche a supporto dell’autorità sanitaria locale:

a) profilassi delle malattie infettive e parassitarie;

b) tutela della collettività dai rischi sanitari degli 

ambienti di vita anche con riferimento agli effetti sanita-

ri degli inquinanti ambientali;

c) tutela della collettività e dei singoli dai rischi in-

fortunistici e sanitari connessi agli ambienti di lavoro;

d) sanità pubblica veterinaria, che comprende sor-

veglianza epidemiologica delle popolazioni animali e 

profilassi delle malattie infettive e parassitarie; farma-

covigilanza veterinaria; igiene delle produzioni zootec-

niche; tutela igienico-sanitaria degli alimenti di origine 

animale;

e) tutela igienico-sanitaria degli alimenti;

f) sorveglianza e prevenzione nutrizionale.

f bis) tutela della salute nelle attività sportive.  

2.  Il dipartimento di prevenzione contribuisce inoltre 

alle attività di promozione della salute e di prevenzione 

delle malattie cronico-degenerative in collaborazione 

con gli altri servizi e dipartimenti aziendali.”

- Il testo dell’articolo 7 bis del d.lgs. 30 dicembre 1992, 

n. 502 (Riordino della disciplina in materia sanitaria, 
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del comparto Sanità. In tal caso, le risorse di cui al com-

ma 1 bis incrementano, esclusivamente per l’annualità 

in cui è necessario ricorrere alle prestazioni aggiuntive 

del personale e nel rispetto della normativa vigente, i 

fondi del salario accessorio dei singoli enti del servizio 

sanitario regionale.”

Nota all’art. 37, comma 5

Il testo del comma 9 dell’articolo 4 del d.lgs. 30 dicem-

bre 1992, n. 502 (Riordino della disciplina in materia 

sanitaria, a norma dell’articolo 1 della legge 23 ottobre 

1992, n. 421), è il seguente:    

“Art. 4 (Aziende ospedaliere e presidi ospedalieri) - 
Omissis
9. Gli ospedali che non siano costituiti in azienda ospe-

daliera conservano la natura di presidi dell’unità sani-

taria locale. Nelle unità sanitarie locali nelle quali sono 

presenti più ospedali, questi possono essere accorpati ai 

fini funzionali. Nei presidi ospedalieri dell’unità sani-

taria locale è previsto un dirigente medico in possesso 

dell’idoneità di cui all’articolo 17, come responsabile 

delle funzioni igienico- organizzative, ed un dirigente 

amministrativo per l’esercizio delle funzioni di coordi-

namento amministrativo. Il dirigente medico ed il diri-

gente amministrativo concorrono, secondo le rispettive 

competenze, al conseguimento degli obiettivi fissati 

dal direttore generale. A tutti i presidi di cui al presente 

comma è attribuita autonomia economico- finanziaria 

con contabilità separata all’interno del bilancio dell’uni-

tà sanitaria locale, con l’introduzione delle disposizioni 

previste per le aziende ospedaliere, in quanto applica-

bili. 

Omissis”

Nota all’art. 38, comma 2

Il testo del comma 3 dell’articolo 6 della l.r. 19 novem-

bre 1996, n. 47 (Norme in materia di programmazione, 

contabilità e controllo delle Aziende sanitarie), è il se-

guente:

“Art. 6 (Contabilità analitica) - Omissis
3. La Giunta regionale entro centottanta giorni dall’en-

trata in vigore della presente legge adotta gli schemi atti 

a consentire le rilevazioni comparative dei costi, dei 

rendimenti e dei risultati ai sensi dell’art. 5, comma 5, 

del decreto legislativo di riordino, sulla base dei quali le 

Aziende sanitarie forniscono alla Regione le informa-

zioni richieste.”

Note all’art. 39, commi 2, 3, lett. d)

- Per il testo della lettera c) del comma 3 dell’articolo 

24 della l.r. 30 luglio 2021, n. 18 (Disposizioni di orga-

nizzazione e di ordinamento del personale della Giunta 

regionale), vedi nelle note all’art. 20, comma 2, lett. f) 

e g). 

veterinaria e sicurezza alimentare operano quali centri 

di responsabilità, dotati di autonomia tecnico-funzio-

nale e organizzativa nell’ambito della struttura diparti-

mentale, e rispondono del perseguimento degli obiettivi 

dipartimentali e aziendali, dell’attuazione delle disposi-

zioni normative e regolamentari regionali, nazionali e 

internazionali, nonché della gestione delle risorse eco-

nomiche attribuite. 

4 bis.  L’articolazione delle aree dipartimentali nelle 

strutture organizzative di cui al comma 2 rappresenta il 

livello di organizzazione che le regioni assicurano per 

garantire l’esercizio delle funzioni comprese nei livelli 

essenziali di assistenza, nonché l’osservanza degli ob-

blighi previsti dall’ordinamento dell’Unione europea.  

4 ter. Le regioni assicurano che le strutture organizza-

tive di cui alle lettere b), d), e) e f) del comma 2 siano 

dotate di personale adeguato, per numero e qualifica, a 

garantire le finalità di cui al comma 4 bis, nonché l’a-

dempimento degli obblighi derivanti dall’ordinamento 

dell’Unione europea in materia di controlli ufficiali, pre-

visti dal regolamento (CE) n. 882/2004 del Parlamento 

europeo e del Consiglio, del 29 aprile 2004. 

4 quater. Le strutture organizzative di cui al comma 2 

sono possibilmente individuate quali strutture comples-

se. 

5. Nella regolamentazione del dipartimento di preven-

zione, le regioni possono prevedere, secondo le articola-

zioni organizzative adottate, la disciplina delle funzioni 

di medicina legale e necroscopica ovvero di altre fun-

zioni di prevenzione comprese nei livelli essenziali di 

assistenza.”

Nota all’art. 35, comma 1

Il testo dell’articolo 25 della l.r. 20 giugno 2003, n. 13 
(Riorganizzazione del Servizio sanitario regionale), è il 

seguente:

“Art. 25 (Dipartimento regionale di medicina trasfusio-
nale) - 
1. La Giunta regionale istituisce, sentita la Commissione 

consiliare competente, entro novanta giorni dall’entrata 

in vigore della presente legge, il dipartimento regionale 

di medicina trasfusionale al fine di garantire la gestione 

complessiva delle attività di medicina trasfusionale nel-

la Regione, secondo le previsioni del piano nazionale 

sangue e plasma 1999/2001.

1 bis. La Giunta regionale definisce annualmente, 

nell’ambito della ripartizione tra gli enti del servizio 

sanitario regionale delle risorse del fondo sanitario re-

gionale, l’eventuale quota da destinare alla produzione 

incrementale del dipartimento.

1 ter. Lo svolgimento di prestazioni aggiuntive da parte 

del personale assegnato allo stesso dipartimento, finaliz-

zate all’incremento della produzione, è remunerato sul-

la base dei criteri e delle modalità definite dalla Giunta 

regionale, all’esito della negoziazione tra il direttore del 

dipartimento e le organizzazioni sindacali delle aree del-

la dirigenza III e IV, nonché del personale non dirigente 
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dati statistici necessari per l’applicazione del sistema di 

cui alla lettera a);

c) le procedure per la pubblicizzazione periodica 

dei risultati dell’attività di monitoraggio e per l’indivi-

duazione delle regioni che non rispettano o non conver-

gono verso i parametri di cui alla lettera a), anche pre-

vedendo limiti di accettabilità entro intervalli di oscilla-

zione dei valori di riferimento.

3.  Il Governo, sentita la Conferenza permanente per i 

rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome 

di Trento e Bolzano, adotta le raccomandazioni al fine 

di correggere le anomalie riscontrate attraverso il siste-

ma di monitoraggio di cui al presente articolo e per la 

individuazione di forme di sostegno alle regioni, an-

che attraverso la sottoscrizione di convenzioni ai sensi 

dell’articolo 19-ter, comma 3, del decreto legislativo 30 

dicembre 1992, n. 502, e successive modificazioni.

4. In caso di inadempimento totale o parziale, da parte 

della regione, delle misure di garanzia fissate a norma 

dei commi 1 e 2, il Governo, su proposta del Ministro 

della sanità, con le procedure e le garanzie di cui all’ar-

ticolo 2, comma 2-octies, del decreto legislativo 30 di-

cembre 1992, n. 502, e successive modificazioni, dispo-

ne la progressiva riduzione dei trasferimenti perequativi 

e delle compartecipazioni, in misura non superiore al 3 

per cento della quota capitaria stabilita dal Piano sanita-

rio nazionale e la loro contestuale sostituzione con tra-

sferimenti erariali finalizzati all’attivazione del sistema 

di garanzie.

5. Le determinazioni incidenti sui fattori generatori del-

la spesa sanitaria, ed in particolare quelle riguardanti la 

spesa per il personale, la spesa farmaceutica e gli oneri 

per la cura dei non residenti, sono assunte, ognuna se-

condo il rispettivo regime, in modo da rendere traspa-

renti le responsabilità di dette determinazioni, con ri-

guardo ai diversi livelli di governo, centrale, regionale e 

locale e da consentire il confronto nelle competenti sedi 

istituzionali, nonché da evidenziare i prevedibili effetti 

finanziari delle determinazioni medesime sui diversi li-

velli di governo, assicurando che gli eventuali maggiori 

oneri a carico delle regioni a statuto ordinario, derivanti 

da disposizioni legislative assunte a livello nazionale, 

siano correlati ad un corrispondente adeguamento della 

quota di compartecipazione regionale all’IVA.”

- Il testo del comma 1 dell’articolo 10 del d.lgs. 30 di-

cembre 1992, n. 502 (Riordino della disciplina in mate-

ria sanitaria, a norma dell’articolo 1 della legge 23 otto-

bre 1992, n. 421), è il seguente:

“Art. 10 (Controllo di qualità) - 
1. Allo scopo di garantire la qualità dell’assistenza nei 

confronti della generalità dei cittadini, è adottato in via 

ordinaria il metodo della verifica e revisione della quali-

tà e della quantità delle prestazioni, nonché del loro co-

sto, al cui sviluppo devono risultare funzionali i modelli 

organizzativi ed i flussi informativi dei soggetti eroga-

tori e gli istituti normativi regolanti il rapporto di lavoro 

del personale dipendente, nonché i rapporti tra soggetti 

- Per il testo dell’articolo 6 del d.l. 9 giugno 2021, n. 80 
(Misure urgenti per il rafforzamento della capacità am-

ministrativa delle pubbliche amministrazioni funzionale 

all’attuazione del Piano nazionale di ripresa e resilienza 

(PNRR) e per l’efficienza della giustizia), convertito, 

con modificazioni, dalla legge 113/2021, vedi nelle note 

all’art. 26, comma 6, lett. a), b) e m).

Note all’art. 40, commi 2 e 3 

- Per il testo dell’articolo 2 del d.lgs. 4 agosto 2016, n. 

171 (Attuazione della delega di cui all’articolo 11, com-

ma 1, lettera p), della legge 7 agosto 2015, n. 124, in 

materia di dirigenza sanitaria), vedi nella nota all’art. 

26, comma 2.

- Per il testo del comma 11 dell’articolo 3 del d.lgs. 30 

dicembre 1992, n. 502 (Riordino della disciplina in ma-

teria sanitaria, a norma dell’articolo 1 della legge 23 ot-

tobre 1992, n. 421), vedi nelle note all’art. 29, commi 

1, 2, 4 e 5.

Nota all’art. 41, comma 1

- Il testo dell’articolo 9 del d.lgs. 18 febbraio 2000, n. 56 
(Disposizioni in materia di federalismo fiscale, a norma 

dell’articolo 10 della legge 13 maggio 1999, n. 133), è 

il seguente:    

“Art. 9 (Procedure di monitoraggio dell’assistenza sa-
nitaria) - 
1. Al fine di consentire la tempestiva attivazione di pro-

cedure di monitoraggio dell’assistenza sanitaria effetti-

vamente erogata in ogni regione, nonché di permettere 

la verifica del rispetto delle garanzie di cui all’articolo 

1, comma 2, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, 

n. 502, e successive modificazioni, e delle compatibilità 

finanziarie di cui all’articolo 1, comma 3, del citato de-

creto legislativo n. 502 del 1992, il Ministro della sani-

tà, di concerto con il Ministro del tesoro, del bilancio e 

della programmazione economica, d’intesa con la Con-

ferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni 

e le province autonome di Trento e Bolzano, definisce 

con uno o più decreti, entro centottanta giorni dalla data 

di entrata in vigore del presente decreto, un sistema di 

garanzia del raggiungimento in ciascuna regione degli 

obiettivi di tutela della salute perseguiti dal Servizio sa-

nitario nazionale. 

2. Il sistema di garanzia di cui al comma 1 comprende:

a) un insieme minimo di indicatori e parametri di 

riferimento, relativi a elementi rilevanti ai fini del mo-

nitoraggio del rispetto, in ciascuna regione, dei livelli 

essenziali ed uniformi di assistenza, nonché dei vincoli 

di bilancio delle regioni a statuto ordinario, anche tenu-

to conto di quanto previsto dall’articolo 28, comma 10, 

della legge 23 dicembre 1998, n. 448;

b) le regole e le convenzioni per la rilevazione, la 

validazione e l’elaborazione delle informazioni e dei 
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c) dei rapporti di informazione e collaborazione 

con la Conferenza di area vasta di cui all’articolo 20 bis;

d) dell’accesso ai servizi locali e aziendali attra-

verso un sistema integrato e finalizzato al controllo e al 

rispetto dei tempi d’attesa definiti a livello aziendale;

e) della gestione del budget di area vasta e della re-

lativa negoziazione con i responsabili delle articolazioni 

organizzative dell’area vasta in termini di obiettivi, di 

attività e di risorse;

f) della valutazione epidemiologica della domanda 

e del suo grado di soddisfazione attraverso l’offerta di 

servizi;

g) dell’istituzione di un sistema organizzato per il 

governo clinico anche attraverso la piena utilizzazione 

del collegio di direzione di area vasta;

h) della nomina dei direttori di dipartimento di area 

vasta.

2. Il direttore di area vasta:

a) approva il piano di area vasta, in conformità con 

le direttive del Direttore generale dell’ASUR;

b) è componente della delegazione trattante di par-

te pubblica di cui alla lettera a bis) del comma 2 dell’ar-

ticolo 8 bis;

c) assicura l’attuazione dei contratti decentrati;

d) è responsabile dell’organizzazione del personale 

assegnato e delle relative relazioni sindacali.

3. I direttori di area vasta sono individuati e nominati 

dalla Giunta regionale, su proposta del Direttore gene-

rale dell’ASUR, tra soggetti in possesso dei seguenti 

requisiti:

a) diploma di laurea di cui all’ordinamento pre-

vigente al  decreto ministeriale 3 novembre 1999, n. 

509 (Regolamento recante norme concernenti l’autono-

mia didattica degli atenei), ovvero laurea specialistica o 

magistrale;

b) comprovata esperienza dirigenziale, almeno 

quinquennale nel settore sanitario o settennale in altri 

settori, con autonomia gestionale e con diretta responsa-

bilità delle risorse umane, tecniche e finanziarie, matura-

te nel settore pubblico o nel settore privato; l’esperienza 

dirigenziale quinquennale non è richiesta per i soggetti 

che hanno ricoperto incarichi, in enti del servizio sani-

tario nazionale, di direzione di area vasta o di direzione 

amministrativa o di direzione sanitaria.

3 bis. Il rapporto di lavoro dei direttori di area vasta è di-

sciplinato da apposito contratto di lavoro di durata pari 

a quello del direttore generale dell’ASUR. Il compen-

so dei direttori di area vasta è determinato in ragione 

dell’importo stabilito per il direttore generale, ridotto 

del trenta per cento. L’operato dei direttori di area vasta 

è sottoposto a valutazione annuale. Ai direttori di area 

vasta si applicano, in materia di inconferibilità e di in-

compatibilità, le disposizioni vigenti previste per l’inca-

rico di direttore generale, direttore amministrativo e di 

direttore sanitario. Ai pubblici dipendenti si applicano le 

disposizioni previste dalla normativa vigente.

3 ter. L’area vasta assicura anche mediante il proprio sito 

internet e quello della Regione Marche adeguata pubbli-

erogatori, pubblici e privati, ed il Servizio sanitario na-

zionale.

Omissis”

 

- Per il testo dell’articolo 14 del d.lgs. 30 dicembre 

1992, n. 502 (Riordino della disciplina in materia sanita-

ria, a norma dell’articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, 

n. 421), vedi nella nota all’articolo 12, commi 1 e 10. 

Note all’art. 42, commi 3, 4, 12 e 13

- Il testo dell’articolo 19 della l.r. 30 luglio 2021, n. 18 
(Disposizioni di organizzazione e di ordinamento del 

personale della Giunta regionale), è il seguente:

“Art. 19 (Unità di progetto) - 
1. Al fine di potenziare il coordinamento necessario alla 

effettiva realizzazione di interventi e progetti che coin-

volgono strutture diverse, la Giunta regionale può istitu-

ire, in via temporanea, apposite unità di progetto.

2. Le unità di progetto sono costituite con le risorse di-

sponibili per lo svolgimento di funzioni e compiti speci-

fici o per la gestione e realizzazione di specifici progetti, 

previsti negli atti di programmazione strategica o gestio-

nale della Regione.

3. Le attività delle unità di progetto sono svolte con le 

modalità fissate dal Segretario generale, sentito il Comi-

tato di coordinamento.

4. La Giunta regionale può affidare la gestione diretta 

delle unità di progetto di cui al comma 1 ai direttori di 

dipartimento, ai dirigenti di direzione o di settore. La 

durata delle unità è correlata al completamento dei pro-

getti o dei compiti specifici per cui sono state istituite.

5. I provvedimenti di organizzazione di cui al comma 3 

disciplinano gli obiettivi da perseguire e i tempi presta-

biliti, nonché le modalità di verifica degli stati di avan-

zamento.

6. Il perseguimento degli obiettivi è accertato attraverso 

le attività di monitoraggio della programmazione di cui 

alla lettera c) del comma 1 dell’articolo 3.

7.  L’incarico di direzione dell’unità di progetto non 

comporta alcuna retribuzione aggiuntiva fatta salva la 

valutazione dell’attività svolta in sede di erogazione del-

la retribuzione di risultato.”

- Il testo dell’articolo 10 della l.r. 20 giugno 2003, n. 13 
(Riorganizzazione del Servizio sanitario regionale), è il 

seguente:

“Art.10 (Direttore di area vasta) - 
01. Le funzioni di gestione dell’area vasta sono assicu-

rate dai direttori di area vasta.

1. Il direttore di area vasta è responsabile della gestione 

complessiva del relativo ambito territoriale e in parti-

colare:

a) della programmazione, in coerenza con la piani-

ficazione aziendale, attraverso la definizione degli obiet-

tivi di salute e l’elaborazione del piano di area vasta;

b) del coordinamento tra le attività ospedaliere, i 

servizi distrettuali e le attività di prevenzione;
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aprile 2017, n. 48, e dell’articolo 3 della legge regionale 

31 luglio 2018, n. 31  (Disposizioni urgenti di modifi-

ca delle leggi regionali 17 luglio 1996, n. 26 “Riordino 

del servizio sanitario regionale” e 20 giugno 2003, n. 13 

“Riorganizzazione del Servizio Sanitario Regionale”), 

avvalendosi o di proprio personale o anche di società 

interamente partecipate di cui al decreto legislativo 19 

agosto 2016, n. 175 (Testo unico in materia di società a 

partecipazione pubblica).

1 bis. L’ARS esercita, nell’ambito della programmazio-

ne regionale, le funzioni di supporto alla programmazio-

ne in materia di sanità.

2. L’ARS è soggetto di diritto pubblico dotato di autono-

mia amministrativa e contabile.

3. L’organizzazione dell’ARS si articola in direzioni e 

settori.

3 bis. All’ARS è preposto un direttore nominato dalla 

Giunta regionale.

3 ter. L’incarico di direttore può essere conferito anche a 

soggetti esterni all’amministrazione, in possesso di lau-

rea, che abbiano svolto attività in enti pubblici o aziende 

pubbliche o private con esperienza acquisita per almeno 

un quinquennio in qualifiche dirigenziali. Il rapporto di 

lavoro del direttore è regolato da un contratto di diritto 

privato. Gli elementi negoziali del contratto, compre-

se le cause di risoluzione anticipata, sono definiti dalla 

Giunta regionale. Il contratto deve comunque prevedere 

la facoltà di recesso da parte dell’amministrazione re-

gionale a seguito di cessazione dalla carica della Giunta 

regionale che ha conferito l’incarico.

3 quater. Nel caso in cui l’incarico è conferito a dirigenti 

regionali non si applica il comma 3 ter.

4. La Giunta regionale:

a) definisce gli obiettivi dell’ARS;

b) istituisce le direzioni e i settori.

5. Nelle materie di cui al comma 1 la Giunta regionale 

adotta gli atti di propria competenza su proposta del di-

rettore dell’ARS.

6. Per quanto non previsto dalla presente legge in or-

dine alla competenza della Giunta regionale e dei diri-

genti dell’ARS si applicano le disposizioni della l.r. n. 

20/2001.

7. L’ARS si avvale di personale proprio, al quale si ap-

plica il contratto del comparto Regioni ed Autonomie 

Locali.

8. All’ARS può essere distaccato il personale del ruolo 

unico regionale.

9. La Giunta regionale può autorizzare l’utilizzo, da par-

te dell’ARS, del servizio sanità e delle strutture della 

Giunta regionale competenti in materia di sanità e di 

politiche sociali, del personale dipendente a tempo in-

determinato degli enti del servizio sanitario regionale 

per l’espletamento dei propri compiti istituzionali. L’u-

tilizzo è deliberato dalla Giunta regionale su proposta 

del direttore del dell’ARS, del dirigente delle strutture 

della Giunta regionale competenti in materia di sani-

tà o di politiche sociali, previo parere del comitato di 

coordinamento di cui all’articolo 20 della l.r. 18/2021. 

cità e trasparenza alle procedure di selezione, alle nomi-

ne ed ai curricula.

4. Nell’esercizio delle proprie funzioni, il direttore di 

area vasta è coadiuvato dal collegio di direzione di area 

vasta, nonché dai coordinatori degli ambiti di cui all’ar-

ticolo 8, comma 3, lettera a), della legge 328/2000.”

- Per il testo del comma 1 dell’articolo 3 ter del d.lgs. 

30 dicembre 1992, n. 502 (Riordino della disciplina in 

materia sanitaria, a norma dell’articolo 1 della legge 23 

ottobre 1992, n. 421), vedi nelle note all’art. 28, commi 

1 e 3.

- Il testo dell’articolo 31 del d.lgs. 30 marzo 2001, n. 165 
(Norme generali sull’ordinamento del lavoro alle dipen-

denze delle amministrazioni pubbliche), è il seguente:    

“Art. 31 (Passaggio di dipendenti per effetto di trasferi-
mento di attività) - 
1. Fatte salve le disposizioni speciali, nel caso di trasfe-

rimento o conferimento di attività, svolte da pubbliche 

amministrazioni, enti pubblici o loro aziende o strutture, 

ad altri soggetti, pubblici o privati, al personale che pas-

sa alle dipendenze di tali soggetti si applicano l’artico-

lo 2112 del codice civile e si osservano le procedure di 

informazione e di consultazione di cui all’articolo 47, 

commi da 1 a 4, della legge 29 dicembre 1990, n. 428.”

Nota all’art. 44, comma 1

Il testo dell’articolo 4 della l. 17 luglio 1996, n. 26 (Ri-

ordino del servizio sanitario regionale), è il seguente:

“Art. 4 (Agenzia regionale sanitaria) - 
1. L’Agenzia regionale sanitaria (ARS) è strumento 

operativo per la gestione delle funzioni delle strutture 

della Giunta regionale competenti in materia di sanità 

e di politiche sociali e per il raccordo con gli enti del 

servizio sanitario regionale, con particolare riferimento 

alle seguenti materie:

a) assistenza sanitaria territoriale;

b) assistenza ospedaliera;

c) assistenza farmaceutica;

d) prevenzione e promozione della salute nei luo-

ghi di vita e di lavoro;

e) integrazione socio sanitaria;

f) (lettera abrogata dall’art. 6, comma 12, lettera 
b), della l.r. 20 febbraio 2017, n. 5)

g) sanità veterinaria.

1.1. All’ARS compete la direzione e il coordinamento 

operativo della centrale unica di risposta (CUR) per la 

gestione del Numero di emergenza unico europeo 112 

(NUE 112) ai sensi della normativa europea e statale vi-

gente, la quale si avvale del supporto tecnico-logistico 

degli enti del Servizio sanitario regionale.

1.2. La Regione assicura la gestione del Servizio NUE 

112, nel rispetto delle disposizioni di cui al combinato 

disposto dell’articolo 14 del decreto legge 20 febbraio 

2017, n. 14 (Disposizioni urgenti in materia di sicurezza 

delle città), convertito, con modificazioni, dalla legge 18 
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di cui all’allegato n. 2, che costituiscono parte integrante 

del presente decreto legislativo. Gli enti di cui alla let-

tera d), comma 2, dell’articolo 19 adottano i medesimi 

schemi di bilancio, adattando la nota integrativa e la re-

lazione sulla gestione alle specificità del proprio ambito 

operativo.  

4. Per gli enti di cui all’articolo 19, comma 2, lettera c) 

e lettera b), punto i), ove ricorrano le condizioni ivi pre-

viste, la nota integrativa deve contenere anche i modelli 

CE ed SP per l’esercizio in chiusura e per l’esercizio 

precedente e la relazione sulla gestione deve contenere 

anche il modello di rilevazione LA, di cui al decreto mi-

nisteriale 18 giugno 2004 e successive modificazioni ed 

integrazioni, per l’esercizio in chiusura e per l’esercizio 

precedente, nonché un’analisi dei costi sostenuti per l’e-

rogazione dei servizi sanitari, distinti per ciascun livello 

essenziale di assistenza.”

- Per il testo del comma 2 dell’articolo 2 del d.lgs. 4 ago-

sto 2016, n. 171 (Attuazione della delega di cui all’arti-

colo 11, comma 1, lettera p), della legge 7 agosto 2015, 

n. 124, in materia di dirigenza sanitaria), vedi nella nota 

all’art. 26, comma 2.

Note all’art. 48, commi 1 e 5, lett. c)

- Il testo del comma 3 dell’articolo 5 del d.lgs. 30 dicem-

bre 1992, n. 502 (Riordino della disciplina in materia 

sanitaria, a norma dell’articolo 1 della legge 23 ottobre 

1992, n. 421), è il seguente:

“Art. 5 (Patrimonio e contabilità) - Omissis
3. Le leggi ed i provvedimenti di cui al comma 1 costitu-

iscono titolo per la trascrizione, la quale è esente da ogni 

onere relativo a imposte e tasse.

Omissis”

- Il testo vigente dell’articolo 4 della l.r. 18 dicembre 

2017, n. 38 (Disposizioni in favore dei soggetti affetti 

da fibromialgia e da sensibilità chimica multipla), così 

come modificato dalla legge regionale sopra pubblicata, 

è il seguente:

“Art. 4 (Disposizioni per la cura e la tutela dei soggetti 
affetti da fibromialgia e da sensibilità chimica multipla) - 
1.  La Giunta regionale, sentito il Comitato tecnico 

scientifico regionale e la Commissione assembleare 

competente, individua le sedi nelle quali sono istituiti i 

centri di riferimento regionali rispettivamente per le pa-

tologie fibromialgia e sensibilità chimica multipla, per 

il coordinamento del sistema integrato di prevenzione, 

diagnosi e cura delle suddette patologie e ne definisce 

la composizione.

2. I centri di riferimento regionali previsti al comma 1 

predispongono, sentito il Comitato tecnico-scientifico, 

i percorsi diagnostico-terapeutici multidisciplinari ri-

spettivamente per le patologie fibromialgia e sensibilità 

chimica multipla, nonché la presa in carico integrale dei 

soggetti affetti dalle patologie suddette, al fine di garan-

tire ai soggetti medesimi cure tempestive, idonee e uni-

Per esigenze organizzative inderogabili del sistema sa-

nitario regionale, l’utilizzo può essere deliberato dalla 

Giunta regionale anche in assenza del consenso da parte 

del direttore dell’ente di appartenenza. A tale personale 

può essere attribuita la responsabilità dei procedimenti 

amministrativi di competenza dell’ARS. Lo stesso per-

sonale conserva il trattamento economico in godimento 

e non può essere sostituito neppure con il ricorso a for-

me flessibili. L’onere relativo resta a carico dell’ente di 

provenienza.

10. Gli incarichi di direzione delle strutture dirigenziali 

di cui alla lettera b) del comma 4 sono conferiti dalla 

Giunta regionale a dirigenti di ruolo della Regione o del 

servizio sanitario regionale.

11. I dirigenti di cui al comma 10 sono posti in posizione 

di comando. La Giunta definisce il trattamento econo-

mico ad essi spettante nel rispetto del contratto colletti-

vo nazionale di lavoro del relativo comparto. Il posto di 

ruolo vacante negli enti del servizio sanitario regionale 

non può essere in alcun modo ricoperto.

12. L’ARS, in casi eccezionali e straordinari, e comun-

que quando siano necessarie, per la realizzazione di spe-

cifici progetti, conoscenze ed esperienze non riscontra-

bili nell’ambito della dirigenza della medesima ARS e 

della Regione, può conferire con contratto a termine di 

diritto privato, nel limite massimo di due unità, incarichi 

a soggetti indicati dal comma 6 dell’articolo 19 del d.

lgs. 165/2001 in possesso dei requisiti e secondo i criteri 

previsti nella medesima disposizione.”

 

Note all’art. 47, commi 10 e 11

- Il testo dell’articolo 26 del d.lgs. 23 giugno 2011, n. 118 
(Disposizioni in materia di armonizzazione dei sistemi 

contabili e degli schemi di bilancio delle Regioni, degli 

enti locali e dei loro organismi, a norma degli articoli 1 e 

2 della legge 5 maggio 2009, n. 42), è il seguente: 

“Art. 26 (Bilancio di esercizio e schemi di bilancio degli 
enti del SSN) - 
1.  Il bilancio d’esercizio è redatto con riferimento 

all’anno solare. Si compone dello stato patrimoniale, 

del conto economico, del rendiconto finanziario e della 

nota integrativa ed è corredato da una relazione sulla 

gestione sottoscritta dal direttore generale, per gli enti di 

cui alle lettere c) e d) del comma 2 dell’articolo 19, e dal 

responsabile della gestione sanitaria accentrata presso la 

regione, per gli enti di cui all’articolo 19, comma 2, let-

tera b), punto i), ove ricorrano le condizioni ivi previste.

2.  Il bilancio di esercizio predisposto dagli enti di cui 

alla lettera d), comma 2, dell’articolo 19 viene sottopo-

sto al Consiglio di amministrazione dell’ente per l’ap-

provazione.

3. Per conferire struttura uniforme alle voci del bilancio 

preventivo economico annuale e del bilancio d’eserci-

zio, nonché omogeneità ai valori inseriti in tali voci, gli 

enti di cui all’articolo 19, comma 2, lettera c) e lettera 

b), punto i), ove ricorrano le condizioni ivi previste redi-

gono il bilancio di esercizio secondo gli appositi schemi 
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betologia (di seguito denominato Dipartimento) con il 

compito di assicurare l’esercizio unitario delle funzioni 

di prevenzione, diagnosi e cura, il coordinamento delle 

attività dei Centri di assistenza specialistica per adulti 

dell’ASUR, finalizzata all’integrazione e all’ottimizza-

zione delle procedure.

2. In particolare il Dipartimento, per quanto di compe-

tenza:

a) promuove un’omogenea allocazione delle risor-

se umane e strumentali secondo criteri di efficienza ed 

efficacia, provvedendo periodicamente alla ricognizione 

dei Centri di diabetologia dell’ASUR dal punto di vista 

strutturale ed organizzativo;

b) definisce indicatori di struttura, di processo e di 

esito per misurare periodicamente la qualità degli inter-

venti di prevenzione e di assistenza sanitaria erogata dai 

Centri di assistenza specialistica e dalla rete dell’assi-

stenza primaria territoriale;

c) attua processi strutturati e periodici di audit su 

aspetti clinici ed organizzativi e sulla qualità dei servizi 

percepita dai pazienti;

d) coinvolge le associazioni delle persone con dia-

bete rappresentative a livello regionale nella identifica-

zione delle criticità dell’assistenza e della sua organiz-

zazione;

e) promuove l’assistenza diabetologica primaria 

territoriale integrata con quella specialistica, in applica-

zione di quanto stabilito all’articolo 4;

f) attua le raccomandazioni regionali per la defini-

zione del percorso diagnostico terapeutico assistenziale 

(PDTA) del paziente diabetico, condivise con le associa-

zioni di persone con diabete;

g) attua percorsi assistenziali con integrazione so-

cio- sanitaria e coinvolgimento dei servizi sociali per 

supportare gli interventi in caso di persone con vulnera-

bilità socio-sanitarie e non autosufficienti;

h) attua l’integrazione tra i diversi livelli di cura e 

adotta idonei modelli che realizzino la continuità assi-

stenziale, con particolare riferimento alla fase di transi-

zione dell’adolescente con diabete al Centro specialisti-

co per adulti, nel rispetto dei diversi ambiti di intervento;

i) promuove una modalità organizzativa che con-

senta equità di accesso alle tecnologie, incentivando 

l’impiego di quelle più complesse e di prodotti innova-

tivi ai malati che non possano giovarsi di tecniche dia-

gnostiche e di terapie di primo livello;

l) attua un modello integrato con altre strutture spe-

cialistiche per la prevenzione, la diagnosi precoce e la 

cura delle complicanze secondo quanto stabilito all’ar-

ticolo 9;

m) garantisce i flussi informativi esistenti a soste-

gno del modello di gestione integrata per le persone con 

diabete;

n) promuove ed assicura la regolarità del follow up 

con avvio dello stesso al momento della diagnosi della 

malattia

o) promuove l’educazione continua in medicina 

(ECM) nel settore.

formi nella regione e la necessaria multidisciplinarietà 

e multiprofessionalità, in collaborazione con i medici 

specialisti che intervengono o sono intervenuti nel per-

corso dei pazienti.

2 bis. I centri di riferimento rilasciano alle persone af-

fette rispettivamente da fibromialgia e sensibilità chi-

mica multipla una tessera identificativa che indica la 

patologia e il relativo centro di riferimento, utili in casi 

di accesso in urgenza al pronto soccorso o presso altre 

strutture sanitarie.

3. La Giunta regionale adotta il piano triennale di for-

mazione ed aggiornamento professionale del personale 

sanitario, su proposta elaborata d’intesa dalle Azien-
de Sanitarie Territoriali e sentito il Comitato tecnico 

scientifico regionale di cui all’articolo 2 bis, finalizzato 

alla tempestiva diagnosi e alla cura dei soggetti affetti 

dalle patologie indicate all’articolo 1.”

Note all’art. 48, comma 7, lett. a), b), e c),

- Il testo dell’articolo 3 della l.r. 3 agosto 2020, n. 40 
(Disposizioni relative alla presa in carico delle persone 

con disturbi della nutrizione e dell’alimentazione o del 

comportamento alimentare), è il seguente:

“Art. 3 (Organizzazione della Rete) - 
1. La Giunta regionale definisce l’organizzazione della 

Rete, con specifico riguardo all’istituzione:

a) nell’ambito dell’ASUR, di una struttura operati-

va complessa concernente la rete psichiatrica per i DCA 

con compiti di coordinamento della Rete per gli adulti e, 

nell’ambito delle Aree vaste, di strutture operative sem-

plici concernenti i percorsi ambulatoriali e ambulatoriali 

intensivi e i centri diurni;

b) nell’ambito dell’Azienda ospedaliero universi-

taria “Ospedali Riuniti Umberto I - G.M.

Lancisi - G. Salesi”, di una struttura operativa semplice 

dipartimentale concernente la psichiatria dell’età evolu-

tiva per DCA, con compiti di presa in carico dei minori.

2. L’organizzazione della Rete è diretta ad assicurare:

a) i migliori risultati in termini di appropriatezza 

ed efficacia degli interventi diagnostici, terapeutici e ri-

abilitativi;

b) il coinvolgimento attivo delle persone con DCA 

e delle loro famiglie;

c) la predisposizione ed attuazione di progetti assi-

stenziali individuali, calibrati sulle esigenze delle singo-

le persone con DCA;

d) la costituzione di equipe di diagnosi e cura con 

competenze in area psichiatrica, psicoterapica e interni-

stico-nutrizionale, affiancate, per casi specifici, da pro-

fessionisti di altre discipline.”

- Il testo dell’articolo 3 della l.r. 24 marzo 2015, n. 9 (Di-

sposizioni in materia di prevenzione, diagnosi precoce e 

cura del diabete mellito), è il seguente:

“Art. 3 (Dipartimento regionale di diabetologia) - 

1. È istituito presso l’Azienda sanitaria unica regionale 

(ASUR) il Dipartimento funzionale regionale di dia-
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TS secondo criteri e modalità determinati dalla Giunta 

regionale.

4.  Il coordinatore dell’ATS si avvale di una struttura 

amministrativa la cui composizione e funzionamento 

vengono stabiliti dal Comitato dei Sindaci. Il coordina-

tore è inoltre coadiuvato dall’Ufficio di Piano, composto 

almeno dai dirigenti o dai responsabili dei servizi sociali 

e socio educativi dei Comuni, nonché dal direttore di 

distretto sanitario per le attività di integrazione socio-sa-

nitaria.”

- Il testo della lettera a) del comma 3 dell’articolo 8 della 

l. 8 novembre 2000, n. 328 (Legge quadro per la rea-

lizzazione del sistema integrato di interventi e servizi 

sociali), è il seguente:

“Art. 8. (Funzioni delle regioni) - Omissis
3. Alle regioni, nel rispetto di quanto previsto dal decre-

to legislativo 31 marzo 1998, n. 112, spetta in particola-

re l’esercizio delle seguenti funzioni:

a) determinazione, entro centottanta giorni dalla 

data di entrata in vigore della presente legge, tramite 

le forme di concertazione con gli enti locali interessati, 

degli ambiti territoriali, delle modalità e degli strumenti 

per la gestione unitaria del sistema locale dei servizi so-

ciali a rete. Nella determinazione degli ambiti territoria-

li, le regioni prevedono incentivi a favore dell’esercizio 

associato delle funzioni sociali in ambiti territoriali di 

norma coincidenti con i distretti sanitari già operanti per 

le prestazioni sanitarie, destinando allo scopo una quota 

delle complessive risorse regionali destinate agli inter-

venti previsti dalla presente legge;

omissis”

Nota all’art. 49, comma 1, lett. e)

Il testo vigente dell’articolo 20 della l.r. 22 novembre 

2010, n. 17 (Modifiche alla legge regionale 20 giugno 

2003, n. 13 “Riorganizzazione del Servizio sanitario 

regionale”), così come modificato dalla legge regionale 

sopra pubblicata, è il seguente:

“Art. 20 (Norme transitorie e finali) - 
1. (Comma abrogato) 
2. (Comma abrogato dall’art. 18, comma 1, della l.r. 27 
dicembre 2012, n. 45)
3. (Comma abrogato)
4. (Comma abrogato)
5. (Comma abrogato)
6. Le spese per il personale dell’ARS continuano a 

fare carico sul Fondo sanitario regionale. Si applicano 

all’ARS le disposizioni concernenti le limitazioni di 

spesa previste per gli enti del servizio sanitario regio-

nale.

7. (Comma abrogato)”

Note all’art. 49, comma 2, lett. a), e), l) e s)

- Il testo vigente dell’articolo 25 della l.r. 19 novembre 

1996, n. 47 (Norme in materia di programmazione, con-

3. La programmazione delle attività dipartimentali pre-

viste al comma 2, nonché il monitoraggio e la verifica 

delle stesse, sono assicurate con la partecipazione attiva 

dei responsabili dei Centri di assistenza specialistica per 

adulti dell’ASUR facenti parte del Comitato di Diparti-

mento, nonché dei rappresentanti della rete di assistenza 

primaria territoriale, di un rappresentante della struttura 

farmaceutica clinica, dei rappresentanti delle associa-

zioni per la tutela dell’adulto e dei soggetti in età evolu-

tiva con diabete, coinvolti in appositi tavoli.

4. Il personale dei Centri è assegnato funzionalmente al 

Dipartimento per le finalità del Dipartimento stesso.

5. L’ASUR stipula protocolli d’intesa con l’INRCA, con 

l’Azienda ospedaliero-universitaria “Ospedali Riuniti 

Umberto I - G.M. Lancisi - G. Salesi” e l’Azienda ospe-

daliera “Ospedali Riuniti Marche Nord” per realizzare 

compiutamente il sistema reticolare multicentrico di cui 

all’articolo 2.”

- Il testo del comma 2 dell’articolo 4 della l.r. 9 ottobre 

2014, n. 25 (Disposizioni in materia di disturbi dello 

spettro autistico), è il seguente:

“Art. 4 (Centri regionali di riferimento per l’autismo) 
- Omissis
2. È istituito, per le funzioni previste all’articolo 6, il 

Centro regionale autismo per l’età adulta presso l’A-

SUR.

Omissis”

Note all’art. 48, commi 8 e 9

- Il testo vigente dell’articolo 7 della l.r. 1 dicembre 

2014, n. 32 (Sistema regionale integrato dei servizi so-

ciali a tutela della persona e della famiglia), così come 

modificato dalla legge regionale sopra pubblicata, è il 

seguente:

“Art. 7 (Ambiti territoriali sociali) - 
1. La Giunta regionale, sentito il Consiglio delle autono-

mie locali (CAL), individua gli ATS di cui all’articolo 8, 

comma 3, lettera a), della legge 328/2000 in modo da 
favorirne la coincidenza con gli ambiti dei distretti 
sanitari.
2. L’ATS esercita funzioni di programmazione in mate-

ria di politiche sociali nelle modalità previste da questa 

legge e costituisce il luogo della gestione associata dei 

servizi sociali ai sensi dell’articolo 6, commi 3 e 4. In 

particolare l’ATS garantisce:

a) la definizione degli obiettivi da perseguire per 

assicurare la gestione secondo criteri di efficienza, effi-

cacia, economicità, trasparenza, uniformità e appropria-

tezza nel sistema di offerta ed equità per l’accesso delle 

prestazioni;

b) l’unitarietà degli interventi sul proprio territorio, 

l’organizzazione della rete sociale e l’operatività del si-

stema degli uffici di promozione sociale.

3. Per lo svolgimento delle funzioni indicate al comma 

2, il Comitato dei Sindaci nomina il coordinatore dell’A-
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dall’Ufficio di Presidenza, su richiesta nominativa del 

presidente del gruppo stesso che contiene l’indicazione 

del soggetto a cui è conferito l’incarico di responsabile, 

la categoria contrattuale di ciascun dipendente in osser-

vanza delle norme sull’accesso agli impieghi regionali e 

la misura dell’eventuale quota aggiuntiva da stabilirsi ai 

sensi del comma 11, lettera b). Si prescinde dal contratto 

di diritto privato nel caso previsto dalla lettera a) del 

comma 8, a seguito di mancata concessione dell’aspet-

tativa da parte dell’amministrazione pubblica di appar-

tenenza. Il rapporto di lavoro è regolato secondo le mo-

dalità previste dal comma 6 dell’articolo 22 della legge 

regionale 15 ottobre 2001, n. 20 (Norme in materia di 

organizzazione e di personale della Regione).”.

5. Al comma 1 dell’articolo 23 della legge regionale 16 

dicembre 2005, n. 36 (Riordino del sistema regionale 

delle politiche abitative), le parole: “tra i responsabili 

dei presidi di cui all’articolo 25,” sono sostituite dalle 

parole: “tra i responsabili dei presidi di cui all’articolo 

25 e i dirigenti di cui al Capo III della legge regionale 15 

ottobre 2001, n. 20 (Norme in materia di organizzazione 

e di personale della Regione),”.

6. (Comma abrogato)
7. (Comma abrogato)
8. (Comma abrogato dall’art. 46, comma 2, lettera cc), 
della l.r. 30 luglio 2021, n. 18)
9. Con il primo processo di riorganizzazione attuati-

vo del comma 8 si procede agli adempimenti previsti 

dall’articolo 26, comma 3, del CCNL della separata 

area della dirigenza del 23 dicembre 1999, fermo re-

stando il limite della relativa spesa sostenuta accertato 

al 31 dicembre 2015, che deve tenere conto degli effetti 

derivanti dall’attuazione della lettera a) del comma 96 

dell’articolo 1 della legge 7 aprile 2014, n. 56 (Dispo-

sizioni sulle città metropolitane, sulle province, sulle 

unioni e fusioni di comuni).

10. I dirigenti ai quali non è affidata la titolarità di uffici 

dirigenziali svolgono, su richiesta della Giunta regio-

nale, funzioni ispettive, di consulenza, studio e ricerca 

o altri incarichi specifici previsti dall’ordinamento, ivi 

compresi quelli presso gli enti strumentali della Regio-

ne.

11. Si applica altresì quanto previsto dall’articolo 5, 

comma 9, del decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95 (Di-

sposizioni urgenti per la revisione della spesa pubblica 

con invarianza dei servizi ai cittadini nonché misure di 

rafforzamento patrimoniale delle imprese del settore 

bancario), convertito dalla legge 7 agosto 2012, n. 135.

12. Sono abrogati:

a) il secondo periodo del comma 5-bis dell’articolo 

7 della legge regionale 2 settembre 1997, n. 60 (Istitu-

zione dell’Agenzia regionale per la protezione ambien-

tale delle Marche (ARPAM);

b) la lettera f) del comma 1 dell’articolo 4 della leg-

ge regionale 17 luglio 1996, n. 26 (Riordino del servizio 

sanitario regionale);

c) i commi 2 e 3 dell’articolo 4, della legge regio-

nale 14 gennaio 1997, n. 9 (Istituzione dell’Agenzia 

tabilità e controllo delle Aziende sanitarie), così come 

modificato dalla legge regionale sopra pubblicata, è il 

seguente:

“Art. 25 (Abrogazioni) - 
1. Fatto salvo quanto previsto dall’art. 23, comma 1, 

della presente legge, è abrogata la L.R. 24 ottobre 1981, 

n. 31.

2. (Comma abrogato)”

- Il testo vigente dell’articolo 18 della l.r. 2 agosto 2004, 

n.17 (Assestamento del bilancio 2004), così come mo-

dificato dalla legge regionale sopra pubblicata, è il se-

guente:

“Art. 18 (Modifica della l.r. n. 13/2003 e abrogazione 
della l.r. n. 6/1981) - 1. (Comma abrogato)
2. La l.r. 10 marzo 1981, n. 6 (Istituzione dei ruoli nomi-

nativi della Regione Marche del personale del servizio 

sanitario regionale) è abrogata.”

- Il testo vigente dell’articolo 2 della l.r. 24 maggio 

2011, n. 11 (Disposizioni per l’ottimizzazione dell’atti-

vità amministrativa e il contenimento della spesa della 

Regione e degli Enti del Servizio Sanitario Regionale), 

così come modificato dalla legge regionale sopra pub-

blicata, è il seguente:

“Art. 2 (Collegio sindacale degli enti del Servizio sani-
tario regionale) - 1. (Comma abrogato)
2. (Comma abrogato)
3. (Comma abrogato)
4.  Il collegio sindacale dell’Istituto di ricovero e cura 

a carattere scientifico per anziani (INRCA) è composto 

da tre membri, secondo quanto previsto dall’articolo 7, 

comma 1, della legge regionale 21 dicembre 2006, n. 

21 (Disposizioni in materia di riordino della disciplina 

dell’Istituto ricovero e cura a carattere scientifico “INR-

CA” di Ancona), come modificato dall’articolo 5 della 

presente legge.”

- Il testo vigente dell’articolo 6 della l.r. 20 febbraio 

2017, n. 5 (Ulteriori disposizioni per l’attuazione del 

processo di riordino delle funzioni amministrative eser-

citate dalle Province, in materia di organizzazione e di 

assetto idrogeologico), così come modificato dalla legge 

regionale sopra pubblicata, è il seguente:

“Art. 6 (Disposizioni in materia di organizzazione. Mo-
difica della l.r. n. 20/2001, della l.r. n. 34/1988, della l.r. 
n. 36/2005 e della l.r. n. 13/2003) - 
1. (Comma abrogato dall’art. 46, comma 2, lettera cc), 
della l.r. 30 luglio 2021, n. 18)
2. (Comma abrogato dall’art. 46, comma 2, lettera cc), 
della l.r. 30 luglio 2021, n. 18)
3. (Comma abrogato dall’art. 46, comma 2, lettera cc), 
della l.r. 30 luglio 2021, n. 18)
4. Il comma 9 dell’articolo 4 della legge regionale 10 

agosto 1988, n. 34 (Finanziamento delle attività dei 

gruppi consiliari) è sostituito dal seguente:

“9. L’assegnazione del personale ai gruppi è effettuata 
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per i servizi nel settore agroalimentare delle Marche 

(A.S.S.A.M.). Soppressione dell’Ente di Sviluppo Agri-

colo delle Marche (ESAM). Istituzione della consulta 

economica e della programmazione nel settore agroali-

mentare (CEPA).”

________________________________________

NOTIZIE RELATIVE AL PROCEDIMENTO DI 
FORMAZIONE:

•	 Proposta di legge a iniziativa della Giunta regionale 

del 6 luglio 2022, n. 128;

•	 Proposta della IV Commissione assembleare perma-

nente nella seduta del 2 agosto 2022;

•	 Parere della I Commissione assembleare permanente;

•	 Parere espresso dal Consiglio delle autonomie locali;

•	 Parere espresso dal Consiglio regionale dell’econo-

mia e del lavoro; 

•	 Deliberazione legislativa approvata dall’Assemblea 

legislativa regionale nella seduta del 4 agosto 2022, 

n 81. 

 

DELIBERAZIONI DELLA
GIUNTA REGIONALE

____________________________________________
Deliberazione della Giunta regionale del 1 
agosto 2022, n. 981
Art. 51 comma 2, lettera a), D.Lgs. 118/2011– 
Iscrizione nel Bilancio di Previsione 2022-2024 
di entrate vincolate a scopi specifici e relativi 
impieghi – Variazione del Bilancio di Previsione

____________________________________________
Deliberazione della Giunta regionale del 1 
agosto 2022, n. 982
Art. 51 comma 2, lettera a), D. Lgs. 118/2011 – 
Iscrizione nel Bilancio di Previsione 2022-2024 
di entrate vincolate a scopi specifici e relativi 
impieghi – Variazione al Documento Tecnico di 
Accompagnamento

____________________________________________
Deliberazione della Giunta regionale del 1 
agosto 2022, n. 983
Art. 51 comma 2, lettera a), D.Lgs. 118/2011– 
Iscrizione nel Bilancio di Previsione 2022-2024 
di entrate vincolate a scopi specifici e relativi 
impieghi – Variazione al Bilancio Finanziario 
Gestionale

____________________________________________
Deliberazione della Giunta regionale del 1 
agosto 2022, n. 984
Art. 11, L.R. 31 dicembre 2021, n. 39 - Art. 51, 
D. Lgs.118/2011 - Variazione compensativa al 
Documento Tecnico di Accompagnamento del 
triennio 2022- 2024. 

____________________________________________
Deliberazione della Giunta regionale del 1 
agosto 2022, n. 985
Art. 11, L.R.31 dicembre 2021, n. 39 - Art. 51, 
D. Lgs.118/2011 - Variazione compensativa 
al Bilancio finanziario gestionale del triennio 
2022/2024. Modifiche tecniche al Bilancio fi-
nanziario gestionale del triennio 2022/2024.

____________________________________________
Deliberazione della Giunta regionale del 1 
agosto 2022, n. 986
Art. 51, comma 2, lett. b) del D. Lgs. 118/2011 
– Variazione compensativa tra le dotazioni 
delle missioni e dei programmi del Bilancio di 
previsione 2022-2024 riguardanti l’utilizzo di 
risorse comunitarie e vincolate all’attuazione 
della programmazione comunitaria. Variazio-
ne al Documento tecnico di accompagnamento 
2022-2024.


