UNA GAMMA

DI FILTRI
ANTIBATTERICI-HME
PER ESIGENZE
DIVERSE

THE LEADING PROJECT

DARS.p.A.- 41037 MIRANDOLA [MO} ITALY - Via Geivony, 22 - Tel. 0535125907 - Telefax: 0535/26442 - Telex: 520021 DAREX |




Direttore Responsabile

Comitato di Redazione

Segreteria
Amministrativo/Organizzativa

Pubblicita

Tariffe

Stampa

Giuliana Pitacco, Via R. Manna 17 - 34134 Trieste
Tel./fax 040 416188

E. Drigo
A. Silvestro
P. Spada
C. Silvestri

Gianfranco Cecinati
Via Val di Sieve, 32 - 50127 Firenze

Serena Marsuri, Via Urbinese 27/A - 52026 Pian di Sco (Arezzo)
Tel. 055 951754 - Ter. Int. Osp. Careggi tel. 055 4277557

Iscrizione Aniarti 1994 (comprensiva di Scenario) Lit. 30.000

Abbonamento individuale Lit. 40.000

Abbonamento a Scenario (per Enti, Associazioni,
Biblioteche Unita operative, Istituzioni, Scuole) Lit. 80.000

Le quote vanno versate sul c/c postale N° 11064508
intestato a:

ANIARTI
Via Val di Sieve, 32 - 50127 Firenze

Aut. Trib. Arezzo 4/84 R.S.

Lavori, lettere, suggerimenti, commenti, proposte, interventi in genere van-
no inviati alla Direzione. Per ogni comunicazione di natura organizzativa
rivolgersi a:

Uffici ANIARTI

Via Val di Sieve, 32 - 50127 Firenze
Fax 055 435700

Tel. 055 434677

Tipografia Tappini, Via Morandi 19 Citta di Castello (PG)
Tel. 075/855.81.94

SCENARIO 1/94




SOMMARIO

NORME REGOLANTI L'ESERCIZIO PROFESSIONALE
Proposta della Federazione Nazionale dei Collegi IPASVI
Qi Eli0 DFIZO oovevenvinrerisiiiioseennssisiniisnensissasisissnasissssnsinscanes

MODIFICAZIONI AL DECRETO LEGISLATIVO 30 DICEMBRE 1992,
N. 502 RECANTE RIORDINO DELLA DISCIPLINA IN MATERIA 5A-
NITARIA A NORMA DELL’ART. | DELLA LEGGE 23 OTTOBRE
1992, N. 241

Decreto legislativo 7 dicembre 1993, m. 517 .ccovvinniiiiiniiinniiinn:

RELAZIONE ALLA PROPOSTA SULLE NORME REGOLANTI LE
COMPETENZE PER L’ESERCIZIO DELLA PROFESSIONE
INFERMIERISTICA ...covccmninriieirmmminssnncssisnisnsmsnsnsscesisnsnenss

PROPOSTA PER L’EMANAZIONE DI UN DECRETO MINISTERIA-
LE RELATIVO ALLE NORME REGOLANTI L’ESERCIZIO DELLA
PROFESSIONE INFERMIERISTICA ..cocoeiiiiiniiiniiiiieiiniccninne

BOZZA DI PROPOSTA DI DECRETO MINISTERIALE - PROFILI
PROFESSIONAL! DELLA PROFESSIONE INFERMIERISTICA ...

INSERTO ..vovverrivenvnnrermmssessssnssssnensenssssssussssssnssssssnntisssssnssasons

»

»

»

»

»

41

42

46

2

SCENARIO 1/94



NORME REGOLANTI L’ESERCIZIO PROFESSIONALE

Proposta della Federazione Nazionale dei Collegi IPASVI

La palese inadeguatezza del
D.P.R. 225/74 (“‘Modifiche al re-
gio decreto 2 maggio 1940, n.
1310, sulle mansioni degli infer-
mieri professionali e infermieri ge-
nerici”’) richiede un urgente prov-
vedimento normativo che sia in
grado di fornire indicazioni coe-
renti con ’attuale realtq operati-
va dell’infermiere.

Da molti anni ormai la professio-
ne si interroga ed elabora sull’ar-
gomento nel tentativo di trasferi-
re in termini normativi:

- la filosofia infermieristica di at-
tenzione e rispetto per la globa-
lita della persona assistita e

- la logica dell’autonomia profes-
Sionale necessaria per il campo
di specifica competenza.

La Federazione Nazionale dei Col-
legi IPASVI ha elaborato in gen-
naio ’94 una bozza di proposta di
decreto (pubblicato nelle pagine se-
guenti) per il superamento del
D.P.R. 225/74 che:

- ne amplia e ne definisce con
maggiore chiarezza i contenuti,
pur rimanendo nella logica del-
lelencazione delle mansioni,

- specifica anche le modalita dei
contesti entro i quali assolvere a
determinate mansioni di possibi-
le maggiore problematicita.

Si pud eccepire che, a rigor di lo-
gica, non si puéd parlare di una pro-
JSessione e regolarne ’esercizio con
un mansionario: é 'unico caso
quello dell’infermiere professiona-
le in cui questo si verifica.

Ma forse si devono fare in propo-
sito delle considerazioni storiche,
sociali e culturali, esaminare come
Uinfermiere sia stato fino ad oggi
Jormato, quale sia stato il livello
reale di dignita e di consistenza cul-
turale attribuita alle scuole, quali
siano state le funzioni e la dignita
finora attribuite alla professione
nel contesto della “‘sanita reale”’.
I quadro che ne esce ¢ desolante,
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al di la di quanto la professione,
nelle sue espressioni pit: avanzate
ha maturato e concettualizzato sia
per gli aspetti operativi che cultu-
rali,

Probabilmente si deve considera-
re che *‘natura non facit saltus” (la
natura non fa salti) e, trattandosi
di materia che implica trasforma-
zioni sociali e culturali, ¢ oppor-
tuna in questo momento la propo-
Sta per una normativa che favori-
Sca un’evoluzione progressiva.
Gli aspetti sostanzialmente positi-
vi della proposta della Federazio-
ne si possono cosi riassumere:

1) la chiara definizione della carat-
teristica di “‘elenco da conside-
rarsi esemplificativo ed assolu-
tamente non esaustivo delle
prestazioni e degli atti infermie-
ristici”’, Il che significa che il
“nuovo mansionario” non si
esaurisce nelle attivita elencate
nell’allegato riportato;

2) la chiara definizione dei tempi
per una periodica revisione del-
l'elenco indicato;

3) la definizione di un “nuovo
mansionario” riferito alla so-
la figura infermieristica di ba-
se (IP) e 'introduzione di fat-
to del “superamento del man-
sionario a partire dalle figure
che, in forza di una formazio-
ne piu elevata possono fin da
ora esercitare, in assenza di un
elenco di prestazioni e di atti,
nei settori di competenza®’.

Quest’ultimo punto in particolare,
interessa soprattutto gli infermie-
ri di area critica ed attribuisce lo-
ro l'opportunita e la grande re-
sponsabilita di fronte ai cittadini
ed a tutta la professione di aprire
la strada nuova dell’autonomia
professionale.

L’Aniarti, pur esprimendo in linea
di principio per i ricordati motivi,
la non condivisibilitg del Satto di
| proporre un “mansionario’’ per

una professione, riconosce | ‘op-
portunita per il contesto storico e
politico di adottare strumenti nor-
mativi con carattere di transitorietd
stabilta a priori.

L’Aniarti si fara parte attiva nel
Javorire e sollecitare chi di dovere
affinche le previste, periodiche re-
visioni ed il carattere di effetti-
va transitorietd di tale normati-
va vengano compiutamente rispet-
tate.

L’Aniarti inoltre ritiene che le or-
ganizzazioni infermieristiche, e la
Federazione Nazionale dei Colle-
gi IPASVI in primo luogo, al fine
di pervenire in questo paese ad una
normativa fruibile sulla professio-
ne infermieristica debbano trova-
re per il futuro delle strategie de-
cisamente pin efficaci per:

- portare a conoscenza dei cittadi-
ni la reale dimensione ed impor-
tanza dell’assistenza infermieri-
stica nell’insieme dell’assistenza
sanitaria;

- informare sistematicamente e
tempestivamente tutti i profes-
Sionisti sullo stato di avanza-
mento delle proposte di legge che
li riguardano;

- coagulare ed organizzare la at-
tenzione e la presenza attiva de-
gli infermieri al fine di avere la
certezza di ottenere delle leggi
che siano all’altezza dei tempi
che viviamo.

Non é assolutamente ammissibile
che una categoria di professioni-
sti con un ruolo nodale come la
nostra sia assente da ogni qualsi-
voglia considerazione delle istitu-
zioni. Questo pregiudica un ‘equi-
librata concezione ed attuazione
dell’assistenza sanitaria.

Responsabilizziamoci su questo!

Elio Drigo
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DECRETO LEGISLATIVO 7 DICEMBRE 1993 n. 517

MODIFICAZIONI AL DECRETO LEGISLATIVO 30 DICEMBRE 1992, N. 502
RECANTE RIORDINO DELLA DISCIPLINA IN MATERIA SANITARIA
A NORMA DELL’ART. 1 DELLA LEGGE 23 OTTOBRE 1992, N. 241

Per agevolare il confronto tra i due decreti legislativi, sono state evidenziate le modifiche, le sostituzioni e le aggiunte

DECRETO LEGISLATIVO 30 dicembre 1992, n.502.
“Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma
dell'articolo 1 della legge 23 ottobre 1992,n. 421"

IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA
Visti gli articoli 76 e 87 delia Costituzione;
Visto I'articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n.421;
Vista la preliminare deliberazione del Consiglio dei
Ministri, adottata nella riunione del 1° dicembre 1992;
Acquisito il parere delie commissioni permanenti della
Camera dei deputati e del Senato della Repubblica;
Vista la deliberazione del Consiglio dei Ministri, adottata
nella riunione del 23 dicembre 1992;
Sulla proposta del Ministro della sanita, di concerto con il
Ministro del tesoro:

EMANA
il seguente decreto legislativo:

Titolo I
ORDINAMENTO

Articolo 1
Programmazione sanitaria nazionale e definizione dei
livelli uniformi di assistenza

1. Gli obicttivi fondamentali di prevenzione, cura e
riabilitazione e le linee generali di indirizzo del Servizio
sanitario nazionale nonché i livelli di assistenza da
assicurare in condizioni di uniformitd sul territorio
nazionale sono stabiliti con il Piano sanitario nazionale, nel
rispetto degli obiettivi della programmazione socio-
economica nazionale ¢ di tutela della salute individuati a
livello internazionale ed in coerenza con I'entitd di
finanziamento assicurato al Servizio sanitario nazionale.

Il Piano sanitario nazionale & predisposto dal

DECRETO LEGISLATIVO 7 dicembre 1993, n.517.

"Modificazioni al decreto legislativo 30 dicembre 1992, n.
502, recante riordino della disciplina in materia sanitaria,
a norma dell'articolo 1 della legge 23 ottobre 1992,n. 421"

IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA
Visti gli articoli 76 e 87 della Costituzione;
Visto l'articolo 1 della legge 23 otiobre 1992, n421;
Visto il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502,
recante riordino della disciplina in materia sanitaria;
Ritenuto di dover introdurre nel predetto decreto aicune
disposizioni correttive, nel rispetto dei principi e dei criteri
direttivi indicati dalla citata legge n. 421 del 1992;
Vista la preliminare deliberazionc del Consiglio dei
Ministri, adottata nella riunione del 30 settembre 1993;
Acquisito il parere delle commissioni permanenti della
Camera dei deputati e del Senato della Repubblica;
Vista Ia deliberazione del Consiglio dei Ministri, adottata
nella riunione del 24 novembre 1993;
Sulla proposta del Presidente del Consiglio dei Ministri ¢
del Ministro della sanitd, di concerto con il Ministro del
tesoro:

EMANA
il seguente decreto legislativo:

Titolo I
ORDINAMENTO

Articolo 1
1. Tl decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 &
modificato ai sensi dei seguenti articoli

Articolo |
Programmazione sanitaria nazionale e definizione dei
livelli uniformi di assistenza

1. Gli obiettivi fondamentali di prevenzione, cura e
riabilitazione e le lince generali di indirizzo del Servizio
sanitario nazionale nonché i livelli di assistenza da
assicurarc in condizioni di uniformitd sul territorio
nazionale ed i relativi finanziamenti di parte corrente ed
in conto capitale sono stabiliti con il Piano sanitario
nazionale, nel rispetto degli obicttivi della programmazione
socio-economica nazionale e di tutela della salute
individuati a livello internazionale ed in coerenza con
l'entita di finanziamento assicurato al Servizio sanitario
nazionale.

Il Piano sanitario nazionale & predisposto dal
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Governo, sentitec le Commissioni parlamentari permanenti
competenti per la materia, che si esprimono entro trenta
giorni dalla data di presentazione deli'atto. Il Governo, ove
si discosti dal parerc delle Commissioni parlamentari, &
tenuto a motivare. Il Piano & adolttato, ai sensi dell'articolo |
della legge 12 gennaio 1991, n.13, d'intesa con la
Conferenza permanente per i rapporti tra Stato, le regioni ¢
le province autonome. Ove I'intesa con la Conferenza non
intervenga entro trenta giorni dalla data di presentazione
dell'atto, il Governo provvede direttamente.

2. 1l Piano sanitario nazionale, che ha durata
triennale, ¢ adottato dal Governo entro il 31 luglio
dell'ultimo anno di vigenza del piano precedente. 1l Piano
sanitario nazionale pud essere modificato nel corso del
triennio, con la procedura di cui al precedente comma,
anche per quanto riguarda i limiti e i criteri dj erogazione
delle prestazioni e le eventuali forme di partecipazione alla
spesa da parte degli assistiti in relazione alle risorse stabilite
dalla legge finanziaria.

3. Il Piano sanitario nazionale per il triennio 1994-
1996 ¢ adottato entro il 31 luglio 1993.

4. 1l Piano sanitario nazionale indica;

a) le aree prioritaric di intervento anche ai fini del
riequilibrio territoriale delle condizioni sanitaric della
popolazione;

b) i livelli uniformi di assistenza sanitaria da individuare
sulla base anche di dati epidemiologici e clinici, con la
specificazione delle prestazioni da garantire a tutti j
cittadini, rapportati al volume delle risorse a disposizione;
c) i progetti-obicttivo da realizzare anche mediante la
integrazione funzionale e operativa dei servizi sanitari e dei
servizi socio-assistenziali degli enti locali, fermo restando il
disposto dell'articolo 30 della legge 27 dicembre 1983,
n.730, in materia di attribuzione degli oneri relativi;

d) le esigenze prioritarie in materia di ricerca biomedica e
di ricerca sanitaria applicata, orientata anche alla sanita
pubblica veterinaria, alle funzioni gestionali ed alla
valutazione dei servizi e delle attivita svolte;

¢) gli indirizzi relativi alla formazione di base del personale,

5. Le regioni, entro centocinquanta giorni dalla data
di pubblicazione del Piano sanitario nazionale, adottano o
adeguano con le modalita previste dai rispettivi statuti, i
Piani sanitari regionali, uniformandoli alle indicazioni del
Piano sanitario nazionale, e definendo i modelli
organizzativi dei servizi in funzione delle specifiche
esigenze del territorio ¢ delle risorse effettivamente a
disposizione.

6. La Relazione sullo stato sanitario del Paese
espone i risultati conseguiti rispetto agli obiettivi fissati dal
Piano sanitario nazionale e fornisce indicazioni per
l'ulteriore programmazione.

Governo, sentite le Commissioni parlamentari permanenti
competenti per la materia, che si esprimono entro trenta
giomni dalla data di presentazione dell'atto. Il Governo, ove
st discosti dal parere delle Commissioni parlamentari, &
tenuto a motivare. Il Piano & adottato, ai sensi dell'articolo 1
della legge 12 gennaio 1991, n.13, dintesa con la
Conferenza permanente per i rapporti tra Stato, le regioni ¢
le province autonome. Ove non vi sia I'intesa entro trenta
giorni dalla data di presentazione dell'atto, il Governo
provvede direttamente con atto motivato.

2. Il Piano sanitario nazionale, che ha durata
triennale, & adottatc dal Governo entro il 31 luglio
dell'ultimo anno di vigenza del piano precedente. Il Piano
sanitario nazionale pud essere modificato nel corso del
triennio, con la procedura di cui al precedente comma,
anche per quanto riguarda i limiti e i criteri di erogazione
delle prestazioni ¢ le eventuali forme di partecipazione alla
spesa da parte degli assistiti in relazione alle risorse stabilite
dalla legge finanziaria.

3. 1I Piano sanitario nazionale per il triennio 1994-
1996 & adottato entro il 31 luglio 1993.

4. 11 Piano sanitario nazionale indica:

a) le aree prioritaric di intervento anche ai fini del
ricquilibrio territoriale delle condizioni sanitaric della
popolazione;

b) i livelli uniformi di assistenza sanitaria da individuare
sulla base anche di dati epidemiologici e clinici, con la
specificazione delle prestazioni da garantire a tutti i
cittadini, rapportati al volume delle risorse a disposizione;
¢} i progetti-obiettivo da realizzare anche mediante la
integrazione funzionale e operativa dei servizi sanitari e dei
servizi socio-assistenziali degli enti locali, fermo restando ii
disposto dell'articolo 30 della legge 27 dicembre 1983,
n.730, in materia di attribuzione degli oneri relativi;

d) le esigenze prioritarie in materia di ricerca biomedica ¢
di ricerca sanitaria applicata, orientata anche alla sanita
pubblica veterinaria, alle funzioni gestionali ed alla
valutazione dei servizi e delle attivita svolte;

¢) gli indirizzi relativi alla formazione di base del personale;
f) le misure e gli indicatori per la verifica dei livelli di
assistenza effettivamente assicurati in rapporto a quelli
previsti;

g) i finanziamenti relativi a ciascun anno di validita del
piano in coerenza con i livelli uniformi di assistenza.

5. Le regioni, entro centocinquanta giorni dalla data
di pubblicazione del Piano sanitario nazionale, adottano o
adeguano con le modalita previste dai rispettivi statuti, i
Piani sanitari regionali, uniformandoli aile indicazioni del
Piano sanitario nazionale, e definendo i modelli
organizzativi dei servizi in funzione delle specifiche
esigenze del territorio e delle risorse effettivamente a
disposizione.

6. La Relazione sullo stato sanitario del Paese
predisposta annualmente dal Ministro della sanita,
espone i risultati conseguiti rispetto agli obiettivi fissati dal
Piano sanitario nazionale illustra analiticamente e
comparativamente costi, rendimenti e risultati delle
unitd del Servizio e fornisce indicazioni per l'ulteriore
programmazione, La Relazione fa menzione dei risultati
conseguiti dalle regioni in riferimento all'attuazione dei
piani sanitari regionali.

7. Su richiesta delle regioni o direttamente, il
Ministro della sanita promuove forme di collaborazione
nonché 1'elaborazione di apposite linee guida, in
funzione dell'applicazione coordinata del Piano
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Ar. 2
Programmazione sanitaria e indirizzi delle regioni

Le linee dell'organizzazione dei servizi e delle attivita
destinate alla tutela della salute, i criteri di
finanziamento delle unita sanitarie locali e delle aziende
ospedaliere, le attivita di indirizzo tecnico, promozione e
supporto nei confronti delle predette unita sanitarie
locali ed aziende, anche in relazione al controllo di
gestione e alla valutazione della qualita delle prestazioni
sanitarie, rientrano nella competenza delle regioni.

Articolo 3
Organizzazione delle unita sanitarie locali

1. L'unita sanitaria locale & azienda e si configura
come ente strumentale della regione, dotato di personalitd
giuridica  pubblica, di autonomia  organizzativa,
amministrativa, patrimoniale, contabile, gestionale ¢
tecnica, fermo restando il diritto-doverc degli organi
rappresentativi di esprimere il bisogno sociosanitario delle
comunitd focali.

2. L'unita sanitaria locale provvede ad assicurarc i
livelli di assistenza di cui allarticolo 1 nel proprio ambito
territoriale.

3. L'unitd sanitaria locale pud assumere la gestione
di attivith o servizi socio-assistenziali per conto degli Enti
locali con oneri a totale carico degli stessi, ivi compresi
quelli relativi al personale, ¢ con contabilita separata.
L'unitd sanitaria locale procede alle crogazioni solo dopo
l'effettiva acquisizione delle neccssarie  disponibilita
finanziarie.

4. Sono organi dell'unitd sanitaria locale il direttore
generale ed il collegio dei revisori. 1l dircttore generale &
coadiuvato dal direttore amministrativo, dal direttore
sanitario e dal consiglio dei sanitari nonché dal
coordinatore dei servizi sociali, nel caso previsto dal
comma 3 in conformita alla normativa regionale ¢ con oneri
a carico degli enti locali di cui allo stesso comma.

5. Le regioni disciplinano, entro centottanta giorni

dalla data di entrata in vigore del presente decreto,
nelfambito  della propria competenza le  modalita
organizzative e di funzionamento delle unitd sanitarie locali
prevedendo tra Faltro, sentite le province interessate:
a) la riduzione delle unita sanitaric locali, prevedendo per
ciascuna un ambito territoriale coincidente di norma con
quello della provincia. In relazione a condizioni territoriali
particolari, in specic delle aree montane, cd alla densitd ¢
distribuzione della popolazione, la regione pud prevedere
ambiti territoriali di estensione diversa;

b) l'articolazione delle unita sanitaric locali in distretti;
¢) i criteri per la definizione dei rapporti attivi ¢ passivi

sanitario nazionale e della normativa di settore, salva
I'autonoma determinazione regionale in ordine al loro
recepimento. Per questa attivith il Ministro si avvale
dell'Agenzia per I'organizzazione dei servizi sanitari
regionali.

Art. 2
Competenze regionali

1. Spettano alle regioni e alle province autonome, nel
rispetto dei principi stabiliti dalle leggi nazionali, le
funzioni legislative ed amministrative in materia di
assistenza sanitaria ed ospedaliera.

2. Spettano in particolare alle regioni la determinazione
dei principi sull'organizzazione dei servizi e sull'attivita
destinata alla tutela delln salute e dei criteri di
finanziamento delle unita sanitarie locali e delle aziende
ospedaliere, le attivita di indirizzo tecnico, promozione ¢
supporto nei confronti delle predette unith sanitarie
locali ed aziende, anche in relazione al controllo di
gestione e alla valutazione della qualita delle prestazioni
sanitarie.

Articolo 3
Organizzazione delle unita sanitarie locali

1. L'unitd sanitaria locale & azienda dotata di
personalith  giuridica  pubblica, di  autonomia
organizzativa, amministrativa, patrimoniale, contabile,
gestionale e tecnica fermo restando il diritto-dovere deglhi™
organi rappresentativi di esprimere il bisogno sociosanitario
delle comunita locali.

2. L'unith sanitaria locale provvede ad assicurare i
livelli di assistenza di cui all'articolo 1 nel proprio ambito
territoriale,

3. L'unitd sanitaria locale pud assumere la gestione
di attivita o servizi socio-assistenziali su delega dei singoli
Enti locali con oneri a totale carico degli stessi, ivi compresi
quelli relativi al personale, ¢ con specifica
contabilizzazione. L'unitd sanitaria locale procede alle
crogazioni solo dopo l'effettiva acquisizione delle
necessarie disponibilita finanziarie.

4. Sono organi dell'unitd sanitaria locale il direttore
generale ed il collegio dei revisori. Il dircttore generale &
coadiuvato dal direttore amministrativo, dal direttore
sanitaio e dal consiglio dei sanitari nonché dal
coordinatore dei servizi sociali, nel caso previsto dal
comma 3 in conformita alla normativa regionale e con oneri
a carico degli enti locali di cui allo stesso comma.

5. Le regioni disciplinano, entro il 31 marzo 1994,
nellambito  della propria competenza le  modalitd
organizzative e di funzionamento delle unita sanitarie locali
prevedendo tra l'altro:

a) la riduzione, sentite le province interessate, delle unita
sanitaric locali, prevedendo per ciascuna un  ambito
territoriale coincidente di norma con quello della provincia.
In relazione a condizioni territoriali particolari, in specie
delle arcc montane, ed alla densitd ¢ distribuzione della
popolazione, la regione prevede ambiti territoriali di
cstensione diversa;

b) l'articolazione delle unita sanitarie locali in distretti;

c) i criteri per la definizione dei rapporti attivi e passivi
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facenti capo alle preesistenti unitd sanitarie locali ¢ unita
sociosanitarie locali;
d) il finanziamento delle unita sanitarie locali;

¢) le modalita di vigilanza ¢ controllo sulle unita sanitaric
locali;

f) & fatto divicto alle unitd sanitarie locali ed alle aziende

ospedaliere di cui all'articolo 4 di ricorrere a qualsiasi forma

di indebitamento, fatte salve:
1) l'anticipazione, da parte del tesoricre, nella misura
massima di un dodicesimo dell'ammontare annuo delle
entrate previste nel bilancio di competenza, al netto
delle partite di giro;
2) la contrazione di mutui o I'accensione di altre forme
di credito, di durata non superiore a dicci anni, per il
finanziamento di spese di investimento ¢ previa
autorizzazione regionale, fino ad un ammontare
complessivo delle relative rate, per capitale ed interessi,
non superiore al 15 per cento delle entrate proprie
correnti previste nel bilancio annuale di competenza, ad
esclusione delfa quota di Fondo sanitario regionale di
partc corrente di competenza.

6. Tutti i poteri di gestione, nonché Ila
rappresentanza dell'unitd sanitaria locale, sono riservati al
direttore generale. I direttore generale & nominato, previo
specifico avviso da pubblicare neila Gazzetta Ufficiale della
Repubblica italiana, dal Presidente della Giunta regionale,
su conforme delibera della Giunta medesima, tra gli iscritti
nell'apposito elenco nazionale istituito presso il Ministero
della sanitd di cui al comma 10. La nomina del direttore
generale deve essere effettuata nel termine perentorio di
sessanta giorni dalla data di vacanza dell'ufficio e, in sede di
prima applicazione, dalla data di istituzione dell'unita
sanitaria locale. Scaduto tale termine, qualora il Presidente
della Giunta regionale non vi abbia provveduto, la nomina
del dircttore generale & effettuata dal Ministro della sanita
con proprio decreto. L'autonomia di cui al comma 1 diviene
effettiva con la prima immissione nelle funzioni del
direttore generale.

1l rapporto di lavoro del direttore generale, del
dircttore amministrativo ¢ del direttore sanitario & a tempo
pieno, regolato da contratto di diritto privato di durata
quinguennale, rinnovabile, ¢ non pud comunque protrarsi
oltre il settantesimo anno di etd. 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 presente decreto, con decreto del

facenti capo alie precsistenti unitd sanitarie locali ¢ unitd
sociosanitarie locali:

d) il finanziamento delle unita sanitaric locali che tenga
conto della natura aziendale delle stesse nonché del
bacino di utenza da servire e delle prestazioni da
erogare;

¢) le modalitd di vigilanza e controllo sulie unitd sanitarie
locali;

D il divieto alle unitd sanitarie locali ed alle aziende
ospedaliere di cui all'articolo 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 annuo delle
cntrate previste nel bilancio di competenza, al netto
delle partite di giro;
2) la contrazione di mutui o '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
complessivo delle relative rate, per capitale ed interessi,
non superiore al 15 per cento delle entrate proprie
correnti previsic nel bilancio annuale di competenza, ad
esclusione della quota di Fondo sanitario nazionale di
parte corrente da attribuire alla Regione.
g) i criteri per Ia definizione delle dotazioni organiche e
degli uffici dirigenziali delle uniti sanitarie locali e delle
aziende ospedaliere nonché i criteri per I'attuazione
della mobilita del personale risultato in esubero, ai sensi
delle disposizioni di cui al Decreto Legislativo 3 febbraio
1993, n° 29 e successive modificazioni e integrazioni.

6. Tutti i poteri di gestione, nonché Ia
rappresentanza dell'unitd sanitaria locale, sono riservati al
direttore  generale. Al direttore generale compete in
particolare, anche attraverso l'istituzione dell'apposito
servizio di controllo interno di cui all'articolo 20 del
Decreto Legislativo 3 febbraio 1993, n° 29, e successive
modificazioni e integrazioni verificare mediante
valutazione comparativa dei costi, dei rendimenti ¢ dei
risultati, la corretta ed economica gestione delle risorse
attribuite e introitate nonché I'imparzialita e il buon
andamento dell'azione amministrativa. 11 direttore
generale & nominato, previo specifico avviso da pubblicare
nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana, dal
Presidente della Giunta regionale, su conforme delibera
della Giunta medesima, tra gli iscritti nell'apposito elenco
nazionale istituito presso il Ministero della sanitd di cui al
comma 10. La nomina del dircitore generale deve esserc
effettuata nel termine perentorio di sessanta giomni dalla
data di vacanza dell'ufficio e, in sede di prima applicazione,
dalla data di istituzione dell'unitd sanitaria locale. Scaduto
tale termine, qualora il Presidente della Giunta regionale
non vi abbia provveduto, la nomina de! direttore generale &
cffettuata dal Ministro della sanitd con proprio decreto.
L'autonomia di cui al comma 1 diviene effettiva con la
prima immissione nelle funzioni del direttore generale,

Il rapporto di lavoro del direttore generale, del
dirctiore amministrativo e del direttore sanitario  a tempo
pieno, regolato da contratto di diritto privato di durata
quinquennale, rinnovabile, ¢ non pud comunque protrarsi
oltre il settantesimo anno di etd. 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 presente decreto, con decreto del
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Presidente del Consiglio dei Ministri, su proposta dei
Ministri della sanith, del tesoro, del lavoro e della
previdenza sociale ¢ per gli affari regionali.

Il direttore generale & tenuto a motivare i
provvedimenti assunti in difformitd 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 pil anziano per etd. Ove
I'assenza o I'impedimento si protragga oltre sei mesi si
procede alla sostituzione. Nei casi in cui ricorrano gravi
motivi o la gestione presenti una situazione di grave
disavanzo o in caso di violazione di leggi o principi di buon
andamento e di imparzialith dell'amministrazione, il
Presidente della Giunta della regione, su conforme delibera
della giunta, risolve il contratto dichiarandone la decadenza
¢ provvede alla sostituzione del direttore generale. In caso
di inerzia da parte delle regioni, previo invito ai predetti
organi ad adottare le misurc adeguate, provvede in via
sostitutiva il Consiglio dei Ministri su proposta del Ministro
della sanita.

7. 1 direttore amministrativo, il dircttore sanitario
sono assunti con provvedimento motivato del direttore
generale. Al rapporto di lavoro si applica la disciplina di cui
al comma 6. Essi cessano dall'incarico entro tre mesi dalla
data di nomina del nuovo direttore generale e possono
essere riconfermati. Per gravi motivi, il direttore
amministrativo, il direttore sanitario possono essere sospesi
o dichiarati decaduti dal direttore generale con
provvedimento motivato.

1l direttore sanitario & un medico in possesso della
idoneitd nazionale di cui all'aticolo 17 che non abbia
compiuto il sessantacinquesimo anno di etd e che abbia
svolto per almeno cinque anni qualificata attivita  di
direzione tecnico-sanitaria in enti o strutture sanitarie,
pubbliche o private, di media o grande dimensione. 1l
direttore sanitario dirige i servizi sanitari ai fini
organizzativi ed igienico-sanitari e fornisce parere
obbligatorio al direttore generale sugli atti relativi alle
materie di competenza.

11 direttore amministrativo & un laureato in disciplinc
giuridiche o economiche che non abbia compiuto il
sessantacinquesimo anno di eth ¢ che abbia svolto per
almeno cinque anni una qualificata attivita di dirczione
tecnica o amministrativa in enti o strutture pubbliche o
private di media o grande dimensione. 11 direttore
amministrativo dirige i servizi amministrativi dell'unita
sanitaria locale ¢ fornisce parere obbligatorio al direttore
generale sugli atti relativi alle materie di competenza. Le
regioni disciplinano le funzioni del coordinatore dei servizi
sociali in analogia alle disposizioni previste per i direttori
sanitario ¢ amministrativo. Sono soppresse le figure del
coordinatore amministrativo, del coordinatore sanitario e
de! sovrintendente sanitario, nonché l'ufficio di direzione.

8. Per i pubblici dipendenti la nomina a direttore
generale, direttore amministrativo, direttore  sanitario
determina il collocamento in aspettativa senza assegni; il
periodo di aspettativa & utile ai fini del trattamento di
quiescenza ¢ di previdenza e dcll'anzianita di servizio. Le
amministrazioni di appartenenza provvedono ad effettuare il
versamento dei relativi contributi, comprensivi delle quote a

Presidente del Consiglio dei Ministri, su proposta dei
Ministri della sanita, del tesoro, del lavoro e della
previdenza sociale e per gli affari regionali sentita la
Confercnza permanentc_per i rapporti tra lo Stato, le
Regioni ¢ le Province autonome.

H direttore generale & tenuto a motivare i
provvedimenti assunti in difformitd dal parere reso dal
dircttore 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 pili anziano per eta. Ove
l'assenza o l'impedimento si protragga oltre sei mesi si
procede alla sostituzione. Nei casi in cui ricorrano gravi
motivi o la gestione presenti una situazione di grave
disavanzo o in caso di violazione di leggi o principi di buon
andamento e di imparzialita dell'amministrazione, il
Presidente della Giunta della regione, su conforme delibera
della giunta, risolve il contratto dichiarandone la decadenza
e provvede alla sostituzione del direttore generale. In caso
di inerzia da parte delle regioni, previo invito ai predetti
organi ad adottare le misure adeguate, provvede in via
sostitutiva il Consiglio dei Ministri su proposta del Ministro
della sanita.

7. 11 direttore amministrativo, il direttore sanitario
sono nominati con provvedimento motivato del direttore
generale. Al rapporto di lavoro si applica la disciplina di cui
al comma 6. Essi cessano dall'incarico entro tre mesi dalla
data di nomina del nuovo direttore generale e possono
essere riconfermati. Per gravi motivi, il direttore
amministrativo, il direttore sanitario possono essere sospesi
o dichiarati decaduti dal direttore generale con
provvedimento motivato.

11 direttore sanitario & un medico in possesso della
idoneitd nazionale di cui all'articolo 17 che non abbia
compiuto il sessantacinquesimo anno di et e che abbia
svolto per almeno cinque anni qualificata attivitd  di
direzione tecnico-sanitaria in enti o strutture sanitarie,
pubbliche o private, di media o grande dimensione. Ii
direttore sanitario dirige i servizi sanitari ai fini
organizzativi ed igienico-sanitari e fornisce parere
obbligatorio al diretiore generale sugli atti relativi alle
materie di competenza.

11 direttore amministrativo & un laureato in discipline
giuridiche o economiche che non abbia compiuto il
sessantacinquesimo anno di etd ¢ che abbia svolto per
almeno cingue anni una qualificata attivitd di direzione
tecnica o amministrativa in enti o strutture pubbliche o
privalc di media o grande dimensione. Il direttore
amministrativo dirige i servizi amministrativi dell'unita
sanitaria locale e fornisce parere obbligatorio al direttore
generale sugli atti relativi alle materie di competenza. Le
regioni disciplinano le funzioni del coordinatore dei servizi
sociali in analogia alle disposizioni previste per i direttori
sanitario ¢ amministrativo. Sono soppresse le figure del
coordinatore amministrativo, del coordinatore sanitario e
del sovrintendente sanitario, nonché l'ufficio di direzione.

8. Per i pubblici dipendenti la nomina a direttore
generale, direttore amministrativo, direttore  sanitario
determina il collocamento in aspettativa senza assegni; il
periodo di aspettativa & utile ai fini del trattamento di
quiescenza ¢ di previdenza e dell'anzianit di servizio. Le
amministrazioni di appartenenza provvedono ad effettuare il
versamento dei relativi contributi, comprensivi delle quote a
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carico del dipendente, nonché dei contributi assistenziali,
calcolati sul trattamento stipendiale spettante al medesimo
ed a richiedere il rimborso del correlativo onere alle unita
sanitarie locali interessate, le quali procedono al recupero
delle quote a carico dell'interessato. Qualora il direttore
generale, il direttore sanitario, il direttore amministrativo
stano dipendenti privati sono collocali in aspettativa senza
assegni con diritto al mantenirpento del posto.

9. Il direttore generale non & eleggibile a membro
dei consigli comunali, dei consigli provinciali, dei consigli e
assemblee delle regioni e del Parlamento, salvo che le
funzioni esercitate non siano cessate almeno centottanta
giorni prima della data di scadenza dei periodi di durata dei
predetti organi. In caso di scioglimento anticipato dei
medesimi, le cause di ineleggibilita non hanno effetto se le
funzioni esercitate siano cessate entro i sette giorni
successivi alla data di provvedimento di scioglimento. In
ogni caso il direttore generale non & eleggibile nei collegi
elettorali nei quali sia ricompreso, in tutto o in parte, il
territorio dell'unitd sanitaria locale presso la quale abbia
esercitato le sue funzioni in un periodo compreso nei sei
mesi antecedenti la data di accettazione della candidatura. 1l
direttore generale che sia stato candidato e non sia stato
eletto non pud esercitare per un periodo di cinque anni le
sue funzioni in unita sanitarie locali comprese, in tutto o in
parte, nel collegio elettorale nel cui ambito si sono svolte le
elezioni. La carica di direttore generalc & incompatibile con
quella di membro del consiglio e delle assemblee delle
regioni e delle province autonome, di consigliere
provinciale, di sindaco, di assessore comunale, di presidente
o di assessore di comunitt montana, di membro del
Parlamento, nonché con l'esistenza di rapporti anche in
regime convenzionale, con le unitd sanitarie locali o di
rapporti economici o di consulenza con strutture che
svolgono attivitd concorrenziali con le stesse. La predetta
normativa si applica anche di direttori amministrativi e ai
direttori sanitari.

10. I Ministero della sanitd cura la tenuta e
l'aggioramento dell'elenco dei soggetti in possesso dei
requisiti per lo svolgimento della funzione di direttore
generale. L'elenco & predisposto, entro centottanta giorni
dalla data di entrata in vigore del presente decreto, da una
commissione nominata con decreto del Presidente del
Consiglio dei Ministri, su proposta del Ministro della sanit3,
e composta da un magistrato del Consiglio di Stato con
funzioni di presidente di sezione, che la presiede, dal
direttore generale della Direzione generale del Ministero
della sanita che cura la tenuta dell'elenco e da altri cinque
membri, individuati tra soggetti estranei all'amministrazione
statale e regionale in possesso di comprovate competenze
ed esperienze nel settore dell'organizzazione e della
gestione dei servizi sanitari, rispettivamente uno dal
Presidente del Consiglio dei Ministri, uno dal CNEL, uno
dal Ministro della sanitd e due dal Presidente della
Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni
e le province autonome. Nella provincia autonoma di
Bolzano e nella regione Valle d'Aosta i direttori generali
sono individuati tra gli iscritti in apposito elenco,
rispettivamente provinciale e regionale, predisposto da una
commissione nominata dal Presidente della Provincia
autonoma di Bolzano ¢ della Regione Valle d'Aosta ed i cui
membri sono nominati con le stesse modalita previste per la

carico del dipendente, nonché dei contributi assistenziali,
calcolati sul trattamento stipendiale spettante al medesimo
ed a richiedere il rimborso del correlativo onere alle unita
sanitarie locali interessate, le quali procedono al recupero
delle quote a carico dell'interessato. Qualora il direttore
generale, il direttore sanitario, il direttore amministrativo
siano dipendenti privati sono collocati in aspettativa senza
assegni con diritto al mantenimento del posto.

9. 11 direttore gencrale non & eleggibile a membro
dei consigli comunali, dei consigli provinciali, dei consigli e
assemblee delle regioni e del Parlamento, salvo che le
funzioni esercitate non siano cessate almeno centottanta
giorni prima della data di scadenza dei periodi di durata dei
predetti organi. In caso di scioglimento anticipato dei
medesimi, le cause di ineleggibilitd non hanno effetto se ie
funzioni esercitate siano cessate entro i sette giorni
successivi alla data di provvedimento di scioglimento. In
ogni caso il direttore generale non & eleggibile nei collegi
eletiorali nei quali sia ricompreso, in tutto o in parte, il
territorio dell'unitd sanitaria locale presso la quale abbia
esercitato le sue funzioni in un periodo compreso nei sei
mesi antecedenti la data di accettazione della candidatura. 11
direttore generale che sia stato candidato e non sia stato
eletto non pud esercitare per un periodo di cinque anni le
sue funzioni in unita sanitarie locali comprese, in tutto o in
parte, nel collegio elettorale nel cui ambito si sono svolte le
elezioni. La carica di direttore generale & incompatibile con
quella di membro del consiglio e delle assemblee delle
regioni e delle province autonome, di consigliere
provinciale, di sindaco, di assessore comunale, di presidente
o di assessore di comunita montana, di membro del
Parlamento, nonché con l'esistenza di rapporti anche in
regime convenzionale, con le unitd sanitarie locali o di
rapporti economici o di consulenza con strutture che
svolgono attivitd concorrenziali con le stesse. La predetta
normativa si applica anche di direttori amministrativi e ai
direttori sanitari. La carica di direttore generale ¢ altresi
incompatibile con la sussistenza di un rapporto di lavoro
dipendente, ancorché in regime di aspettativa senza
assegni, con l'unita sanitaria locale presso cui sono
esercitate le funzioni.

10. Il Ministero della sanitd cura la tenuta e
l'aggiomnamento dell'elenco dei soggetti in possesso dei
requisiti per lo svolgimento della funzione di direttore
generale. L'elenco & predisposto, entro centottanta giorni
dalla data di entrata in vigore del presente decreto, da una
commissione nominata con decreto del Presidente del
Consiglio dei Ministri, su proposta del Ministro della sanita,
e composta da un magistrato del Consiglio di Stato con
funzioni di presidente di sezione, che la presiede, dal
direttore generale della Direzione generale del Ministero
della sanita che cura la tenuta dell'elenco e da altri cinque
membri, individuati tra soggetti estranei all'amministrazione
statale e regionale in possesso di comprovate competenze
ed esperienze nel scttore dell'organizzazionc e della
gestione dei servizi sanitari, rispettivamentc uno dal
Presidente del Consiglio dei Ministri, uno da! CNEL, uno
dal Ministro della sanitd e due dal Presidente della
Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni
¢ le province autonome. Nella provincia autonoma di
Bolzano e nella regione Valle d'Aosta i direttori generali
sono individuati tra gli iscritti in apposito elenco,
rispettivamente provinciale e regionale, predisposto da una
commissione nominata dal Presidente della Provincia
autonoma di Bolzano e della Regione Valle d’'Aosta ed i cui
membri sono nominati con le stesse modalitd previste per la

SCENARIO 1/94



commissione nazionale. Gli elenchi sono predisposti nel
rispetto delle vigenti disposizioni in materia di bilinguismo
e per la Provincia autonoma di Bolzano, di riserva
proporzionale dei posti nel pubblico impiego. I predetti
clenchi provinciale ¢ regionale sono costituiti con
l'osservanza dei principi ¢ dei criteri fissati per gli elenchi
nazionali ed hanno validitd limitata ai territori provinciale e
regionale.

La commissione provvede alla costituzione ed
all'aggiornamento dell'elenco secondo principi direttivi resi
pubblici ed improntati a criteri di verifica dei requisiti.
All'elenco possono accedere, a domanda, i candidati che
non abbiano compiuto il sessantacinquesimo anno di efd,
che siano in possesso del diploma di laurea e di specifici ¢
documentati requisiti, coerenti rispetto alle funzioni da
svolgere ed attestanti qualificata attivita professionale di
direzione lecnica o amministrativa in cnti, strutture
pubbliche o private di media o grande dimensione, con
esperienza acquisita-per almeno cinque anni ¢ comunque
non oltre i due anni precedenti a quello dell'iscrizione.

11. Non possono essere nominati dircttori gencrali,
direttori amministrativi, direttori sanitari  delle  unitd
sanitarie locali:

1) 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
inferiore a sei mesi per delitto non colposo commesso
nella qualita 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 penalc;

2) coloro che sono sottoposti a procedimento penale per
delitto per il quale & previsto l'arresto obbligatorio in
flagranza;

3) coloro che sono stati sottoposti, anche con
provvedimento non definitivo ad una misura di
prevenzione, salvo gli effetti della riabilitazionc prevista
dall'articolo 15 della legge 3 agosto 1988, n.327, ¢
dell'articolo 14 della legge 19 marzo 1990, n.55;

4) coloro che sono sottoposti a misura di sicurczza
detentiva o a liberta vigilata.

12. 11 consiglio dei sanitari & organismo elettivo
dell'unita sanitaria locale con funzioni di consulenza
tecnico-sanitaria ed 2 presieduto dal direttore sanitario.
Fanno parte del consiglio medici in maggioranza cd altri
operatori sanitari laureati, con presenza maggioritaria della
componente ospedaliera medica se nell'unita sanitaria locale
¢ presente un presidio ospedalicro, nonché una
rappresentanza del personale infermicristico e del personale
tecnico sanitario
Nella componente medica & assicurata la presenza del
medico velerinario. Il consiglio dei sanitari fornisce parere
obbligatorio al direttore generale per le attivitd tecnico-
sanitarie, anche sotto il profilo organizzativo, e per gli
investimenti ad essc attinenti. 11 consiglio dei sanitari si
esprime altresi sulle attivitd di assistenza sanitaria. Tale
parere & da intendersi favorevole ove non formulato entro
dieci giorni dalla richiesta. La regione provvede a definire
il numero dei componenti nonché a disciplinare le modalita
di elezione e la composizione ed il funzionamento del
consiglio.

commissione nazionale. Gli clenchi sono predisposti ncl
rispetto delle vigenti disposizioni in materia di bilinguismo
e per la Provincia autonoma di Bolzano, di riserva
proporzionale dei posti nel pubblico impiego. I predetti
clenchi provinciale ¢ regionale sono costituiti con
l'osservanza dei principi e dei criteri fissati per gli elenchi
nazionali ed hanno validita limitata ai territori provinciale e
regionale.

La commissionc provvede alla costituzione ed
alaggiornamento dell'elenco secondo principi direttivi resi
pubblici ed improntati a criteri di verifica dei requisiti.
All'elenco possono accedere, a domanda, i candidati che
non abbiano compiuto il sessantacinquesimo anno di e,
che siano in possesso del diploma di laurca e di specifici e
documentati requisiti, coerenti rispetto alle funzioni da
svolgere ed aitestanti qualificata attivitd professionale di
direzione tecnica o amministrativa in enti, strutture
pubbliche o private di media o grande dimensione, con
esperienza acquisita per almeno cinque anni e comunque
non oltre i due anni precedenti a quello dell'iscrizione. Tl
predetto clenco deve essere altresi integrato ai sensi
dell'articolo 3 del decreto legislativo 30 giugno 1993, n°
270.

11. Non possono essere nominati direttori generali,
dircttori amministrativi, direttori sanitari  delle unitd
sanitarie locali:

1) 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
inferiore a sei mesi per delitto non colposo commesso
nella qualita 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;

2) coloro che sono sottoposti a procedimento penale per
delitto per il quale & previsto Farresto obbligatorio in
flagranza;

3} coloro che sono stati sottoposti, anche con
provvedimento non definitivo ad una misura di
prevenzione, salvo gli effetti delia riabilitazione prevista
dall'articolo 15 deila legge 3 agosto 1988, n.327, e
dell'articolo 14 della legge 19 marzo 1990, n.55;

4) coloro che sono sottoposti a misura di sicurezza
detentiva o a libertd vigilata.

12. 1l consiglio dei sanitari & organismo elettivo
dell'unita sanitaria locale con funzioni di consulenza
tecnico-sanitaria ed & presieduto dal direttore sanitario.
Fanno parte del consiglio medici in maggioranza ed altri
operatori sanitari laureati, con presenza maggioritaria della
componente ospedaliera medica se nell'unita sanitaria locale
¢ presente un presidio ospedalicro, nonché una
rappresentanza del personale infermieristico ¢ del personale
tecnico sanitario
Nella componente medica & assicurata la presenza del
medico veterinario. I consiglio dei sanitari fornisce parerc
obbligatorio al direttore generale per le attivitd tecnico-
sanitarie, anche sotto il profilo organizzativo, e per gli
investimenti ad esse attinenti. I consiglio dei sanitari si
esprime altresi sulle attivitd di assistenza sanitaria. Tale
parerc & da intendersi favorevole ove non formulato entro il
termine fissato dalla legge regionale. La regione provvede
a definire il numero dei componenti nonché a disciplinare le
modalita di elezione e la composizione cd il funzionamento
del consiglio.
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13. It coliegio dei revisori dura in carica cinque anni
ed & composto da tre membri, di cui uno designato dalla
regione, uno designato dal Ministro del tesoro, scelto tra i
funzionari della Ragioneria Generale dello Stato ed uno
designato dal sindaco o dalla conferenza dei sindaci o dai
presidenti dei consigli circoscrizionali. Il predetto collegio &
integrato da altri due membri, dei quali uno designato dalla
regione ed uno designato dal Ministro del tesoro scelto tra i
funzionari della ragioneria generale dello Stato, per le unita
sanitarie locali il cui bilancio di previsione comporti un
volume di spesa di parte corrente superiore a duecento
miliardi. 1 revisori, ad eccezione della rappresentanza del
Ministero del tesoro, sono scelti tra i revisori contabili
iscritti ncl registro previsto dall'articolo 1 del decreto
legislativo 27 gennaio 1992, n.88. Il dirctiore genecrale
dell'unita sanitaria locale nomina i revisori con specifico
provvedimento e li convoca per la prima scduta. Il
presidente del collegio viene eletto dai revisori all'atto della
prima seduta. Ove a seguito di decadenza, dimissioni o
decessi il collegio risultasse mancante di uno o pi
componenti, il direttore generale provvede ad acquisire le
nuove designazioni dalle amministrazioni competenti. In
caso di mancanza di pid di due componenti dovra
procedersi alla ricostituzione dell'intero collegio. Qualora il
direttore generale non proceda alla ricostituzione del
collegio entro trenta giorni, il Ministro della sanita, su
segnalazione del Commissario del Governo, provvede a
costituirlo in via straordinaria con due funzionari
designati dal Ministro del tesoro e un funzionario
designato dal predetto Commissario del Governo. I
collegio straordinario cessa le proprie funzioni all'atto
dell'insediamento del collegio ordinario. L'indennitd annua
lorda spettante ai componenti del collegio dei revisori &
fissata in misura pari al 10 per cento degli emolumenti del
direttore generale dell'unitd sanitaria locale. Al presidente
del collegio compete una maggiorazione pari al 20 per
cento dell'indennita fissata per gli altri componenti.

Il collegio dei revisori vigila sull'osservanza delle
leggi, verifica la regolare tenuta della contabilita e la
corrispondenza del rendiconto generale alle risultanze delle
scritture contabili, esamina il bilancio di previsione e le
relative variazioni ed assestamento. Il collegio accerta
almeno ogni trimestre la consistenza di cassa ¢ pud chiedere
notizie al dircttore generale sull'andamento dell'unitd
sanitaria locale. I revisori possono, in qualstasi momento,
procedere, anche individualmente, ad atti di ispezione ¢ di
controllo,

14. Nelle unitd sanitarie locali il cui ambito
territoriale coincide con quello del comune, il sindaco, al
fine di cormispondere alle esigenze sanitaric della
popolazione, provvede alla definizione, nell'ambito della
programmazione regionale, delle linee di indirizzo per
l'impostazione programmatica dell'attivith, esamina il
bilancio di previsione ed il conto consuntivo ¢ rimette alla
regione le relative osservazioni, verifica I'andamento
generale dell'attivita e contribuisce alla definizione dei piani
programmatici trasmettendo le proprie valutazioni e
proposte al direttore generale ed alla regione. Nelle unita
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 territoriale tramite una
rappresentanza costituita nel suo seno da non pitl di sette
componenti nominati dalla stessa conferenza. Dette
funzioni non sono delegabili.

13. 1l collegio dei revisori dura in carica cinque anni
ed & composto da tre membri, di cui uno designato dalla
regione, uno designato dal Ministro del tesoro, scelto tra i
funzionari della Ragioneria Generale dello Stato ed uno
designato dal sindaco o dalla conferenza dei sindaci o dai
presidenti dei consigli circoscrizionali. Il predetto collegio ¢
integrato da altri due membri, dei quali uno designato dalla
regione cd uno designato dal Ministro del tesoro scelto tra i
{unzionari della ragioncria generale dello Stato, per le unitd
sanitarie locali il cui bilancio di previsione comporti un
volume di spesa di parte corrente superiore a duecento
miliardi. I revisori, ad eccezione della rappresentanza del
Ministero del tesoro, sono scelti tra i revisori contabili
iscritti nel registro previsto dall'articolo | del decreto
legislativo 27 gennaio 1992, n.88. Il direttore generale
dell'unitd sanitaria locale nomina i revisori con specifico
provvedimento ¢ li convoca per la prima seduta. .l
presidente del collegio vicne cletto dai revisori all'atto della
prima seduta. Ove a seguito di decadenza, dimissioni o
decessi il collegio risultasse mancante di uno o pii
componen, il direttore generale provvede ad acquisire le
nuove designazioni dalle amministrazioni competenti. In
caso di mancanza di pit di due componenti dovra
procedersi alla ricostituzione dell'intero collegio. Qualora il
direttore generale non proceda alla ricostituzione del
collegio entro trenta giorni, la Regione provvede a
costituirlo in via straordinaria con un funzionario della
regione e due designati dal Ministro del tesoro. I
collegio straordinario cessa l¢ proprie funzioni all'atto
dell'insediamento del collegio ordinario. L'indennitd annua
lorda spettante ai componenti del collegio dei revisori &
fissata in misura pari al 10 per cento degli emolumenti del
direttore gencrale dell'unitd sanitaria locale. Al presidente
del collegio competc una maggiorazione pari al 20 per
cento dell'indennita fissata per gli altri componenti.

Il collegio dei revisori vigila sull'osservanza delle
leggi, verifica la regolare tenuta della contabilita ¢ la
corrispondenza del rendiconto generale alle risultanze delle
scritture contabili, esamina il bilancio di previsione ¢ le
relative variazioni cd assestamento. II collegio accerta
almeno ogni trimestre la consistenza di cassa ¢ pud chiedere
notizie al direttorec generale sull'andamento dell'unitd
sanitaria locale. I revisori possono, in qualsiasi momento,
procedere, anche individualmente, ad atti di ispezione e di
controllo.

14, Nelle unitd sanitaric locali il cui ambito
territoriale coincide con quello del comune, il sindaco, al
fine di comrispondere alle esigenze sanitaric della
popolazione, provvede alla definizione, nell'ambito della
programmazione regionale, delle linee di indirizzo per
limpostazione programmatica dell'attivitd, ecsamina il
bilancio di previsione ed il conto consuntivo e rimette alla
regione le relative osservazioni, verifica I'andamento
generale dell'attivita e contribuisce aila definizione dei piani
programmatici trasmettendo le proprie valutazioni ¢
proposte al direttore generale ed alla regione. Nelle unita
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 territoriale tramitc una
rappresentanza costituita nel suo seno da non pib di cinque
componenti nominati dalla stessa conferenza con modalita
di esercizio delle funzioni dettate con normativa
regionale.
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Articolo 4
Aziende ospedaliere e presidi ospedalieri

1. Le regioni, entro sessanta giorni dalla data di
entrata in vigore del presente decreto, trasmetiono al
Ministro della sanitd le proprie indicazioni ai fini della
conseguente individuazione degli ospedali di rilievo
nazionale ¢ di alta specializzazione da costituire in azienda
ospedaliera avuto riguardo a quanto previsto al comma 2.
Entro novanta giorni dall'entrata in vigore del presente
decreto il Ministro della sanitd, sulla base delle indicazioni
pervenute dalle regioni e, in mancanza, sulla base di proprie
valutazioni, formula le proprie proposte al Consiglio dei
Ministri, il quale individua gli ospedali da costituire in
azienda ospedaliera. Entro sessanta giorni dalla data della
deliberazione del Consiglio dei Ministri, le regioni
costituiscono in azienda con personalita giuridica pubblica e
con autonomia organizzativa, amministrativa, patrimoniale,
contabile, gestionale e tecnica i predetti ospedali. Le
regioni costituiscono altresi in aziende ospedaliere con le
medesime  caratteristiche di  autonomia, entro
centottanta giorni dalla data di entrata in vigore del
presente decreto, gli ospedali destinati a centro di
riferimento della rete dei servizi di emergenza. Con le
stesse procedure si provvede alla costituzione in aziende
di ulteriori ospedali, dopo la prima attuazione del
presente decreto. Gli ospedali costituiti in azienda
ospedaliera hanno gli stessi organi previsti per l'unita
sanitaria locale, nonché il dircttore amministrativo, il
direttore sanitario e il consiglio dei sanitari con le stesse
attribuzioni indicate nell'articolo 3. Nel consiglio dei
sanitari & garantita la presenza dei responsabili di
dipartimento, ferma restando la composizione prevista
dall'articolo 3, comma 12. La gestionc delle aziende
ospedaliere & informata al principio dell'autonomia
economico-finanziaria e dei preventivi e consuntivi per
centri di costo, basati sulle prestazioni effettuate.

2. Possono essere individuati come ospedali di
rilievo nazionale e di alta specializzazione quelli che
dispongono di tutte le seguenti caratteristiche:

a) presenza di almeno tre strutture di alta specialitd secondo
le specificazioni fornite nel decreto del Ministro della sanita
del 29 gennaio 1992, emanato ai sensi dellarticolo 5 della
legge 23 ottobre 1985, n.595. Il Consiglio dei Ministri, su
proposta del Ministro della sanitd, sentito il Consiglio
superiore di sanitd e la Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome,
provvede, sulla base dell'evoluzione scientifica e
tecnologica, ad aggiornare periodicamente l'elenco delle
attivitd di alta specialitd e dei requisiti necessari per
l'esercizio delle attivitd medesime;

b) organizzazione funzionalmente accorpata ed unitaria di
tipo dipartimentale di tutti i servizi che compongono una
struttura di alta specialita.

3. Sono ospedali a rilievo nazionale e di alta
specializzazione i policlinici universitari, che devono essere
inseriti nel sistema di emergenza sanitaria di cui al decreto
del Presidente della Repubblica 27 marzo 1992, nonché i
presidi ospedalieri in cui insiste la prevalenza del
percorso formativo del triennio clinico, delle facolta di
medicina e chirurgica, e, a richiesta dell'universita, i
presidi ospedalieri che operano in strutture di
pertinenza dell'universita.

Articolo 4
Aziende ospedaliere e presidi ospedalieri

1. Le regioni, entro sessanta giorni dalla data di
entrata in vigorc del presente decreto, trasmettono al
Ministro della sanitd le propric indicazioni ai fini della
conseguente individuazione degli ospedali di rilievo
nazionale e di alta specializzazione da costituire in azienda
ospedaliera avuto riguardo a quanto previsto al comma 2.
Entro novanta giorni dall'entrata in vigore del presente
decreto il Ministro della sanitd, attenendosi alle indicazioni
pervenute dalle regioni previa verifica dei requisiti ¢, in
mancanza, sulla base di proprie valutazioni, formula le
propric proposte al Consiglio dei Ministri, il quale
individua gli ospedali da costituire in azienda ospedaliera.
Entro sessanta giorni dalla data della deliberazione del
Consiglio dei Ministri, le regioni costituiscono in azienda
con personalita giuridica pubblica e con autonomia
organizzativa, amministrativa, patrimoniale, contabile,
gestionale e tecnica i predetti ospedali. Con le stesse
procedure si provvede alla costituzione in aziende di
ulteriori ospedali in possesso dei requisiti richiesti, dopo
la prima attuazione del presente decreto. Gli ospedali
costituiti in azienda ospedaliera hanno gli stessi organi
previsti per l'unitd sanitaria locale, nonché il direttore
amministrativo, il direttore sanitario ¢ il consiglio dei
sanitari con le stesse attribuzioni indicate nell'articolo 3. Nel
consiglio dei sanitari & garantita la presenza dei responsabili
di dipartimento. La gestione delle aziende ospedalicre &
informata al principio dell'autonomia economico-finanziaria
e dei preventivi ¢ consuntivi per ceniri di costo, basati sulle
prestazioni effettuate.

2. Possono essere individuati come ospedali di
rilievo nazionale ¢ di alta specializzazione quelli che
dispongono di tutte le seguenti caratteristiche:

a) presenza di aimeno tre strutture di alta specialita sccondo
le specificazioni fornite nel decreto del Ministro della sanita
del 29 gennaio 1992, emanato ai sensi dell'articolo 5 della
legge 23 ottobre 1985, n.595. 1! Consiglio dei Ministri, su
proposta del Ministro della sanith, sentito il Consiglio
superiore di sanith e la Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome,
provvede, sulla base dell'evoluzione scientifica ¢
tecnologica, ad aggiornare periodicamente l'elenco delle
attivita di alta specialitd ¢ dei requisiti necessari per
l'esercizio delle attivitd medesime;

b) organizzazione funzionalmente accorpata ed unitaria di
tipo dipartimentale di tutti i servizi che compongono una
struttura di alta specialita.

3. Sono ospedali a rilicvo nazionale e di alta
specializzazione i policlinici universitari, che devono essere
inseriti nel sistema di cmergenza sanitaria di cui al decreto
del Presidente della Repubblica 27 marzo 1992.
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4. Possono essere costituiti in azienda gli ospedali
destinati a centro di riferimento della rete dei servizi di
emergenza, dotati del dipartimento di emergenza come
individuato ai sensi dellarticolo 9 del decreto del Presidente
della Repubblica del 27 marzo 1992, pubblicato nella
Gazzetta Ufficiale n.76 del 31 marzo 1992 e successive
modificazioni e integrazioni, ¢ che siano, di norma, dotati
anche di eliporto.

5. 1 policlinici wuwniversitari sono aziende
dell'universitd  dotate di autonomia  organizzativa,
gestionale, patrimoniale e contabile. Lo statuto

dell'universitd determina, su proposta della facolta di
medicina, le modalita organizzative e quelle gestionali, nel
rispetto dei fini istituzionali, in analogia ai principi del
presente decreto fissati per l'azienda ospedaliera. La
gestione dei policlinici universitari & informata al principio
dell'autonomia cconomico-finanziaria e dei preventivi e
consuntivi per centri di costo, basati sulle prestazioni
effettuate.

6. I presidi ospedalieri in cui insiste la prevalenza
del corso formativo del triennio clinico della facolta di
medicina, costituiti in aziende ospedaliere, si dotano del
modello gestionale secondo quanto previsto dal presente
decreto per le aziende ospedaliere; il direttore generale &
nominato d'intesa con il rettore dell'universitd, La gestione
dell'azienda deve essere informata anche all'esigenza di
garantire le funzioni istituzionali delle strutture universitaric
che vi operano. L'universita e I'azienda stabiliscono i casi
per i quali & necessaria ['acquisizione del parere della
facoltd di medicina per le decisioni che si riflettono sulle
strutture universitarie. Nella composizione del consiglio dei
sanitari deve essere assicurata la presenza delle componenti
universitaric in rapporto alla consistenza numerica delle
stesse.

7. Le regioni, nell'ambito delle proprie competenze,
disciplinano entro centottanta giorni dalla data di entrata
in vigore del presente decreto le modalita di
finanziamento delle aziende sulla base dei seguenti principi:
a) prevedere l'attribuzione da parte della regione di una
quota del Fondo sanitario destinata alla copertura parziale
delle spese necessarie per la gestione, determinata nella
percentuale non inferiore al 30% e non superiore all'80%
dei costi complessivi delle prestazioni che I'azienda & nelle
condizioni di erogare, rilevabile sulla base della contabilita;
b) prevedere gli introiti derivanti dal pagamento delle
prestazioni erogate, sulla basc di tariffe definite dalla
regionc all'atto della costituzione in azienda tenuto conto
del costo delle prestazioni medesime e della quota gia
finanziata di cui alla lettera a) nonché dei criteri fissati ai
sensi dell'articolo 8, comma 6;
¢} prevedere le quote di partecipazione alla spesa
eventualmente dovute da parte dei cittadini, gli introiti
connessi all'esercizio dell'attivitd libero professionale dei
diversi operatori ed i comrispettivi relativi a servizi
integrativi a pagamento;

d) prevedere i lasciti, le donazioni e le renditc derivanti
dail'utilizzo del patrimonio dell'azienda, ed eventuali altre
risorse acquisile per contratti e convenzioni.

8. Le aziende ospedaliere, incluse quelle di cui al
comma 5, devono chiudere il proprio bilancio in pareggio.
L'eventuale avanzo di amministrazione & utilizzato per gli

4. Le Regioni possono altresi costituire in azienda
i presidi ospedalieri in cui insiste la prevalenza del
percorso formativo del triennio clinico delle facolta di
medicina e chirurgia, i presidi ospedalieri che operano
in strutture di pertinenza dell'Universitad nonché gli
ospedali destinati a centro di riferimento delle rete dei
servizi di emergenza, dotati del dipartimento di emergenza
come individuato ai sensi dell'articolo 9 del decreto del
Presidente della Repubblica del 27 marzo 1992, pubblicato
nella Gazzetta Ufficiale n.76 del 31 marzo 1992 ¢
successive modificazioni e integrazioni, e che siano, di
norma, dotati anche di cliporto.

5. 1 policlinici  universitari sono aziende
dell'universitd  dotate di  autonomia  organizzativa,
gestionale, patrimoniale e contabile. Lo statuto

dell'universitd determina, su proposta della facolta di
medicina, le modalitd organizzative ¢ quelle gestionali, nel
rispetto dei fini istituzionali, in analogia ai principi del
presente decreto fissali per l'azienda ospedaliera. La
gestione dei policlinici universitari ¢ informata al principio
dell'autonomia economico-finanziaria e dei preventivi e
consuntivi per centri di costo, basati sulle prestazioni
cffettuate.

6. I presidi ospedalieri in cui insiste la prevalenza
del corso formativo del triennio clinico della facolta di
medicina, costituiti in aziende ospedalicre, si dotano del
modello gestionale secondo quanto previsto dal presente
decreto per le aziende ospedaliere; il direttore generale &
nominato d'intesa con il rettore dell'universitd. La gestione
dell'azienda deve essere informata anche all'esigenza di
garantire le funzioni istituzionali delle strutture universitarie
che vi operano. L'universita e P'azienda stabiliscono i casi
per i quali & necessaria l'acquisizione del parere della
facoltd di medicina per le decisioni che si riflettono sulle
strutture universitaric. Nella composizione del consiglio dei
sanitari deve esscre assicurata la presenza delle componenti
universitaric in rapporto alla consistenza numerica delle
stesse.

7. Le regioni, nell'ambito delle proprie competenze,
disciplinano entro il 31 marzo 1994 le modalita di
finanziamento delle azicnde sulla base dei seguenti principi:

a) prevederc lattribuzione da parte della regione di una
quota del Fondo sanitario destinata alla copertura parziale
delle spese necessarie per la gestione, determinata nella
percentuale non superiore all'80% dei costi complessivi
delle prestazioni che I'azicnda & nelle condizioni di erogare,
rilevabile sulla base della contabilitd;

b) prevederc gli introiti derivanti dal pagamento delle
prestazioni erogate, sulla base di tariffe definite dalla
region2 tenuto conto del costo delle prestazioni medesime e
della quota gia finanziata di cui alla lettera a) nonché dei
criteri fissati ai sensi dell'articolo 8, comma 6;

c) prevedere le quote di partccipazione alla spesa
eventualmente dovute da parte dei cittadini, gli introiti
connessi all'esercizio dell'attivitd libero professionale dei
diversi operatori ed i corrispettivi relativi a servizi
integrativi a pagamento;

d) prevedere i lasciti, le donazioni ¢ le rendite derivanti
dali'utilizzo del patrimonio dell'azienda, ed eventuali altre
risorse acquisite per contratti e convenzioni.

8. Le aziende ospcdaliere, incluse quelle di cui al
comma 35, devono chiudere il proprio bilancio in pareggio.
L'eventuale avanzo di amministrazione & utilizzato per gli
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investimenti in conto capitale, per oneri di parte corrente ¢
per cventuali forme di incentivazione al personale da
definirc in sede di contrattazione. Il verificarsi di
ingiustificati disavanzi di gestione o la perdita delle
caratteristiche strutturali e di attivitd prescriite, fatta salva
l'autonomia dell'university, comportano rispettivamente il
commissariamento da parte della Giunta regionale ¢ la
revoca dell'autonomia aziendale.

9. Gli ospedali che non siano costituiti in azienda
ospedalicra conservano la natura di presidi dell'unitd
sanitaria locale. Nelle unita sanitarie locali nelle quali sono
presenti pi ospedali, questi possono essere accorpati ai fini
funzionali. Nei presidi ospedalieri dell'unita sanitaria locale
& previsto un dirigente medico in possesso dell'idoneita di
cui all'articolo 17, come responsabile delle funzioni
igicnico-organizzative, su delega del dircttore sanitario
dell'unita sanitaria locale, ed un dirigentc amministrativo
per l'esercizio delle funzioni gestionali e di coordinamento
amministrativo, su delega rispettivamente del direttore
generale e del direttore amministrativo dell'unita
sanitaria locale. A tutti i presidi di cui al presente comma &
attribuita autonomia economico-finanziaria con contabilita
separata all'interno del bilancio dell'unitd sanitaria locale,
con l'introduzione delle disposizioni previste per le aziende
ospedaliere, in quanto applicabili.

10. Le regioni provvedono alla riorganizzazione
di tutti i presidi ospedalieri sulla base delle disposizioni
di cui all'articolo 4, comma 3, della legge 30 dicembre
1991, n.412, correlando gli standard ivi previsti con gli
indici di degenza media, lintervallo di turn-over e la
rotazione degli assistiti, ed organizzando gli stessi presidi in
dipartimenti.

All'interno dei presidi ospedalieri ¢ delle aziende di
cui al presente articolo sono riservati spazi adeguati, da
reperire cntro centoventi giorni dalla data di entrata in
vigore del presente decreto, per l'esercizio della libera
professione intramuraria ed una quota non inferiore al 6% ¢
non superiore al 12% dei posti letto per la istituzione di
camere a pagamento. I direttori generali delle nuove unita
sanitarie locali ¢ delle aziende ospedaliere ¢, fino al loro
insediamento, gli amministratori straordinari pro tcmpore,
nonché le autoritd responsabili delle aziende di cui al
comma 5, sono dircttamente responsabili dell‘attuazione di
dette disposizioni. In caso di inosservanza la regione adotta
i conscguenti provvedimenti sostitutivi. In caso di assoluta
impossibilitd di assicurare gli spazi necessari alla libera
professione all'interno delle proprie strutture, gli spazi stessi
sono reperiti, previa autorizzazione della regione, anche
mediantc convenzioni con case di cura o altre strutture
sanitaric, pubbliche o private. Le convenzioni sono
limitate al tempo streitamente  necessario  per
I'approntamento degli spazi per la libera professione
allinterno  delle strutture pubbliche ¢ comunque non
possono avere durata superiore ad un anno ¢ non possono
essere rinnovate. Il ricovero in camere a pagamento
comporta l'esborso da parte del ricoverato di una reita
giornaliera stabilita in relazione al livello di qualith
alberghicra delle stesse, nonché, se trattasi di ricovero
richiesto in regime libero-profcssioanale, di una somma
forfetaria comprensiva di tutti gli interventi medici e
chirurgici, delle prestazioni di diagnostica strumentale ¢ di
laboratorio strettamente connesse ai singoli intcrventi,
differenziata in relazione al tipo di interventi stessi. In
ciascuna regione, a decorrere dalla data di entrata in vigore

investimenti in conto capitale, per oneri di parte correnle ¢
per eventuali forme di incentivazione al personale da
definirc in sede di contrauazione. Il verificarsi di
ingiustificati disavanzi di gestione o la perdita delle
caratteristiche strutturali ¢ di attivitd prescritte, fatta salva
l'autonomia dell'universith, comportano rispettivamente il
commissariamento da parte della Regione ¢ la revoca
dell'autonomia aziendale.

9. Gli ospedali che non siano costituiti in azienda
ospedalicra conservano la natura di presidi dell'unita
sanitaria locale. Nelle unita sanitarie locali nelle quali sono
presenti pilt ospedali, questi possono essere accorpati ai fini
funzionali. Nei presidi ospedalieri dell'unita sanitaria locale
& previsto un dirigente medico in possesso dell'idoneita di
cui all'articolo 17, come responsabile delle funzioni
igienico-organizzative ed un dirigente amministrativo per
l'esercizio delle funzioni gestionali e di coordinamento
amministrativo. 1l dirigente medico ed il dirigente
amministrativo concorrono, secondo le rispettive
competenze al conseguimento degli obiettivi fissati dal
direttore generale. A tutti i presidi di cui al presente
comma & attribuita autonomia economico-finanziaria con
contabilitd scparata allinterno de! bilancio dell'unita
sanitaria locale, con lintroduzione delle disposizioni
previste per le aziende ospedaliere, in quanto applicabili.

10. Fermo restando quanto previsto dall'articolo
3 comma 5, lettera g) in materia di personale in esubero,
le regioni provvedono alla riorganizzazione di tutti i
presidi ospedalieri sulla base delle disposizioni di cui
allarticolo 4, comma 3, della legge 30 dicembre 1991,
n.412, correlando gli standard ivi previsti con gli indici di
degenza media, l'intervallo di turn-over ¢ la rotazione degli
assistiti, ed organizzando gli stessi presidi in dipartimenti.

All'interno dei presidi ospedalieri e delle aziende di
cui al presente articolo sono riservati spazi adeguati, da
reperire entro centoventi giorni dalla data di entrata in
vigore del decreto legislative 7 dicembre 1993, n° 517, per
I'esercizio della libera professione intramuraria ed una quota
non inferiore al 5% ¢ non superiore al 10% dei posti letto
per la istituzione di camere a pagamento. I direttori generali
delle nuove unitd sanitarie Jocali ¢ delle aziende ospedalicre
e, fino al loro insediamento, gli amministratori straordinari
pro tempore, nonché le autoritd responsabili delle azicnde
di cui al comma 5, sono direttamente responsabili
dell'attuazione di dette disposizioni. In caso di inosservanza
la regione adotta i conseguenti provvedimenti sostitutivi. In
caso di assoluta impossibilita di assicurarc gli spazi
necessari alla libera professionc all'interno delle proprie
strutture, gli spazi stessi sono reperiti, previa autorizzazione
della regione, anche mediante appositi contratti tra le
unitd sanitarie locali e case di cura o altre strutture
sanitarie, pubbliche o privatc. Per I'attivita libero-
professionale presso le suddette strutture sanitarie i
medici sono tenuti ad utilizzare i modulari delle
strutture sanitarie pubbliche da cui dipendono. I
contratti sono limitati al tempo strettamente necessario per
l'approntamento degli spazi per la libera professione
all'interno  delle strutture pubbliche e comunque non
possono avere durata superiore ad un anno e non possono
essere rinnovate. Il ricovero in camere a pagamento
comporta l'esborso da parte del ricoverato di una retta
giornaliera stabilita in relazione al livello di qualita
alberghicra delle stesse, nonché, se trattasi di ricovero
richiesto in regime libero-professioanale, di una somma
forfetaria comprensiva di tutti gli interventi medici ¢
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della disciplina di riorganizzazione ospedaliera di cui al
presente articolo, cessano di avere efficacia le disposizioni
di cui alla legge 12 febbraio 1968, n.132 ¢ al decreto del
Presidente della Repubblica 27 marzo 1969, n.128, nonché
le disposizioni del decreto del Presidente della Repubblica
27 marzo 1969, n.129 in contrasto con le norme del
presente decreto.

11. I posti letto da riservare, ai sensi del comma 10
per la istituzione di camere a pagamento nonché quelli
ascritti agli spazi riservati all'esercizio della libera
professionc intramufaria, non concorrono ai fini dello
standard dei posti letto per mille abitanti previsto
dall'articolo 4, comma 3, della legge 30 dicembre 1991,
n.412.

12. Nulla & innovato alla vigente disciplina per
quanto concerne |'Ospedale Galliera di Genova, I'Ordine
Mauriziano e gli istituti ed enti che esercitano l'assistenza
ospedaliera di cui agli articoli 40, 41, 43, secondo comma,
della legge 23 dicembre 1978, n.833, fermo restando che
l'apporto dell'attivita dei suddetti presidi ospedalieri al
Servizio sanitario nazionale & regolamentato con le
modalitd previste dal presente articolo. I regolamenti del
personale dei predetti presidi sono adeguati ai principi del
presente decreto e a quelli di cui all'articolo 4, comma 7,
della legge 30 dicembre 1991, n.412, ¢ sono approvati con
decreto del Ministro della sanita.

13. I rapporti tra l'ospedale Bambino Gesi,
appartenente alla Santa Sede, le strutture del Sovrano
Militare Ordine di Malta ed il Servizio sanitario nazionale,
relativamente all'attivitd assistenziale, sono disciplinati da
appositi accordi da stipularsi rispettivamente tra la Santa
Sede, il Sovrano Militare Ordine di Malta ed il Governo
italiano.

Articolo 5
Patrimonio e contabilita

1. Nel rispetto della normativa regionale vigente,
tutti i beni mobili, immobili, ivi compresi quelli da reddito,
e le attrezzature che, alla data di entrata in vigore del
presente decreto, fanno parte del patrimonio dei comuni con
vincolo di destinazione alle unitd sanitarie locali, sono
trasferiti al patrimonio delle unitd sanitarie locali ¢ delle
aziende ospedaliere; sono parimenti trasferiti al patrimonio

chirurgici, delle prestazioni di diagnostica strumentale e di
laboratorio strettamente connesse ai singoli interventi,
differenziata in relazione al tipo di interventi stessi. In
ciascuna rcgione, a decorrere dalla data di entrata in vigore
della disciplina di riorganizzazione ospedaliera di cui al
presentc articolo € comunque entro un triennio
dall'entrata in vigore del decreto legislativo 7 dicembre
1993, n°517, cessano di avere efficacia le disposizioni di
cui alla legge 12 febbraio 1968, n.132 ¢ al decreto del
Presidente della Repubblica 27 marzo 1969, n.128, nonché
le disposizioni del decreto del Presidente della Repubblica
27 marzo 1969, n.129.

11. I posti letto da riservare, ai sensi del comma 10
per la istituzione di camere a pagamento nonché quelli
ascritti agli spazi riservati all'esercizio della libera
professione intramuraria, non concorrono ai fini dello
standard dei posti letto per mille abitanti previsto
dall'articolo 4, comma 3, della legge 30 dicembre 1991,
n4l12.

11 bis. All fine di consentire in condizione di
compatibilita e di coerenza con le esigenze e le finalita
assistenziali delle unita sanitarie locali e delle aziende
ospedaliere, I'esercizio delle attivita libero-professionali
in regime ambulatoriale all'interno delle strutture dei
servizi, le disposizioni di cui all'articolo 35, comma 2,
lettera d), del decreto del Presidente della Repubblica 20
dicembre 1979, n° 761, si applicano anche al restante
personale della dirigenza del ruolo sanmitario di cui
all'articolo 15 del presente decreto. Per le prestazioni di
consulenza e per la ripartizione dei proventi derivanti
dalle predette attivita si applicano le vigenti disposizioni
contrattuali.

12. Nulla ¢ innovato, alla vigente disciplina per
quanto concerne 1'Ospedale Galliera di Genova, 1'Ordine
Mauriziano e gli istituti ed enti che esercitano I'assistenza
ospedaliera di cui agli articoli 40, 41, 43, secondo comma,
della legge 23 dicembre 1978, n.833, fermo restando che
'apporto dell'attivitd dei suddetti presidi ospedalieri al
Servizio sanitario nazionale & regolamentato con le
modalitd previste dal presente articolo. Entro un anno
dalla data di entrata in vigore del decreto legislativo 7
dicembre 1993, n°517 i requisiti tecnico-organizzativi e
di regolamenti sulla dotazione organica e
sull'organizzazione dei predetti presidi sono adeguati per
la parte compatibile ai principi del presente decreto e a
quelli di cui all'articolo 4, comma 7, della legge 30
dicembre 1991, n.412, e sono approvati con decreto del
Ministro della sanita.

13. T rapporti tra I'ospedale Bambino Gesl,
appartenente alla Santa Sede, le strutture del Sovrano
Militare Ordine di Malta ed il Servizio sanitario nazionale,
relativamente all'attivitd assistenziale, sono disciplinati da
appositi accordi da stipularsi rispettivamente tra la Santa
Sede, il Sovrano Militare Ordine di Malta ed il Governo
italiano.

Atrticolo 5
Patrimonio e contabilita

1. Nel rispetto della normativa regionalc vigente,
tutti i beni mobili, immobili, ivi compresi quelli da reddito,
¢ le attrezzature che, alla data di entrata in vigore del
presente decreto, fanno parte del patrimonio dei comuni o
delle province con vincolo di destinazione alle unita
sanitaric locali, sono trasferiti al patrimonio delle unitd
sanitarie locali ¢ delle aziende ospedaliere; sono parimenti
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delle unitd sanitarie locali i beni di cui all'articolo 65, primo
comma - come sostituito dall'articolo 21 del decreto legge
12 settembre 1983, n.463, convertito con modificazioni
dalla legge 11 novembre 1983, n.638 - della legge 23
dicembre 1978, n.833.

2. I trasferimenti di cui al presente articolo sono
effettuati con decreto del Presidente della Giunta
regionale. Tale decreto costituisce titolo per l'apposita
trascrizione dei beni, che dovra avvenire con esenzione per
gli enti interessati di ogni onere relativo a imposte e tasse.

3. Gli atti di donazione a favore delle unita sanitarie
locali e delle aziende ospedaliere che abbiano ad oggetto
beni immobili con specifica destinazione a finalita rientranti
nell'ambito del servizio sanitario nazionale, sono esenti dal
pagamento delle imposte di donazione, ipotecarie e
catastali.

4. Entro centottanta giorni dalla data di entrata in
vigore del presente decreto le regioni provvedono ad
emanare norme per la gestione economica, finanziaria e
patrimoniale delle unitd sanitarie locali e delle aziende
ospedaliere, nel rispetto dei seguenti principi:

a) prevedere 1'adozione di un documento di piano che
contenga le scelte e gli obiettivi che si intendono
perseguire;

b) prevedere l'adozione del bilancio pluriennale di
previsione che comprenda, per ogni esercizio di
riferimento, la previsione dei costi e dei ricavi di
gestione, Il bilancio pluriennale evidenzia altresi gli
investimenti previsti indicando anche le modalita di
copertura e i riflessi previsti sui costi e ricavi di
esercizio;

¢) prevedere l'adozione, entro il 15 ottobre di ciascun
esercizio, coincidente con I'anno solare, di un bilancio
preventivo economico annuale in pareggio, relativo
all'esercizio successivo, secondo i livelli uniformi di
assistenza sanitaria; il bilancio economico preventivo
deve essere altresi riclassificato coerentemente con i
principi di contabilita pubblica al fine di rappresentare
le previsioni di competenza e di cassa delle entrate e
delle spese;

d) prevedere la destinazione dell'eventuale utile e le
modalita di copertura delle eventuali perdite d'esercizio;

e) prevedere che il finanziamento delle
relativamente agli investimenti sia assicurato con:

spese

le quote assegnate sul Fondo sanitario nazionale in
conto capitale;
i fondi all'uopo accantonati;
I'utilizzazione di altre fonti di autofinanziamento;
i contributi in conto capitale dello Stato, delle regioni
e di altri enti pubblici;
ricorso a mutui e ad altre forme di credito con le
modalita di cui all'articolo 3, comma §; lettera f),
punto 2;
f) prevedere Il'adozione della contabilita analitica,
avente la finalita di supportare le attivita di controllo di
gestione, con separata rilevazione delle attivita degli
eventuali presidi ospedalieri;
g) prevedere la tenuta delle seguenti
obbligatorie:
il libro giornale;
il libro degli inventari;

scritture

trasferiti al patrimonio delle unitd sanitarie locali i beni di
cui all'articolo 65, primo comma - come sostituilo
dall'articolo 21 del decreto legge 12 settembre 1983, n.463,
convertito con modificazioni dalla legge 11 novembre
1983, n.638 - della legge 23 dicembre 1978, n.833.

2. I trasferimenti di cui al presente articolo sono
effettuati con  Provvedimento  regionale.  Tale
provvedimento costituisce titolo per l'apposita trascrizione
dei beni, che dovra avvenire con esenzione per gli enti
interessati di ogni onere relativo a imposte e tasse.

3. Gli atti di donazione a favore delle unitd sanitarie
locali e delle aziende ospedaliere che abbiano ad oggeito
beni immobili con specifica destinazione a finalitd rientranti
nell'ambito del servizio sanitario nazionale, sono esenti dal
pagamento delle imposte di donazione, ipotecarie e
catastali,

4. Entro novanta giorni daila data di catrata in
vigore del decreto legislativo 7 dicembre 1993, n°517 le
regioni provvedono ad emanare norme per la gestione
economica, finanziaria e patrimoniale delle unitd sanitarie
locali ¢ deile aziende ospedaliere, informate ai principi di
cui al Codice civile, cosi come integrato e modificato con
decreto legislativo 9 aprile 1991, n° 127, e prevedendo::
a) Ia tenuta del libro delle deliberazioni del direttore
generale;

b) I'adozione del bilancio pluriennale di previsione nonché
del bilancio preventivo economico annuale relativo
all'esercizio successivo;

c) la destinazione dell'eventuale avanzo e le modalita di
copertura degli eventuali avanzi di esercizio;

d) la tenuta di una contabilita analitica per centri di
costo, che consenta analisi comparative dei costi, dei
rendimenti e dei risultati;

e) l'obbligo delle unita sanitarie locali e delle aziende
ospedaliere di rendere pubblici, annualmente, i risultati
delle proprie analisi dei costi, dei rendimenti e dei
risultati per centri di costo;
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il libro delle deliberazioni;
il libro delle adunanze e dei verbali del collegio dei
revisori dei conti;
h) prevedere la trasmissione alla regione ed ai ministeri
competenti di un rendiconto trimestrale, sottoscritto dal
direttore generale e dal direttore amministrativo, di
riclassificazione finanziaria, redatto secondo le modalita
previste dalle vigenti normative e dal quale risultino:
le previsioni delle entrate e delle spese di
competenza;
i crediti e i debiti di bilancio distinti tra esercizio in
corso ed esercizi precedenti;
le riscossioni, i pagamenti ed il fondo di cassa distinti
tra esercizio in corso ed esercizi precedenti;
i) prevedere, a partire dal 1° gennaio 1994,
I'attivazione del nuove sistema di rilevazione
contabile previo esperimento per un periodo di un
anno in cui esso viene affiancato alla vigente
contabilita finanziaria.

5. Per conferire uniforme struttura alle voci dei
bilanci pluriennali ed annuali ¢ dei conti consuntivi annuali,
nonché omogeneitd ai valori inseriti in tali voci, entro
centoventi giorni dalla data di entrata in vigore del
presente decreto & predisposto, tenuto conto
dell'esigenza di consolidamento dei conti pubblici e
dell'informatizzazione da finalizzare anche agli
adempimenti di cui all'articolo 30 della legge 5 agosto
1978, n.468, e successive modificazioni ed integrazioni,
apposito schema, con decreto interministeriale emanato
d'intesa fra i Ministri del tesoro e della sanith. Per
'evidenziazione delle spese del personale si provvede
secondo le disposizioni emanate ai sensi dell'articolo 2,
lettera h) della legge 23 ottobre 1992, n.421.

Articolo 6
Rapporti tra Servizio sanitario nazionale ed Universita

1. Le regioni stipulano specifici protocolli d'intesa
con le universith per regolamentare Fapporto alle attivita
assistenziali del servizio sanitario delle facolta di medicina,
nel rispetto delle loro finalitd istituzionali didattiche e
scientifiche. Le universitd contribuiscono, per quanto di
competenza, alla elaborazione dei piani sanitari regionali.
La programmazione sanitaria, ai fini dell'individuazione
della dislocazione delle strutture sanitarie, deve tener conto
della presenza programmata delle strutture universitarie. Le
universith e le regioni possono, di intesa, costituire
policlinici universitari, mediante scorporo e trasferimento
dei singoli stabilimenti ospedalieri di strutture universitarie
o ospedaliere, accorpandole in stabilimenti omogenei
tenendo conto delle esigenze della programmazione
regionale. I rapporti in attuazione delle predette intese sono
regolati, ove necessario, con appositi accordi tra le

5. Per conferire uniforme struttura alle voci dei
bilanci pluriennali ed annuali e dei conti consuntivi annuali,
nonché omogeneitd ai valori inseriti in tali voci e per
consentire all'Agenzia per i servizi sanitari rilevazioni
comparative dei costi, dei rendimenti e dei risultati, &
predisposto apposito schema con decreto
interministeriale emanato di concerto fra il Ministro del
Tesoro e della Saniti, previa intesa con la Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le
Province autonome.

6. Le unita sanitarie locali e le aziende
ospedaliere sono tenute agli adempimenti di cui
all'articolo 30 della legge 5 agosto 1978, n°468, e
successive modificazioni e integrazioni nonché
all'attuazione delle disposizioni emanate ai sensi
dell'articolo 2, lettera h), della legge 23 ottobre 1992
n°421 in ordine alle evidenziazione delle spese di
personale ai fini delle esigenze di consolidamento dei
conti pubblici e della relativa informatizzazione. La
disciplina contabile di cui al presente articolo decorre
dal 1° gennaio 1995 e viene mantenuta in via
provvisoria Ia vigente contabiliti finanziaria.

Articolo 6
Rapporti tra Servizio sanitario nazionale ed Universita

1. Le regioni nell'ambito della programmazione
regionale stipulano specifici protocolli d'intesa con le
universith per regolamentare Il'apporto alle attivith
assistenziali del servizio sanitario delle facolta di medicina,
nel rispetto delle loro finalitd istituzionali didattiche e
scientifiche. Le universitd contribuiscono, per quanto di
competenza, alla elaborazione dei piani sanitari regionali.
La programmazione sanitaria, ai fini dell'individuazione
della dislocazione delle strutture sanitarie, deve tener conto
della presenza programmata delle strutture universitarie. Le
universith e le regioni possono, di intesa, costituire
policlinici universitari, mediante scorporo e trasferimento
da singoli stabilimenti ospedalieri di strutture universitarie
o ospedaliere, accorpandole in stabilimenti omogenei
tenendo conto delle esigenze della programmazione
regionale. I rapporti in attuazione delle predette intese sono
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universitd, le aziende ospedaliere e le unita sanilarie locali
interessate.

2. Per soddisfare le specifiche esigenze del servizio
sanitario nazionale, connesse alla formazione degli
specializzandi e all'accesso ai ruoli dirigenziali del servizio
sanitario nazionale, le universitd, le regioni, le aziende
ospedaliere, le unith sanitarie locali e gli Istituti di
ricovero e cura a carattere scientifico di diritto pubblico
stipulano specifici protocolli di intesa per disciplinare le
modalitd della reciproca collaborazione. 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
sanitarie in possesso dei requisiti di idoneitd di cui
all'articolo 7 del citato decreto legislativo n.257/91, la
titolarita dei corsi di insegnamento previsti dall'ordinamento
didattico universitario & affidata ai dirigenti delle strutture
presso le quali si svolge la formazione stessa, in conformita
ai protocolli d'intesa di cui al comma 1. Ai fini della
programmazione del numero degli specialisti da formare, si
applicano le disposizioni di cui all'articolo 2 del decreto
legislativo 8 agosto 1991, n.257, tenendo anche conto delle
esigenze conseguenti alle disposizioni sull'accesso alla
dirigenza di cui all'articolo 15 del presente decreto. Il
diploma di specializzazione conseguito presso le predette
scuole @ rilasciato a firma del direttore della scuola e del
rettore dell'universitd competente. Sulla base delle esigenze
di formazione e di prestazioni rilevate dalla
programmazione regionale, analoghe modalita per
l'istituzione dei corsi di specializzazione possono essere
previste per i presidi ospedalieri delle unitd sanitarie locali,
le cui strutture siano in possesso dei requisiti di idoneita
previsti dall'articolo 7 del decreto legislativo 8 agosto 1991,
n.257.

3. A norma dell'articolo 1, lettera o), della legge 23
ottobre 1992, n.421, la formazione del personale sanitario
infermieristico, tecnico e della riabilitazione avviene in sede
ospedaliera.

Il relativo ordinamento didattico & definito, ai sensi
dell'articolo 9 della legge 19 novembre 1990, n.341, con
decreto del Ministro dell'universith e della ricerca
scientifica e tecnologica emanato di concerto con il
Ministro della sanitd. Per tali finalitd le unita sanitarie
locali, le aziende ospedaliere, le istituzioni private
accreditate e le universitd attivano appositi protocolli di
intesa per I'espletamento dei corsi di cui all'articolo 2 della
legge 19 novembre 1990, n.341. La titolarita dei corsi di
insegnamento  previsti  dall'ordinamento  didattico
universitario & affidata di norma a personale del ruolo
sanitario dipendente dalle strutture presso le quali si svolge
la formazione stessa, in possesso dei requisiti previsti.

I diplomi conseguiti presso le predette scuole sono
rilasciati a firma del responsabile delle medesime e del
rettore dell'universitd competente.

regolati, ove necessario, con appositi accordi tra le
universitd, le aziende ospedaliere e le unitd sanitarie locali
interessate.

2. Per soddisfare le specifiche esigenze del servizio
sanitario nazionale, connesse alla formazione degli
specializzandi e all'accesso ai ruoli dirigenziali del servizio
sanitario nazionale, le universitd e le regioni stipulano
specifici protocolli di intesa per disciplinare le modalita
della reciproca collaborazione. I rapporti in attuazione
delle predette intese sono regolati con appositi accordi
tra le universiti, le aziende ospedaliere, le unita
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 sanitarie in possesso dei requisiti di idoneita di cui
all'articolo 7 del citato decreto legislativo n.257/91, la
titolaritd dei corsi di insegnamento previsti dall'ordinamento
didattico universitario & affidata ai dirigenti delle strutture
presso le quali si svolge la formazione stessa, in conformita
ai protocolli d'intesa di cui al comma 1. Ai fini della
programmazione del numero degli specialisti da formare, si
applicano le disposizioni di cui all'articolo 2 del decreto
legislativo 8 agosto 1991, n.257, tenendo anche conto delle
esigenze conseguenti alle disposizioni sull'accesso alla
dirigenza di cui allarticolo 15 del presente decreto. Il
diploma di specializzazione conseguito presso le predette
scuole @ rilasciato a firma del direttore della scuola e del
rettore dell'universita competente. Sulla base delle esigenze
di formazione e di prestazioni rilevate dalla
programmazione regionale, analoghe modalita per
l'istituzione dei corsi di specializzazione possono essere
previste per i presidi ospedalieri delle unita sanitarie locali,
le cui strutture siano in possesso dei requisiti di idoneita
previsti dall'articolo 7 del decreto legislativo 8 agosto 1991,
n.257.

3. A norma dell'articolo 1, lettera o), della legge 23
ottobre 1992, n.421, la formazione del personale sanitario
infermieristico, tecnico e della riabilitazione avviene in sede
ospedaliera ovvero presso altre strutture del Servizio
sanitario nazionale e istituzioni private accreditate. I
requisiti di idoneita ell'accreditamento delle strutture
sono disciplinati con decreto del Ministro dell'Universita
e della ricerca scientifica e tecnologica d'intesa con il
Ministro della sanita, Il Ministro della sanita individua
con proprio decreto le figure professionali da formare
ed i relativi profili. Il relativo ordinamento didattico &
definito, ai sensi dell'articolo 9 della legge 19 novembre
1990, n.341, con decreto de! Ministro dell'universita e della
ricerca scientifica e tecnologica emanato di concerto con il
Ministro della sanitd, Per tali finalitd le regioni e le
universitd attivano appositi protocolli di intesa per
I'espletamento dei corsi di cui all'articolo 2 della legge 19
novembre 1990, n.341. La titolarita dei corsi di
insegnamento  previsti  dall'ordinamento  didattico
universitario & affidata di norma a personale del ruolo
sanitario dipendente dalle strutture presso le quali si svolge
la formazione stessa, in possesso dei requisiti previsti. I
rapporti in attuazione delle predette intese sono regolati
con appositi accordi tra le universita, le aziende
ospedaliere, le unitid sanitarie locali, le istituzioni
pubbliche e private accreditate e gli istituti di ricovero e
cura a carattere scientifico. I diplomi conseguiti presso le
predette scuole sono rilasciati a firma del responsabile delle
medesime ¢ del rettore dell'universith competente. L'esame
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1 corsi di studio previsti dal precedente ordinamento
che non siano stati riordinati ai sensi del citato articolo 9
della legge 19 novembre 1990, n.341, sono soppressi entro
tre anni dalla data di entrata in vigore del presente
decreto, garantendo, comunque, il completamento degli
studi agli studenti che si iscrivono entro il predetto termine
al primo anno di corso. A decorrere dalla data di entrata in
vigore del presente decreto, per I'accesso alle scuole ed ai
corsi disciplinati dal precedente ordinamento  in ogni caso
richiesto il possesso di un diploma di scuola secondaria
superiore di secondo grado.

Ai corsi disciplinati dal precedente ordinamento e
per il predetto periodo temporale possono accedere gli
aspiranti che abbiano superato il primo biennio di scuola
secondaria 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 unitd sanitarie locali e delle
aziende ospedaliere, previa diffida, gli accordi sono
stipulati dal Ministro della sanitai e dal Ministro
dell'universita e della ricerca scientifica e tecnologica,
sentite le istituzioni interessate di cui al comma 1. I
predetti ministri forniscono congiuntamente gli indirizzi
per la corretta applicazione degli accordi.

5. Nelle strutture delle facolth di medicina e
chirurgia il personale laureato medico di ruolo, in servizio
alla data del 31 ottobre 1992, delle aree tecnico-scientifica e
socio-sanitaria svolge anche le funzioni assistenziali.

Articolo 7
Presidi multizonali di prevenzione

1. La legge regionale attribuisce la gestione dei
presidi multizonali di prevenzione ad un apposito
organismo per la prevenzione, unico per tutto il
territorio regionale, costituito secondo i principi di cui
all'articolo 3, comma 1, nei termini di cui al comma 5
dello stesso articolo. Per le specifiche funzioni allo stesso
attribuite il direttore sanitario dell'organismo, in deroga
a quanto previsto all'articolo 3, & denominato direttore
tecnico sanitario ed & un laureato appartenente al ruolo
sanitario o professionale. 1l consiglio dei sanitari assume
la denominazione di consiglio dei sanitari e dei tecnici ed
¢ costituito da laureati del ruolo sanitario e
professionale, nonché da una rappresentanza del
restante personale tecnico.

2. Al fine di assicurare indirizzi omogenei ai
controlli ed alla prevenzione nonché di pervenire ad una
idonea strumentazione e dotazione tecnica su tutto il
territorio regionale, le regioni riorganizzano gli attuali
presidi multizonali di prevenzione secondo i seguenti
principi e criteri:

finale, che consiste in una prova scritta ed in una prova
pratica, abilita all'esercizio professionale. Nelle
commissioni di esame & assicurata la presenza di
rappresentanti dei collegi professionali, ove costituiti. I
corsi di studio relativi alle figure professionali
individuate ai sensi del presente articolo e previsti dal
precedente ordinamento che non siano stati riordinati ai
sensi del citato articolo 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 iscrivono 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 &
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 aspiranti che abbiano superato il
primo biennio di scuola secondaria 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 unitd sanitarie locali e delie
aziende ospedaliere, previa diffida, gli accordi sono
approvati dal Presidente del Consiglio dei Ministri su
proposta dei Ministri della sanith e dal Ministro
dell'universita e della ricerca scientifica e tecnologica.

5. Nelle strutture delle facolta di medicina e
chirurgia il personale laureato medico di ruolo, in servizio
alla data del 31 ottobre 1992, delle aree tecnico-scientifica e
socio-sanitaria svolge anche le funzioni assistenziali In tal
senso ¢ modificato il contenuto delle attribuzioni dei
profili del collaboratore e del funzionario tecnico
sociosanitario in possesso del diploma di lavres in
medicina e chirurgia ed in odontoiatria. E' fatto assoluto
divieto alle universith di assumere nei profili indicati i
laureati in medicina e chirurgia ed in odontoiatria..

Articolo 7
Dipartimenti di prevenzione

1. Le regioni istituiscono presso ciascuna unita
sanitaria locale un dipartimento di prevenzione cui sono
attribuite le funzioni attualmente svolte dai servizi delle
unita sanitarie locali ai sensi degli articoli 16, 20 e 21
della legge 23 dicembre 1978, n. 833. 11 dipartimento &
articolato almeno nei seguenti servizi:
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a) definire I'ambito territoriale dei presidi multizonali di
prevenzione, di norma su base provinciale;

b) riorganizzare i presidi multizonali di prevenzione su
base dipartimentale articolandoli in almeno due sezioni,
delle quali una per la prevenzione ambientale, che
svolgono, in ragione delle specifiche competenze, anche
funzione di consulenza e di supporto del Ministero della
sanita e del Ministero dell'ambiente;

¢) attribuire ai dipartimenti di cui alla lettera b),
secondo il criterio di ripartizione in sezioni, le funzioni
di coordinamento tecnico dei servizi delle unita sanitarie
locali di cui alla lettera e), nonché di consulenza e
supporto a comuni, province e altre amministrazioni
pubbliche;

d) prevedere che i dipartimenti di cui alla lettera b)
svolgano attivith di analisi sulla base dei programmi
regionali ovvero a richiesta dei soggetti di cui alle lettere
b) e ¢) nonché su richiesta delle unita sanitarie locali;

¢) riorganizzare gli attuali servizi delle unita sanitarie
locali che svolgono le funzioni previste dagli articoli 16,
20, 21 e 22 della legge n.833/78, fatte salve le competenze
attribuite dalla legge ad altre autorita, in un apposite
dipartimento per la prevenzione;

f) articolare il dipartimento di cui alla lettera e) almeno
nei seguenti servizi:

1) prevenzione ambientale;

2) igiene degli alimenti;

3) prevenzione e sicurezza degli ambienti di lavoro;
4) igiene e sanita pubblica;

5) veterinari, articolati distintamente nelle tre arce
funzionali della sanita animale, delliigiene della
produzione, trasformazione, commercializzazione,
conservazione e trasporto degli alimenti di origine
animale e loro derivati, ¢ dell'igiene degli allevamenti e
delle produzioni zootecniche.

3. I servizi veterinari si avvalgono delle prestazioni e
della collaborazione tecnico-scentifica degli istituti
zooprofilattici sperimentali. La programmazione regionale
individua le modalita di raccordo funzionale tra i
dipartimenti di prevenzione e gli istituti zooprofilattici per il
coordinamento tecnico delle attivitd di sanitd pubblica
veterinaria.

4. Le attivita di indirizzo e coordinamento necessarie
per assicurare la uniforme attuazione delle normative
comunitarie e degli organismi internazionali sono assicurate
congiuntamente dal Ministero della sanita e dal
Ministero del'ambiente che si avvalgono, per gli aspetti
di competenza, dell'Istituto superiore di sanita,
dell'Istituto superiore per la prevenzione e la sicurezza
del lavoro, degli Istituti di ricerca del CNR e deli'ENEA,
e degli istituti zooprofilattici sperimentali.

5. 1 dipartimenti di prevenzione, tramite la regione,
acquisiscono dallstituto superiore per la prevenzione e la
sicurezza del lavoro e dalllstituto nazionale per
l'assicurazione contro gli infortuni sul lavoro ogni
informazione utile ai fini della conoscenza dei rischi per la
tutela della salute e per la sicurezza degli ambienti di
lavoro. L'Istituto nazionale per l'assicurazione contro gli
infortuni sul lavoro garantisce la (trasmissione delle
anzidette informazioni anche attraverso  strumenti
telematici.

a) igiene e sanita pubblica;
b) prevenzione e sicurezza degli ambienti di lavoro;
¢) igiene degli alimenti e della nutrizione;

d) veterinari, articolati distintamente nelle tre aree
funzionali della sanitd animale, dell'igiene della
produzione,  trasformazione, commercializzazione,
conservazione e trasporto degli alimenti di origine
animale e loro derivati, e dell'igiene degli allevamenti e
delle produzioni zootecniche.

I servizi veterinari si avvalgono delle prestazioni e della
collaborazione  tecnico-scentifica  degli  istituti
zooprofilattici ~ sperimentali. La  programmazione
regionale individua le modalitd di raccordo funzionale
tra i dipartimenti di prevenzione e gli istituti
zooprofilattici per il coordinamento delle attivita di
sanitd pubblica veterinaria.

2. Le attivita di indirizzo e coordinamento necessarie
per assicurare la uniforme attuazione delle normative
comunitarie ¢ degli organismi internazionali sono
assicurate dal Ministero della sanita che si avvale, per
gli aspetti di competenza, dell'Istituto superiore di
sanita, dell'Istituto superiore per la prevenzione e la
sicurezza del lavoro, degli istituti zooprofilattici
sperimentali., dell'agenzia nazionale per la protezione
dell'ambiente e degli istituti di ricerca del CNR e
dell'ENEA.

3. 1 dipartimenti di prevenzione, tramite la regione,
acquisiscono dall'Istituto superiore per la prevenzione ¢ la
sicurezza del lavoro e dallIstituto nazionale per
l'assicurazione contro gli infortuni sul lavoro ogni
informazione utile ai fini della conoscenza dei rischi per la
tutela della salute e per la sicurezza degli ambienti di
lavoro. L'Istituto nazionale per I'assicurazione contro gli
infortuni sul lavoro garantisce la trasmissione delle
anzidette informazioni anche attraverso  strumenti
telematici.
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Titolo 11
PRESTAZIONI

Articolo 8
Disciplina dei rapporti per l'erogazione delle
prestazioni assistenziali

1. 1l rapporto tra il servizio sanitario nazionale, i
medici di medicina generale ed i pediatri di libera scelta &
disciplinato da convenzioni di durata triennale conformi
agli accordi collettivi nazionali stipulati, ai sensi
dell'articolo 4, comma 9, della legge 30 dicembre 1991,
n412, con le organizzazioni sindacali di categoria
maggiormente rappresentative in campo nazionale. Detti
accordi devono tener conto dei seguenti principi:

a) prevedere che la scelta del medico & liberamente
effettuata dall'assistito, nel rispetto di un limite massimo di
assistiti per medico, ha validita annuale ed & tacitamente
rinnovata;

b) regolamentare la possibilitd di revoca della scelta da
parte dell'assistito nel corso dell'anno nonché la ricusazione
della scelta da parte del medico quando ricorrano
eccezionali ed accertati motivi di incompatibilita;

c) prevedere le modalitd per concordare livelli di spesa
programmati e disciplinarne gli effetti al fine di
responsabilizzare il medico al rispetto dei livelli di spesa
indotta per assistito, tenendo conto delle spese direttamente
indotte dal medico e di quelle indotte da altri professionisti
e da altre strutture specialistiche e di ricovero;

d) prevedere che I'accertato e non dovuto pagamento anche
parziale da parte dell'assistito delle prestazioni previste in
convenzione comporta il venir meno del rapporto con il
Servizio sanitario nazionale;

e) concordare, unitamente anche alle organizzazioni
sindacali delle categorie di guardia medica e dei medici di
medicina dei servizi, i compiti e le prestazioni da assicurare
in base ad un compenso capitario per assistito definendo gli
ambiti rimessi ad accordi di livello regionale, i quali
dovranno garantire la continuitd assistenziale per l'intero
arco della giornata e per tutti i giomni della settimana, anche
attraverso forme graduali di associazionismo medico, e
prevedere, altresi, le prestazioni da assicurare con
pagamento in funzione delle prestazioni stesse;

f) definire la struttura del compenso spettante al medico
prevedendo una quota fissa per ciascun soggetto affidato,
corrisposta su base annuale come corrispettivo delle
funzioni previste in convenzione, e una quota variabile in
funzione delle prestazioni e attivita previste negli accordi di
livello regionale;

g) disciplinare I'accesso alle funzioni di medico di medicina
generale del Servizio sanitario nazionale secondo parametri
definiti nell'ambito degli accordi regionali, in modo che
nell'arco di un triennio dalla data di entrata in vigore
del presente decreto l'accesso medesimo sia consentito a
tutti i medici forniti dell'attestato di cui all'articolo 2 del
decreto legislativo 8 agosto 1991, n.256 o titolo
equipollente ai sensi del predetto decreto. L'anzidetto
attestato non & richiesto per i medici incaricati di guardia
medica e per i medici titolari di incarico ai sensi del
decreto del Presidente della Repubblica 14 febbraio

Titolo I
PRESTAZIONI

Articolo 8
Disciplina dei rapporti per l'erogazione delle
prestazioni assistenziali

1. 1l rapporto tra il servizio sanitario nazionale, i
medici di medicina generale ed i pediatri di libera scelta &
disciplinato da apposite convenzioni di durata triennale
conformi agli accordi collettivi nazionali stipulati, ai sensi
dell'articolo 4, comma 9, della legge 30 dicembre 1991,
ndl12, con le organizzazioni sindacali di categoria
maggiormente rappresentative in campo nazionale. Detti
accordi devono tener conto dei seguenti principi:

a) prevedere che la scelta del medico & liberamente
effettuata dall'assistito, nel rispetto di un limite massimo di
assistiti per medico, ha validitd annuale ed & tacitamente
rinnovata;

b) regolamentare la possibilitd di revoca della scelta da
parte dell'assistito nel corso dell'anno nonché la ricusazione
della scelta da parte del medico quando ricorrano
eccezionali ed accertati motivi di incompatibilita;

¢) prevedere le modalitd per concordare livelli di spesa
programmati e disciplinarne gli effetti al fine di
responsabilizzare il medico al rispetto dei livelli di spesa
indotta per assistito, tenendo conto delle spese direttamente
indotte dal medico ¢ di quelle indotte da aitri professionisti
¢ da altre strutture specialistiche e di ricovero;

d) prevedere che l'accertato e non dovuto pagamento anche
parziale da parte dell'assistito delle prestazioni previste in
convenzione comporta il venir meno del rapporto con il
Servizio sanitario nazionale;

e) concordare, unitamente anche alle organizzazioni
sindacali delle categorie di guardia medica e dei medici di
medicina dei servizi, i compiti ¢ le prestazioni da assicurare
in base ad un compenso capitario per assistito definendo gli
ambiti rimessi ad accordi di livello regionale, i quali
dovranno prevedere le specificith di settori aventi
caratteristiche particolari e garantire la continuita
assistenziale per Iintero arco della giornata e per tutti i
giomni della settimana, anche attraverso forme graduali di
associazionismo medico, e prevedere, altresi, le prestazioni
da assicurare con pagamento in funzione delle prestazioni
stesse;

f) definire la struttura del compenso spettante al medico
prevedendo una quota fissa per ciascun soggetto affidato,
corrisposta su base annuale come corrispettivo delle
funzioni previste in convenzione. Ad essa & aggiunta una
quota variabile in considerazione del rispetto dei livelli di
spesa programmati di cui alla lettera c) ed
eventualmente delle prestazioni e attivitd previste negli
accordi di livello regionale;

g) disciplinare l'accesso alle funzioni di medico di medicina
generale del Servizio sanitario nazionale secondo parametri
definiti nell'ambito degli accordi regionali, in modo
l'accesso medesimo sia consentito prioritariamente ai
medici forniti dell'attestato di cui all'articolo 2 del decreto
legislativo 8 agosto 1991, n.256 o titolo equipollente ai
sensi del predetto decreto. L'anzidetto attestato non &
richiesto per i medici che alla data del 31 dicembre 1992
risultavano titolari di incarico per il servizio di guardia
medica, per i medici titolari di incarico ai sensi del decreto
del Presidente della Repubblica 14 febbraio 1992, n.218, e
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1992, n.218, che siano in servizio alla data del 31
dicembre 1992;

h) prevedere la cessazione degli istituti normativi previsti
dalla vigente convenzione, riconducibile direttamente o
indirettamente al rapporto di lavoro dipendente.

2. 1i rapporto con le farmacie pubbliche e private &
disciplinato da convenzioni di durata triennale conformi
agli accordi collettivi nazionali stipulati a norma
dell'articolo 4, comma 9, della legge 30 dicembre 1991,
n412, con le organizzazioni sindacali di categoria
maggiormente rappresentative in campo nazionale. Detti
accordi devono tener conto dei seguenti principi:

a) le farmacie pubbliche e private erogano lassistenza
farmaceutica di cui al Prontuario terapeutico nazionale
per conto delle unita sanitarie locali del territorio regionale
dispensando, su presentagione della ricetta del medico,
specialita medicinali, preparati galenici, prodotti dietetici,
presidi medico chirurgici e altri prodotti sanitari nei limiti
previsti dai livelli di assistenza;

b) per il servizio di cui alla lettera a) l'unita sanitaria locale
corrisponde alla farmacia il prezzo del prodotto erogato, al
netto della eventuale quota di partecipazione alla spesa
dovuta dall'assistito e nei limiti del prezzo fissato per i
farmaci dai provvedimenti del CIP e per gli altri
prodotti dai relativi tariffari. Ai fini della liquidazione la
farmacia & tenuta alla presentazione della ricetta correlata
del bollino o ad altra documentazione comprovante
l'avvenuta consegna all'assistito. Per il pagamento del
dovuto oltre il termine fissato dagli accordi regionali di cui
alla successiva lettera c) non possono essere riconosciuti
interessi superiori a quelli legali;

¢) demandare ad accordi di livello regionale la disciplina
delle modalita di presentazione delle ricette € i tempi dei
pagamenti dei corrispettivi nonché la individuazione di
modalitd differenziate di erogazione delle prestazioni
finalizzate al miglioramento dell'assistenza definendo le
relative condizioni economiche anche in deroga a quanto

per i medici che alla data di entrata in vigore del decreto
legislativo 8 agosto 1991, n. 256, risultavano iscritti nella
graduatoria regionale di medicina generale;

h) prevedere la cessazione degli istituti normativi previsti
dalla vigente convenzione, riconducibile direttamente o
indirettamente al rapporto di lavoro dipendente.

1 bis. Le unita sanitarie locali e le aziende
ospedaliere, in deroga a quanto previsto dal comma 1,
utilizzano, ad esaurimento, nell'ambito del numero delle
ore di incarico svolte alla data di entrata in vigore del
decreto legislativo, 7 dicembre 1993, n. 517, i medici
addetti alla stessa data alle attivith di guardia medica e
di medicina dei servizi. Per costoro valgono le
convenzioni stipulate ai sensi dell'art. 48 della legge 23
dicembre 1978, n. 833. Entro il triennio indicato al
comma 7, le regioni possono inoltre individuare aree di
attivita della guardia medica e della medicina dei servizi
che, ai fini del miglioramento del servizio richiedano
l'instaurarsi di un rapporto di impiego. A questi fini i
medici addetti a tale attivita che al 31 dicembre 1992
risultavano titolari di incarico a tempo indeterminato da
almeno 5 anni, sono inquadrati, a domanda, previo
giudizio di idoneita, nel primo livello dirigenziale del
ruolo medico in soprannumero. Con regolamento da
adottarsi entro 90 giorni dalla data di entrata in vigore
del decreto legislativo, 7 dicembre 1993, n. 517, ai sensi
deli'art. 17 della legge 23 agosto 1988, n. 400, da
Presidente del Consiglio dei Ministri, su proposta del
Ministro della sanith di concerto con i Ministri del
tesoro e per la funzione pubblica sono determinati i
tempi, le procedure e Je modalith e lo svolgimento dei
giudizi di idoneita.

2. Il rapporto con le farmacie pubbliche e private &
disciplinato da convenzioni di durata triennale conformi
agli accordi collettivi nazionali stipulati a norma
dell'articolo 4, comma 9, della legge 30 dicembre 1991,
n.412, con le organizzazioni sindacali di categoria
maggiormente rappresentative in campo nazionale. Detti
accordi devono tener conto dei seguenti principi:

a) le farmacie pubbliche e private erogano l'assistenza
farmaceutica per conto delle unitd sanitarie locali del
territorio regionale dispensando, su presentazione della
ricetta del medico, specialitd medicinali, preparati galenici,
prodotti dietetici, presidi medico chirurgici e altri prodotti
sanitari erogabili dal sistema sanitario nazionale nei
limiti previsti dai livelli di assistenza;

b) per il servizio di cui alla lettera a) I'unid sanitaria locale
corrisponde alla farmacia il prezzo del prodotto erogato, al
netto della eventuale quota di partecipazione alla spesa
dovuta dall'assistito. Ai fini della liquidazione la farmacia &
tenuta alla presentazione della ricetta correlata del boilino o
di altra documentazione comprovante l'avvenuta consegna
all'assistito. Per il pagamento del dovuto oltre il termine
fissato dagli accordi regionali di cui alla successiva lettera
€) non possono essere riconosciuti interessi superiori a
quelli legali;

c) demandare ad accordi di livello regionale la disciplina
delle modalita di presentazione delle ricette ¢ i tempi dei
pagamenti dei corrispettivi nonché la individuazione di
modalit differenziate di erogazione delle prestazioni
finalizzate al miglioramento dell'assistenza definendo le
relative condizioni economiche anche in deroga a quanto
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previsto alla precedente lettera b), e le modalita di
collaborazione delle farmacie in programmi particolari
nell'ambito delle attivita di emergenza, di farmacovigilanza,
di informazione e di educazione sanitaria.

3. Gli Ordini ed i Collegi professionali sono tenuti a
valutare sotto il profilo deontologico i comportamenti degli
iscritti agli Albi ad ai Collegi professionali che si siano resi
inadempienti agli obblighi convenzionali. I ricorsi avverso
le sanzioni comminate dagli Ordini o dai Collegi sono
decisi dalla Commissione centrale per gli esercenti le
professioni sanitarie.

4. Ferma restando la competenza delle regioni in
materia di autorizzazione e vigilanza sulle istituzioni
sanitaric di carattere privato, a norma dell'articolo 43
della legge 23 dicembre 1978, n.833, entro centottanta
giorni dalla data di entrata in vigore del presente
decreto, con atto di indirizzo e coordinamento emanato
d'intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo
Stato, le regioni e le province autonome, sentito il Consiglio
superiore di sanitd, sono definiti i requisiti strutturali,
tecnologici e organizzativi minimi richiesti per I'esercizio
delle attivitd sanitarie e la periodicitd dei controlli sulla
permanenza dei requisiti stessi Con il medesimo
provvedimento sono fissati i termini per I'adeguamento
delle strutture e dei presidi gia autorizzati ed i criteri
per l'aggiornamento dei suddetti requisiti minimi,
nonché per la classificazione dei presidi e delle strutture
in relazione alla tipologia delle prestazioni erogabili e
per le attivit obbligatorie in materia di controllo della
qualita delle prestazioni, La disciplina di cui al presente
comma si applica anche alle corrispondenti strutture
pubbliche.

previsto alla precedente lettera b), e le modalita di
collaborazione delle farmacie in programmi particolari
nell'ambito delle attivita di emergenza, di farmacovigilanza,
di informazione e di educazione sanitaria.

3. Gli Ordini ed i Collegi professionali sono tenuti a
valutare sotto il profilo deontologico i comportamenti degli
iscritti agli Albi ad ai Collegi professionali che si siano resi
inadempienti agli obblighi convenzionali. I ricorsi avverso
le sanzioni comminate dagli Ordini o dai Collegi sono
decisi dalla Commissione centrale per gli esercenti le
professioni sanitarie.

4. Ferma restando la competenza delle regioni in
materia di autorizzazione e vigilanza sulle istituzioni
sanitarie private, a norma dell'articolo 43 della legge 23
dicembre 1978, n.833, con atto di ipdirizzo e
coordinamento emanato d'intesa con la Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni ¢ le
province autonome, sentito il Consiglio superiore di sanita,
sono definiti i requisiti strutturali, tecnologici e
organizzativi minimi richiesti per V'esercizio delle attivita
sanitaric da parte delle strutture pubbliche e private e la
periodicith dei controlli sulla permanenza dei requisiti
stessi. L'atto di indirizzo e coordinamento ¢ emanato
entro il 31 dicembre 1993, nel rispetto dei seguenti
criteri e principi direttivi:

a) garantire il perseguimento degli obiettivi
fondamentali di prevenzione, cura e riabilitazione
definiti dal Piano sanitario nazionale;

b) garantire il perseguimento degli obiettivi che
ciascuna delle fondamentali funzioni assistenziali del
Servizio sanitario nazionale deve conseguire, giusta
quanto disposto dal decreto del Presidente della
Repubblica 24 dicembre 1992, concernente la
"Definizione dei livelli uniformi di assistenza
sanitaria ovvero dal Piano sanitario nazionale, ai
sensi del precedente art. 1 comma 4, lettera b);

c) assicurare 'adeguamento delle strutture e delle
attrezzature al progresso scientifico e tecnologico;

d) assicurare l'applicazione delle disposizioni
comunitarie in materia;

e) garantire I'osservanza delle norme nazionali in
materia di protezione antisismica, protezione
antincendio, protezione acustica, sicurezza elettrica,
continuith elettrica, sicurezza antinfortunistica,
igiene dei luoghi di lavoro, protezione dalle
radiazioni ionizzanti, eliminazione delle barriere
architettoniche, smaltimento dei rifiuti, condizioni
microclimatiche, impianti di distribuzione del gas,
materiali esplodenti, anche al fine di assicurare
condizioni di sicurezza agli operatori e agli utenti del
servizio;

f) prevedere 1'articolazione delle strutture sanitarie
in classi differenziate in relazione alla tipologia delle
prestazioni erogabili;

g) prevedere I'obbligo di controllo della qualita delle
prestazioni erogate;

h) definire i termini per l'adeguamento delle
strutture e dei presidi giad autorizzati e per
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5. L'unitd sanitaria locale assicura ai cittadini
l'erogazione delle prestazioni specialistiche, ivi comprese
quelle riabilitative, di diagnostica strumentale e di
laboratorio ed ospedaliere contemplate dai livelli di
assistenza secondo gli indirizzi della programmazione ¢ le
disposizioni regionali. Allo scopo si avvale dei propri
presidi, nonché delle aziende di cui all'articolo 4, delle
istituzioni sanitarie pubbliche, ivi compresi gli ospedali
militari, o private, ad integrazione delle strutture pubbliche,
e dei professionisti con i quali intrattiene appositi rapporti
fondati sulla corresponsione di un  corrispettivo
predeterminato a fronte della prestazione resa, comn
I'eccezione dei medici di medicina generale e dei pediatri di
libera scelta. Ferma restando la facolta di libera scelta del
presidio o del professionista erogante da parte
dell'assistito, I'erogazione delle prestazioni di cui al presente
comma & subordinata all'apposila prescrizione, proposta o
richiesta compilata sul modulario del Servizio sanitario
nazionale, dal medico di fiducia dell'interessato.
Nell'attuazione delle previsioni di cui al presente comma
sono (enute presenti le specificita degli organismi di
volontariato e di privato sociale non a scopo di lucro.

6. Entro centottanta giomi dalla data di entrata in
vigore del presente decreto, con decreto del Ministro della
sanitd, sentita la Federazione nazionale degli ordini dei
medici e degli odontoiatri e degli altri Ordini e Collegi
competenti, d'intesa con la Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome sono
stabiliti i criteri generali per la fissazione delle tariffe delle
prestazioni di cui al comma 5 erogate in forma diretta. Ove
I'intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo
Stato, le regioni ¢ le province autonome non intervenga
entro trenta giorni dal ricevimento della richiesta, il
Ministro della sanitd provvede direttamente.

7. Fermo restando quanto previsto dall'articolo 4,
comma 2, della legge 30 dicembre 1991, n.412, entro il 31
dicembre 1993, le regioni e le unita sanitarie locali
adottano i provvedimenti necessari per la instaurazione dei
nuovi rapporti previsti dal presente decreto. I rapporti
vigenti secondo la disciplina di cui agli accordi
convenzionali in atto, ivi compresi quelli operanti in regime
di proroga, cessano comungue entro un triennio dalla data
di entrata in vigore del presente decreto. Agli eventuali
oneri derivanti dalla cessazione dei rapporti
convenzionali vigenti si fa fronte in via prioritaria con
appositi accantonamenti di quote del Fondo sanitario
nazionale di parte corrente a decorrere dal 1994.

I'sggiornamento dei requisiti minimi al fine di
garantire un adeguato livello di qualith delle
prestazioni compatibilmente con le risorse a
disposizione.

5. L'unitd sanitaria locale assicura ai cittadini
l'erogazione delle prestazioni specialistiche, ivi comprese
quelle riabilitative, di diagnostica strumentale e di
laboratorio ed ospedaliere contemplate dai livelli di
assistenza secondo gli indirizzi della programmazione e le
disposizioni regionali. Allo scopo si avvale dei propri
presidi, nonché delle aziende di Istituti ed Enti di cui
all'articolo 4, delle istituzioni sanitarie pubbliche, ivi
compresi gli ospedali militari, o private, sulla base di
criteri di integrazione con il servizio pubblico, e dei
professionisti. Con tali soggetti I'unith sanitaria locale
intrattiene  appositi  rapporti  fondati  sulla
corresponsione di un corrispettivo predeterminato 2
fronte della prestazione resa con l'eccezione dei medici di
medicina generale e dei pediatri di libera scelia. Ferma
restando la facoltd di libera scelta del presidio o dei
professionisti eroganti da parte dell'assistito, I'erogazione
delle prestazioni di cui al presente comma & subordinata
all'apposita prescrizione, proposta o richiesta compilata sul
modulario del Servizio sanitario nazionale, dal medico di
fiducia dell'interessato. Nell'attuazione deile previsioni di
cui al presente comma sono tenute presenti le specificitd
degli organismi di volontariato e di privato sociale non a
scopo di lucro.

6. Entro centottanta giorni dalla data di entrata in
vigore de! presente decreto, con decreto del Ministro della
sanith, sentita la Federazione nazionale degli ordini dei
medici e degli odontoiatri e degli altri Ordini e Collegi
competenti, d'intesa con la Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome sono
stabiliti i criteri generali per la fissazione delle tariffe delle
prestazioni di cui al comma 5 erogatc in forma diretta.
nonché di quelle erogate in forma indiretta, ai sensi
dell'art. 25 ultimo comma, della legge 23 dicembre 1978,
n. 8330. Ove l'intesa con la Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome non
intervenga entro trenta giomni dal ricevimento della
richiesta, il Ministro della sanitd provvede direttamente con
atto motivato.

7. Fermo restando quanto previsto dall'articolo 4,
comma 2, della legge 30 dicembre 1991, n.412, da attuare
secondo programmi coerenti con i principi di cui al
comma 5, entro il 30 giugno 1994, le regioni e le unita
sanitarie locali per quanto di propria competenza
adottano i provvedimenti necessari per la instaurazione dei
nuovi rapporti previsti dal presente decreto fondati sul
criterio dell'accreditamento delle istituzioni, sulle
modalita di pagamento a prestazione e suli’adozione del
sistema di verifica e revisione della qualita delle attivita
svolte e delle prestazioni erogate. I rapporti vigenti
secondo la disciplina di cui agli accordi convenzionali in
atto, ivi compresi quelli operanti in regime di proroga,
cessano comungue entro un triennio dalla data di entrata in
vigore del presente decreto.

8. Le unith sanitarie locali, in deroga a quanto
previsto dai precedenti commi 5 e 7 utilizzano il
personale sanitario in servizio alla data di entrata in
vigore del decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517 ai
sensi dei decreti del Presidente della Repubblica 28
settembre 1990, n. 316, 13 marzo 1992, n. 261, 13 marzo
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IL NURSING NELLA
SOPRAVVIVENZA

ATTI DEL Il CONVEGNO REGIONALE
LOMBARDIA

Corso di aggiornamento

PROTOCOLLI E STANDARDS
GLI INFERMIERI DI AREA CRITICA
SI INTERROGANO

MILANO, 12 GIUGNO 1993
— Sensibilizzare gli infermieri sull'importanza di un qua-
dro di riferimento per I'esercizio professionale.
— Sviluppare gli elementi teorici per la definizione di pro- :

tocolli e standards,

— Fornire gli elementi critici per I'adozione di protocolli
e standards.

— Offrire un’occasione di incontro e di studio tra profes-
sionisti.

ASPETTI TEORICI PRESENTAZIONE DELLE ESPERIENZE

Moderatore; P. Spada Moderatore: A. Silvestro

— Il significato di un modello di riferimento nel- Presentano i loro elaborati le seguenti équipes:
I'esercizio professionale — Ospedale Regionale deila Beata Vergine,
(A. Loll) Mendrisio (Svizzera)

= Procedure, protocolli e standards: teoria e (C. Mercolli)
modalitd di strutturazione ~ UTIC Ospedale L. Sacco USSL 75 Milano
[A. Silvestro) (G. Magon)

— Protocolli e standards e il DL 502/92 di rifor- — Rianimazione e TI Ospedale Maggiore USSL
ma del SSN 53 Crema (CR)

(M. Lusignani) {A. Manzoni}

—~ Rianimazione e Tl Ospedale Mantova
(8. Speziali)

— UTIC Ospedale Mantova
(P. Mantovanelli)

~ Rianimazione e Tt Ospedale di Circolo Varese
(P. Agrati)

ORGANO UFFICIALE ANIART!







IL SIGNIFICATO
DI UN MODELLO
NELL’ESERCIZIO

Autore 1.D. Angela Lolli

USSL 75/VI Milano

Adottare un modello dj riferimento nell’esercizio pro-
fessionale significa avere una costante guida dalla qua-
le trarre indicazione per la pratica.

Ma cosa é un modello di riferimento infermieristico?
Utilizzando 1a definizione di una collega canadese, E.
Adam, presentata in un suo testo, intitolato ““Essere
infermiera”, i termine modello indica un modo per
Tappresentare un determinato fenomeno della realta
attraverso diverse forme, per poi poterlo studiare nel
dettaglio.

I modelli possono essere di vario genere: fisici, mate-
matici, concettualj o teorici.

I modellj matematici sono le infinjte formule mate-
matiche che rappresentano i numeros;j fenomeni de)
mondo fisico.

costruisce un prototipo di un motore non si fa altro
che fabbricare un modello de] futuro apparato mec-

co. Essi sono modelli de] Corpo umano.
Analogamente a questi modell; fisici, il modello teo-
rico o concettuale utilizza parole, proposizioni anzi-
ché carta, metallg o materiale plastico, per rappre-
sentare il fenomeno studiato,

1 sociologo, ad esempio, nella sua disciplina, dispo-
ne di vari modelli, come quello funzionalista o quel-
lo marxista, che disegnano, Tappresentano le compo-
nenti della societa; lo psicanalista che sceglie il mo-
freudiano, puo rappresentarsi Je
componenti della psiche e quindi ne trae indicazionj
per il suo intervento terapeutico,

Cosi Pinfermiere, attraverso i suoi modell di riferi-
mento disciplinari, si crea una propria concezione del-
Passistenza in fermieristica e di conseguenza del pro-
prio ruolo professionale nella societa.

Altri tipi di modelli sono quelli ingenui o profani che
0gni persona, nella nostra collettivita, ha elaborato,
pil 0 meno consciamente, sui diversj fenomeni della
realta quindi anche della professione infermieristica.
Cio € reso possibile dalle notizie in suo possesso, da-
gli stereotipi presenti in quella data cultura, dalle espe-
rienze condotte, come utente, nei servizi sanitari,
Questa premessa Pud risultare utile per dimostrare,
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basandoci sull’esperienza quotidiana, che ogni per-
sona sviluppa delle concezioni, delle definizion; in-
genue circa le diverse componenti della realta, sulle
quali basa la sua azione,

Ovviamente j professionisti che sviluppano una com-
petenza su quel determinato fenomeno non possono
ritenerle sufficient; quindi si devono impegnare nel-
I’elaborare modell disciplinari che definiscono e pe-
culiarita di quel dato fenomeno utilizzando i linguag-
gio specifico della disciplina in oggetto.

Solo attraverso questo contributo il gruppo profes-
sionale potra definire a sé, agli altri professionisti, alla
collettivita la natura della propria specificita profes-
sionale sulla quale ha sviluppato una competenza
esclusiva quindi dj sya unica pertinenza.

Modello famosissimo, diffuso in tutto il mondo fip
dagli anni sessanta ¢ j] modello di Virginia Hender-
son, collega statunitense,

In Italia Ia Scuola Universitaria di Discipline Infer-
mieristiche dell’Universita degli studi di Milano ha ela-
borato un proprio modello — J7 modello delle pre-
stazioni infermieristiche — in sintonia con la nostra
cultura, in quanto, evidentemente, i modelli elabo-
rati dalle colleghe statunitensi, sono legati e traggo-
no origine dalla cultura anglosassone e non italiana.
Ricordo che il contributo del gruppo ANIARTI ri-
sultd significativo nej delineare, in questo modello,
la specificita infermieristica dell’area critica,

a sostenere che, qualora manch; la condivisione dj una
precisa concezione dj assistenza infermieristica quin-
di del proprio ruolo, gli infermieri dj una stessa équi-
pe inevitabilmente, loro malgrado, si trovano a par-
lare linguaggi diversi, a non comprendersi,

Chi & Vinfermiere? In che cosa consiste Iassistenza
infermieristica?

Non devono sembrare domande banali, soprattutto
§€ a questi quesiti, ogni infermiere da risposte diver-
§¢ ¢ personali rendendo cosj il &ruppo incapace di con-
dividere progetti, di comprendere j cambiamenti e leg-
gerli, di conseguenza, in modo critico,
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Un esempio: con la creazione degli operatori tecnici
addetti all’assistenza si & fatta, a parere di chi scrive,
volutamente molta confusione.

In particolare nella definizione dei compiti di tale fi-
gura emerge fra le righe un equivoco pericoloso fra
la definizione di assistenza alberghiera e quella di as-
sistenza infermieristica.

Si sostiene che all’operatore tecnico addetto all’assi-
stenza & stata affidata Jassistenza alberghiera. Ma leg-
gendo attentamente i documenti che riguardano questa
figura, avendo come riferimento il Modello delle pre-
stazioni infermieristiche, si rileva che invece quesia
figura, che dovrebbe essere un esecutore, in realta,
& formato per rispondere ad alcuni bisogni di assisten-
za infermieristica della persona.

Ecco quindi che, come infermieri, siamo in grado di
definire, sulla base di un modello scelto, quale ¢la
nostra attivita specifica e quindi giungere alla conclu-
sione, ad esempio, che all’operatore tecnico addetto
all’assistenza sono affidate delle azioni squisitamen-
te infermieristiche.

A queste condizioni quale servizio stiamo fornendo
alla persona, alla collettivita? Probabilmente un ser-
vizio a rischio, squalificato: non & una questione che
riguarda unicamente una rivendicazione pro fessionale,
& soprattutto in gioco la tutela della salute della per-
sona assistita che, in quanto professionisti, dobbia-
mo difendere.

Scrive Adam: «pinfermiera ha delle proprie funzio-
ni ..., quando essa delega le sue funzioni proprie ...
ad un personale non qualificato ... delega il proprio
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ruolo ad una persona che non ¢ preparata a svolger-
lo; la societa desidera un servizio (quello infermieri-
stico) e conta su questo servizio; nessun altro lavora-
tore pud svolgere questo servizio al posto dell’infer-
miera, non essendo né cosi ben preparato né cosi ben
disposto ...”.

Concludendo, si potrebbe pensare che una relazione,
centrata su questa tematica, & forse “‘troppo teorica’’,
posta come primo intervento in una giornata di stu-
dio su protocolli e standard.

Ma alle domande: su quali azioni infermieristiche de-
finire i protocolli? Su quali aspetti definire gli stan-
dard?

Inevitabilmente dovrete darvi delle risposte, nelle quali
si riflettera la vostra scelta, la vostra concezione di
assistenza infermieristica. Da qui la necessita di riflet-
tere insieme su questa premessa mettendovi a dispo-
sizione quanto alcuni colleghi stanno studiando su tali
questioni per raggiungere, insieme, lo stesso obietti-
vo: una maggior competenza del nostro gruppo pro-
fessionale per un servizio migliore alla persona.
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ApaM E., Essere infermiera, Vita e pensiero, Milano, 1989.
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delle Prestazioni Infermieristiche, Scuola Universitaria di Di-
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no, 1993.
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PROCEDURE, PROTOCOLLI E STANDARDS:
TEORIA E MODALITA DI STRUTTURAZIONE

Autore I.I.D. Annalisa Silvestro

Buon giorno a tutti i colleghi convenuti e a tutti i re-
latori.

In qualita di Vicepresidente Aniarti rinforzo i saluti
che Spada vi ha espresso a nome del Presidente Dri-
go e dell’associazione tutta.

L’argomento che trattiamo in questa giornata di stu-
dio ¢ relativamente nuovo, anche se piuttosto cono-
sciuto.

Quanto detto pud apparire come una contraddizione
di termini, ma in realti non & cosi; da tempo si sente
parlare di protocolli, procedure, di “standards”, nelle
maniere pili diverse ed alle volte addirittura dicoto-
miche.

Spesso le diversita che si vengono evidenziando, non
sono semplici e di forma, ma importanti e relative ai
contenuti, ai concetti e a come e quando utilizzare qe-
sti importanti metodi e strumenti dj lavoro.

Mi sembra anche estremamente positiva la volonta di
interrogarsi che emerge come sottotitolo del conve-
gno; non & piu infatti il tempo delle ricette buone e
valide comunque e dovunque ma il tempo delle pro-
poste, del confronto, della riflessione e delle scelte ra-
gionate e maturate.

Abbiamo ascoltato poco fa la relazione di Lolli che
ci ha evidenziato il significato e quindi I'importanza
di possedere ed utilizzare un modello dj riferimento
nell’esercizio professionale.

Vedremo insieme quale potrebbe essere una modali-
ta per tradurre nell’operativo questi concetti e valori
cosi importanti e significativi, sia per lo sviluppo della
nostra professionalitd che della nostra professione.
I sistemi organizzativi nei quali operiamo sono com-
plessi, tendenzialmente rigidi e scarsamente disponi-
bili al cambiamento.

E perd evidente che il cambiamento deve prodursi per
poter migliorare la qualita del lavoro, elevare lo stan-
dard di risultato e quindi dare un “‘vero’ servizio sa-
nitario al cittadino.

Migliorare la qualita dell’assistenza significa:

- avere modelli di riferimento;

- lavorare con metodo scientifico;

- utilizzare la logica programmatoria e cioé definire:
1) obiettivi; 2) risorse, tempi e metodi; 3) modalita
di valutazione e di verifica del processo di lavoro;
4) indicatori di risultato;

= manutenere e valorizzare abilita, competenze, mo-
delli cognitivi e comportamentali;

- gestire Pautonomia operativa e Ia discrezionalita de-
cisoria;
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| - assumersila responsabilita del risultato del proces-

so assistenziale attuato.

Tutto questo ¢ teoricamente accettato, assodato, ri-
tenuto ““condizio sine qua non”’ dalla professione e
dal sistema sanitario e sociale; ma concretamente, qual
€ la realta dei nostri servizi?

Spesso vediamo:

- lavoro tendenzialmente per compiti,

- metodi empirici,

- logica routinaria,

Scarsa o assente manutenzione della professionalita,

- dipendenza operativa,

- scarsa o nulla discrezionalita decisoria sia formale
che sostanziale.

Cosa fare dunque per tradurre nell’operativo quanto
suggerito da Lolli ed evidenziato poco fa?
necessario definire metodi e strumenti dj lavoro che,
pur integrandosi nell’attuale sistema, pongano soli-
de basi per il cambiamento assistenzale ed organiz-
zativo; metodi e strumenti che ricalchino la logica del
modello di riferimento, la scientificita metodologica,
la logica del processo programmatorio e I'inderoga-
bilita della verifica.
Il protocollo assistenziale si attaglia a quanto presen-
tato e sostenuto perché & uno strumento che viene co-
struito: @) con metodo scientifico, pur senza disco-
noscere ’esperienza; b) con logica programmatoria,
per raggiungere obiettivi prestabiliti; ¢) con predefi-
nizione dei criteri di verifica necessari a valutare il Ii-
vello di risultato raggiunto (standard di risultato).
Di conseguenza, il protocollo assistenziale, utilizzando
questa logica, favorisce I’auto e I’etero formazione,
'auto e P’etero valutazione, la responsabilizzazione
sul risultato e la revisione della qualita assistenziale
raggiunta,
Cos’¢ dunque il protocollo assistenziale.
E un modello formalizzato del comportamento pro-
fessionale, che viene elaborato collegialmente, sulla
base di conoscenze scientifiche e di riscontri esperien-
ziali.
E uno strumento tendenzialmente flessibile, utilizza-
bile prevalentemente nell’ambito del contesto per il
quale ¢ stato elaborato, che responsabilizza il grup-
po che lo utilizza,
Il protocollo pud essere utilizzato sia in ambito orga-
nizzativo che assistenziale per affrontare e trattare bj-
sogni/problemi comuni a pit ammalati che si trova-
no o nella stessa unita operativa (ad es: reparto di uni-
ta coronarica = mobilizzazione efficace dei pazienti
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allettati e totalmente dipendenti dali’infermiere) o
coinvolti nella stessa situazione assistenziale (ad es:
mantenimento della ventilazione in paziente in criti-
cita vitale sulla strada a seguito di incidente automo-
bilistico).

In sintesi quindi, il protocollo assistenziale:

individua I’obiettivo da raggiungere,

- traccia un percorso *‘tipo’’ del processo di lavoro.

necessario per raggiungere \’obiettivo,

individua le risorse umane e materiali indispensa-
bili al processo di lavoro,

- definisce lo “‘standard”’ di risultato.

Come si costruisce/elabora un protocollo assistenziale.
La prima fase & orientata a:

- definire e circoscrivere il problema/bisogno su cui
si desidera costruire il protocollo;

- analizzare le conoscenze scientifiche multi-
disciplinari inerenti il problema/bisogno;

- individuare tipologia e quantita delle risorse uma-
ne e materiali indispensabili per raggiungere I’obiet-
tivo posto;

- definire temporalita (quando, ogni quanto), gradua-
lita (cosa prima e cosa in successione) e complessi-
ta (diverse tipologie professionali/piu reparti o se-
zioni coinvolti nello stesso protocollo = alta com-
plessitd = maggiore presidio per raggiungere I’o-
biettivo).

La seconda fase ¢ orientata a:

- strutturare e formalizzare il percorso di lavoro
uTipon;

- definire lo standard di risultato = frequenza au-
spicabile di risultato = indicatore di risultato = cid
che definisce le caratteristiche quali-quantitative di
un risultato raggiunto o da raggiungere;

- ipotizzare miglioramenti su: 1) risorse umane e ma-
teriali 2) percorso di lavoro 3) qualita di risuitato.

A questo punto diventa necessario evidenziare la di-
versita esistente tra ‘‘Protocollo’ e “Procedura’’.

Cos’é dunque la procedura.

E la sequenza degli atti che compongono un’azione
infermieristica.

E uno strumento tendenzialmente rigido, costruito con
metodo scientifico, con definizione dell’obiettivo e dei

criteri di verifica, utilizzabile ovunque ¢ non solo nel
luogo dove & stato elaborato ¢ che responsabilizza chi
lo applica (es: la cateterizzazione vescicale, la bron-
coaspirazione, V’inserimento di una catetere venoso
periferico).

In sintesi quindi, la procedura:

individua 1’obiettivo da raggiungere,

traccia il percorso dell’azione assistenziale,

- individua le risorse umane e materiali indispensa-
bili al raggiungimento dell’obiettivo,

- definisce lo ‘‘standard’’ di risultato.

Come si costruisce/elabora una procedura.
La prima fase € orientata a:

circoscrivere e definire I’azione e ’obiettivo;

- analizzare le conoscenze scientifiche multi-
disciplinari inerenti |’azione/obiettivo;

definire lo standard di risultato;

- individuare le risorse umane e materiali indispen-
sabili al raggiungimento dell’obiettivo.

La seconda fase & orientata a:

- costruire la sequenza degli atti che compongono I’a-
zione assistenziale;

- formalizzare le modalita di controllo del risultato
nel tempo breve e nel tempo medio;

- ipotizzare miglioramenti su:
1) risorse umane € materiali 2) risultati.

Da ultimo ed in sintesi:

La Procedura:

a) responsabilizza il singolo,

b) ¢ tendenzialmente rigida,

¢) & elaborata su basi scientifiche multidisciplinari,
anche da un singolo operatore,

d) ¢ utilizzabile ovunque,

e) deve essere rivista periodicamente.

1l protocollo:

a) responsabilizza il gruppo;

b) ¢ tendenzialmente flessibile,

c) & elaborato su basi scientifiche multidisciplinari ma
anche sul vissuto esperienziale del gruppo;

d) ¢é utilizzabile efficacemente solo dove elaborato,

e) richiede un’elaborazione ed accettazione di gruppo,

/) deve essere rivisto periodicamente,

g) puod prevedere al suo interno alcune procedure.
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PROTOCOLLI E STANDARDS
GLI INFERMIERI DI AREA CRITICA §1 INTERROGANO (*)

DIA
RELAZIONE PRESENTY4 TA AL con VEGNO REGIONALE ANIARTI LOI.WBAR
Milano, 12 giugno 1993

che,

ria g Horma dejy art, | legge 23 Ottobre 199; n. 421
ele iverse forme di standardizzazione che Possono

Queste regole devong servire al.profeslsl;f)bg;stnz; ﬁzrp aelrl:
Orate per passistenza infermieristica. toregolarsi in'quantc_)]cit::)srt: ::;sf:lﬁ ag_ fone fra eal<
itengo che parare di Standards o Protocollj sign;f;. formance e diventa j

chi intrg, Te il concettg g; regolamentaaone dell’as. f nita e infe.rmler =2
ieri ica,

| g dare?
o0 O riguardare?
€ Cosa vuo] gie allora T€golamentayrer ,‘ N0 riferire, quale contenuto debbono rig
Vuol dijre detcrminare Una specificy Posizione della :‘
Professione infermieristica nella Comunijtj e anche de- ';
finire Quale ¢ j tipo dj Potere che p, la Professione ! indi integrare le ¢a-
Stessa pej 8overno dejje Proprie Caratteristiche, ‘f  Pratica qel]’asgistenzq e devono q.t."n
|

tenere conto dj element; di

|

I "(
I) Ia Cultura del paese in cuj g; trova I3 professione; {
a Posiziope di altre Professionj nella stessy societd; |

3) i botere Politico iy &enere dejje Professiop;.

Quindj regolamentare Vuol anche dire chj arire j tipo
Contrattg?> che noj come Professione vogliamo fy.
ieta,

. : i ituzionalita),
€inm Ompetente nellinteresge della Persona ; che ha intentato l‘lCéOl‘ tS‘: Pg; f:-gﬁzsitll%!:creto che “re.
i i i0 ess0 ¢ stato

Sia, ,, Nonostante cjg g

. 3y 1 i ié.

Questo p 0dello che deye €Ssere supera- 8ionalizza*’ j, Mmaggior misura lis!?:, etce sull’art. 6

O pienam I quanto pg SIStenza erggat, per | arere favorevole ¢ starq espres; Noi, al Collegio
trasparire Questo { a parte dj tutte Je forze pf;lltlc ere di ospitare nel.

Mmodejjo trova giygif ionj scientifiche Della | 4 Hano, abbiamg avuto il piace

uindj, ip questo €aso, ne| rispetto di regole di cuij
Ia Societs s; dota, Putenge puéd awvalersi per le pro-

U presenge articolg gin Compargg g “Scenarig . 4/93" ma
t

Jer maggjor Completez,, di questo insertq gj ¢ decisq di ri-
uubblicarlo.

(La redazione)
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periore per | .
dai sogg eetrt i posti che non dovessero essere coperti
condaria i in possesso del diploma di scuola se-
2) La forma;iupenc.” e di secondo grado”’.
l’Ordiname?,‘:e %{"emgré strutturata sulla base del-
i protocolli d?i t‘dattlco universitario € mediante
) daliera. ntesa verra effettuata in sede 0Spe-
Le attuali
ali scuole verranno soppresse entro tré an-

ni e trasformate in di
' e in diploma universitario in scien-
ze infermieristiche. b rsitario in scien

Cisire

Zione S:?; ﬁz',‘;g;ge la trasformazione della forma-

cessaria o impellememne difficile, ma oramal & ne-

za della professione épena la perdita di autorevolez-

regole o criteri che.: se allora dovessimo costruire oggl
ostengono la formazione € che

si rivolgono alle
.« e person PR . B
T e e che richiedono il nostro ser

1) che S
) - il‘? fl(;lri[:/‘;zsli(zge lnfel:mie.ristica divepti tutta §vo}-
scienze in fermier'cqn il diploma umvers.ltar.lo in
le attuali seuole lStlghc (tra.sformando. qumc!x tutte
no d’esserci fin;ffvltando i flue canali Fhe rischia-
) ";lat aritd); al 1998, risolvendo il problema
c e ] »
- iaosrsc"z*;;n::ito.didatticp sia upiyersitario eche
toscritti i protoc S1 §vc3!ge il tirocinio vengano sot-
riduzione del nu0111 d’intesa (ci0 com_portera una
senti sul territ mero corr.lpless-wo di scuole pre-
3) che le specials orio di ogni Regione);
n scienrz)e i‘;‘fgﬁ.zlqni.post diploma universitario
Zione in universi ieristiche trovino la 1qro collgca-
tuali corsi di été (§uperando la brevita degli at-
4) che Pinfermi perfezionamento);
scienze inf miere possa conseguire
helle Scuof’e“gg}stiche da utilizzare per la docenza
vizi (rifiutando 11Ver51 hvelh. e la dirigenza de} ser-
cali e politiche e prospettive che le forze sinda-
scienze sanital.iavanzano offren_do una }aur‘ea in
laurea che ap e che a parere di chi scrve ¢ una
re tutti ma c:hg’_arentemente pptrebbe accontenta-
t2 di nessuna in realt? non riconosce la specifici-
5) che questi critDr.of.essmne);.
sto nella pro eri sl r?.ccordln.o con quanto previ-
fessioni Sanigo.sta_ di legge di Riforma delle pro-
rie in quanto quest’ultima ha con-

tribuito in
parte a creare i
professione. confusione sul futuro della

una laurea in

Sulla ba :
sed . .
stenere che L:1_“:1‘1l€=Sta ultima regola, si pud allora so-
sione infermi altro criterio deve essere che la profes-
parti, come eristica sia unica e non pit divisa in tre
Se queste re g{°spetgato dalla proposta di Legge-
lita POtremﬁx oe dc.ostmnssero un minimo salto di qua-
fronti delia cornulr? allora di aver costruito nei con-
formazione. nita, una prima grossa garanzia nella
Leregol
ed .
a sole perd non bastano, Vi devono essere

anche conte 3
i nuti di formazi "assi

‘s azion -
za infermieristica one ad hoc per V'assisten

In questi ultimi
bat?itosn llltl.ml tempi si & ripreso
per riveciere la tabella

VIH

infatti anche il di-
XXXIX-ter elaborata

'1
l
|

|
|
|
|
|
!
|
|
|
I
l
|
|

dal CUN e approvata con {1 D.M. 2 dicembre 1991
«“Modificazioni all’ordinamento didattico universitd”
rio relativamente al corso di diploma in scienze 10
fermieristiche’”.

Occorre elaborare infatti un programma che sia con”
gruente con lo scopo dell’asssitenza infermieristicd €
che produca un infermiere competente. .

Se con queste prospettive la formazione preparerd un
infermiere competente € i
ti per svolgere ’assistenza,
lelamente P’attenzione alla prassie
sibilita per poter applicare i presupposti e
prima delineati af finche essi offrano alla comunita ga-
ranzia di una buona assistenza.

Ecco allorache si introducono e diverse forme di stan-
dardizzazione di cui gia avete parlato estesamente nel
vostri Convegni. Tali standards vogliono
babilmente attraverso una valutazione ¢€
za, una garanzia di capacitd dell’infermiere-
1l decreto legislativo di cui parlavamo sottolinea
portanza della valutazione della qualita dell’ ::1S>Si_st<ﬂ}2a
(art. 10) (verifica € revisione qualitd presta7.1om) €
inserisce anche 12 professione infermieristica in queé-
sto articolo.

sibilita di poter accedere a quei posti
che le permetterebbero di poter realizzarc tale qua-
lita. .
[nfatti, all’art. 15 € 17 il decreto istituisce 4u¢ fivelli
di dirigenza ai quali accedono coloro che sono in pos-
sesso delle laurea nella specifica disciplin@. .
A questi livelli hanno avuto Y’accesso tutti 1 medicl
al nono livello contrattuale € tutti ghi altri laureatl al
nono livello.

Ci si chiede quali risorse umane diriger
Inoltre, il DL 502/92, permette 2 chi &
accedere all’insegnamento in a
regole dei protocolli d’intesa. ) .
Abbiamo quindi perso due occasioni come infermie€-
ri. Dauna parteé il riconoscimento de
’altra I’accessO all’insegnamento in
Altro punto importante ¢ all’art.
sto il Consiglio dei Sanitari organo
tecnico-sanitaria; al proprio interno po
sente una rappresentanza della prof’
ristica. .
E perd questo un organo elettivo Per cui vi saranno
diversi problemi di rappresemativité.. .
Che dire di tutto questo? Quali regole € criter! deter-
minare per garantire nella prassi, allac munita, il no-
stro servizio?

nno questi‘?
dirigente di

1 criteri potrebbero essere:

e non, vi sia un infermiere diri-
artt.

1) che negli ospedali r
dirigenza

gente alla pari dei due livelli di
e 17;

2) che venga istituito un Servizio Infer
tonomo diretto da un infermiere P
|’ assistenza infermieristica;

3) cheil Servizio Infermieristico adottl U7 regolamet
to proprio per il funzionamento per garantire al
persone il servizio offerto;

mieristico au-
er governar

#71\75_517’1:6@51:@1110 1/




4) che data Ja

ichi i Ivizio,
formazioneacquisita si utilizzj | Stan- | persone che richiedone il nostro se
dardizzazj, € dei risulgay; Ottenutj nell’assistenzq

Per mostrare , a i

el Contempo serye anche aj professionist; per con-
Comunjta che la Tisposta aj p;. dividere alcunj punti fe
sognj ¢ valida egq efficace.
5} che data |5 formay;

rmi da sviluppare progress;-
Vamente, . o
1210 per valy
Mazione ac:;uisita si utilizzing re. €rve poj ne!la form onedc ﬂe:n]l ti:e;(; ft‘e xpnsultan
£ole deont oy iche defiy; € ber garantjre |, com- | tare jo €apacita acquigsite ¢ a
Petenza efjc, deﬂ’infermiere,
€Co in qu 0 il siste

che sj Ottengono pejj "assistenzg e quindi serve 5 defi-
Sistema g; regolam €ntazione ire i
Pub6 essere; utile per offrire determinate garanzie afje




e

sive relazion; : i i _ — e

S wioniyengono presentaté delle esperienze condotte in alcuni reparti ospedaliert italiani e svizzer- |
i precedenti sono state definite proce-

Desso i termi
d lermine - e .
‘Z’: “Sslsfenzialipr otocollo & utilizzato per indicare quelle che nelle relaziont
rari X enmﬂ, 11 . . os . . 2
n‘f’One in essi sot le‘f ‘f”ﬂ (.181 termini utilizzati SO0 comunque importanti per il loro contenuto € per tutta I’elabo-
"e, Ianalisi degli ,“ laricerca delle motivazioni scientifiche delle azioni professionali, il confronto in isci
. ;;3 € poco sui risuhnf_ldenﬂ cr!uci ¢ la volontd di superare una logica del lavoro basata sop

atida raggiungere; ed alcune delle procedure indicate potrebbero essere facilmente rielaborate

eliq ogi
gica dei pr R Ag .
Protocojl; assistenziali anche in contesti diversi da quelli nei quali sono state elaborate.

i

oA b

.

(La Redazione)
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IL
L CLASSIFICATORE D'IGIENE

0
EspEI;/IIS' STRUMENTO DI LAVORO
NZA DELL’APPLICAZIONE DIUN PROTOCOLLO INFERMIEIUSTICO

Aut
0
apoi::ec' Mercolti
rmie .
e Ospedale Regionale della Beata Vergine Mendrisio (Svizzera)

r gan-
IzZa °
I] zlone d i . o * PP . » » . 2 2 ot
tencaanton Ticin ella politica sanitarid in Ticino | ti da sempre, legano mdtssolubﬂmente il TicinO al-
alpj 0 & delimi . | Parea lombarda.
n na mentre limitato a settentior: dalla ca- | yp Svizzera la politica sanitaria & sviluppata € gestita

I poo? Pltaii aest,aovested meridione confi- I
nal,bré o 03’22610 ontt | autonomamente da ogni Cantone: . . pegione
. coiduto nel 1 ggppresentato dalla barriera alpi- | &Cﬁl;tigne cvizzero ha delle similitudini alid gi
liana, & c{?\:’ 33;31 Secc%nslzn ;luterlzlacf)o&';lgeggm?;g gg | La gesti.one della politica sanitaria nel Canton Tici-
O v} sl . a N 5 s . .
SOlo. Vieppil permeabile el ultimo mez- no & assicurata da due strutture pubbliche:
gengj» Arita del Ticy ntonale (EOC) che §t occu-
di Mj) a cavallo tlno & 1a sua posizione sulla “‘via delle | pa del funzionamento di otto ospedali pef un to-
ra nord e sud, tra i poi economici | tale di 1519 post! 16“‘8 1 (OS) che 5
1

Il'l P ano e Z
uri E— .
n | 2) il Dipartiment® delle
occupa di un ospedale psichtatnco, con un totahe
. 4

|
'l 1) 'Ente Ospedaliero Ca
|

traffs o .

afficy to tale pogisi . l

negli vy li grande dsizione ha fruttato il controllo su |

pulso atlmi quar lmportanza ed in modo particolare
1 ant’anni ha impresso un enorme im-

gendo . ,6cono A
I! Cant 11 paesaén 1a portando benessere, ma sconvol-
risiede One comaglo di valli e pianure.

Oggi 282. 181 abitanti ) di cui '87%

di ales, 2ellesi
ti Pesi ¢ .
tudj gua fascia territoriale sotto i 500 metri

Tra i] Udine
in Tic;‘l970ei119 ll
88 lapopolazione € cresciuta del 15% | tenne per tossicodipendenti,

in
% ney S.COMrO ; Ui \
i1 2% nella provincia di Milano el | e case per persone anziane.

mo, alcool, droga,

giene, ecc- .
Oltre a queste strutture sul territorio sono p1:eserm no-
ve ospedali privati per un totale di 915 posti letto, an-

centrl per nandicappatt

Tale C

Zioﬂes i ugmon Zurigo | L’Ente Os edaliero Cantonale sie costituito Pet vo-

ivi Che; PO, ty . . o P

vita, & e il Tici ttora in atto, V@ attribuito alla posi- | lonta parlamentare nel 1983.

Esse CoOnom icrlo occupa sull’asse nord-sud e alle at- | “La politica d \’Ente Ospedall Cantonale deve ne

dono g no oggi he che ne derivano. | cessariamente ;scriversi nel adro dei postulati Pré

Grazie 1treil 6 imperniate sui servizi che compren- '\ visti dalla Legge€ dalle pianl ni sOC o-economiC

2 da 2lla prQS % della popolazione attiva. | de} Cantoné Da questi ultimi ne disc® de un’assiste!

Paese _ A\aalche ~simita di Milano, Lugano & giventa- | za ospedaliera " etta dai principi aranzia de
anno la terza piazza finanziaria del restazione sanitaria, d la s qualitd, della sua cO!

i e ato e non ¢a

|
l
I red l
<A; \
se negll;to med. 3 ll
1o pro capite della popolazione ticine- |
‘l necessita di sosteg
|
l
|
l
|

nel 1S ex s e
< ultim 0
anni & aumentato in modo marcato,
i po della prevenzione e dell’
1

20% O F
= r.3
X .078 (1), pur situandosi ancor oggi del

40.70 -

T0<g ~ Qisot

Irapp>» . T o della media nazionale, nel 1990 Fr. pr'mcipi della garanzia della qualita ¢ ]
s —>Xx"ti eco» ) ne trovano attuazione in un’offerta di servizi mel
X e O =1 0mici, oltre @ quelli culturali, esisten- infermieristici € tecnici quanﬁtanvamente ¢ qua
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i i rti di de-

- settore delle cure a cui fa{lno capo eldl;f:li)?fisiotera-

enza, i servizi di diagnosi e param medicinn oo

gia lz;boratorio d’analisi, .radlqloglc-';l., funziont pol.
f:)lez;re laboratorio di cardiologia e di

, -

o i i azienti

;::lt(:g?; a{l'nministrativo (fmanzg, 'gesil;rtl)i zl:le p ri:
ufficio stipendi, servizio acquisti, p

. . i sociali); o

e, assistenti socia ; TR

sceetztl:rg t’ecnico di manutenzione degli imm

a acchinari; izio di pulizia, lavanderia
Zione dej criterj dej fabbisg = ;gttore a)lberghiero (servizio di puliz lesial

810, delle spe; lizzazion; rig ettive e della raziona € cucina). i collaborano collegial-

1Zzazione della Spesa san; an’f;lJ Complessivg con yp I responsabili .dc' cmqueusetzgcf:;lge“'°Spedale (vedi
Conseguente d; fferenziazione di talunj rygj; tra ospeds. mente con il direttore nella g

€ pubblico, 9spedale privatg o medico ambulatoriaje_ allegato 1). biato sede passando dal-
I Principjo deli ’economicité infine ¢ connessa Ia r,- Nel 1990 I’ospedale ha cam

gione d’essere della rj i

riformg Ospedalierg cantonale per I
Cul essa deye i

i uito am-
I’originale edificio, eretto nel 1860 ed in seg
uesto principio non pyg

i iati nuovo le
pliato con I'aggiunta di caseggiati, ad uno

L i isti o:
fomunque brescindere (g | cui caratteristiche son

moltepljc; funziopj assolte dall’ospe~

Quale accantg g su

c!ale Pubblico jj 0i compit; in espap.

ii i vizi in un
il raggruppamento di tuttj 1 reparti e ser
unico stabile;

i le aspet-

- P'adeguamento della struttura all?erg[lrl:rfg:l due ll: tti
i 10ne e dj ricere, € un punto dj . tative dell’utenza (prevalenza dj ca
€rimento per ja Iniziative pej campo dellg Prevenzione ia, diversi lavelli,
e deﬂ’educazwn lla salyte » 2 dispone di una toilette, una docc;:;;i pazienti e un

. . ccia per v

Organizzazion, dell’ospedg)e della Beatq Vergine prima si aveva una do
L OSpedale della Be

inetto per dieci pazien ; ro degl
ignacglt?:tperpfacilitare I’esecuzione ('je'le:;vonel el
- eratori e garantire una corretta 1gt1i - i

‘c,)g ospedale si sono curati gli aspet i e dei pavi-
- i materiali ‘di"rivéstimento dei mu

menti, ) .
= ntilazioni ipendenti,

;;glizorsi per il’transito delle persone (dip

visitatori, pazienti), "
- 1 percorsi per il trasporto delle mer

I

l : i
iaci i ni camera ogg

; contro i cameroni a cinque letti, og

[

[

[

Igiene in Ticino

idi un’ izzazio-

Nel 1977 sono state poste le ba§1 di un ocriifllclllo o

Cantonale di igiene ospedaliera pre‘ljl { Consinlis

;1“ tl: conduttore la risoluzione 31/72 ¢ 5 M. o

I'g ropa congiuntamente a qqella c.iell s e.dal,iera,

g l;atica per la lotta contro l’lpf921one (x)nli)one e
tuattlv)e e due concepite sui metod; dj preve

Infezioni ospedaliere.

Oggi:

i missio-
ogni ospedale dell’Ente ha una propria com
ne d’igiene;

n
’economici ta delle Cure;
- Stabilizzare | "attivity Complessiva dj degenza e jp.
Crementare Pattivita ambulatorigle o di Prevenziope;
" Barantire j) Soddisfacim | bi

R scelta dei meto-
fessionale Instaurando cop = ogni commxssmnﬁ ‘5":“63:%::33111' batteriologici;
A ieilritmo . le
I, dei prodotti e il ri g 0 cantona
. létz?;zi ?j_e;pz{)g It improptat; alla massimg gen - :1 com,gm sono eseguiti dal laboratori
- . ’c » - i i ico;
fgvonre Ia 8cstione per obxettm, garantendg | mas- battenosnerolog
Sima trasparenz, delle decision;j

Promuovere Pim
il ’ospedale, SOstenendo decisamente Ia sug pecu-
iarity dj Servizio dj Mmedicina bubblica.

pzionalmente Pospedaje ¢ diviso pe;j Seguent; set.

ini di un
er tutto il Cantone é stata .defu:nta la ﬁlgiu;:pedali
o edico igienista responsabile sia per grivate.
;)nubblici che per le strutture sanitarie p

ine
X == commissione igiene nell’Ospedale Beata Verg

| Beatn Ve -
issi ne I cui com
l" Ixm  ospedale é attiva una Commissione Igie
o e ! pi i principali sono: I
X
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- lfl pron}oziope dell’igiene in ospedale;

- P’organizzazione delle strategie nella lotta contro le
infezioni ospedaliere;

- Paggiornamento delle disposizioni in materia di
igiene;

-la cqordir}a?ione ed il controllo dell’applicazione del-
le dlSPOSlZloni in materia d’igiene;

- la verifica delle procedure d’igiene adottate.

Nt}lla sceltg de:i mezzi e delle strategie, la Commissione

Iglgne fa riferimento alle indicazioni e alle regolamen-

tazioni:

- dell’Ufficio Federale della salute pubblica;

- del medico Cantonale; :

- dell’igienista Cantonale;

- del’EOC;

- delle norma legislative in vigore.

Di rggola la Commissione Igiene si riunisce ogni due
mesi secondo un preciso ordine del giorno, al termi-
ne di ogni seduta viene redatto un verbale.

I personale interessato dalle decisioni in seno alla
cqmr{lissione igiene viene informato attraverso comu-
nicazioni scritte, colloqui o corsi di formazione.

Compongono la Commissione Igiene:
- il direttore dell’ospedale;

- un rappresentante del corpo medico;
- il capo infermiere;

- il monitore;

- un tecnico di laboratorio;

- la governante;

- ligienista Cantonale.

Tutti i dipendenti sono tenuti a segnalare al proprio
superiore 0 ad un membro deila Commissione igiene
gli argomenti che possono contribuire al miglioramen-
to dell’igiene in ospedale.

Classificatore d’igiene

Il classificatore d’igiene & ideato per rispondere all’e-
sigenza di informazioni chiare ed univoche sulla spe-
cifica materia, proveniente in particolare’dal settore
medico, infermieristico ed alberghiero.

Nel nuovo ospedale I’esigenza di avere degli strumenti
che permettono la coordinazione delle attivita nel cam-
po dell’igiene & ancora piu sentita in seguito ad una
maggiore autonomia dei vari settori sopraindicati.
Nel documento si trovano tutte le misure atte a pro-
teggere il paziente ed il suo ambiente (personale e vi-
sitatori) dai microrganismi indesiderati.

Le differenti direttive devono essere redatte € rese ac-
cessibili a tutti.

Ogni operatore ospedaliero deve sapere che:

- P’applicazione delle misure d’igiene condiziona il suc-
cesso degli interventi terapeutici € dei trattamenti
in tutti i settori della medicina.

- lo scopo ricercato & quello di impedire !’insorgenza
delle infezioni ospedaliere attraverso tutte quelle mi-
sure che riducono il diffondersi di microbi perico-
losi tra un paziente e I’altro e tra il personale e i
pazienti. Questo scopo si pud raggiungere con la
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corretta applicazione di semplici regole di compor-

tamento. E importante che ognuno conosca il per-

ché di queste regole;

- le misure d’igiene danno dei risultati se tutto il per-
sonale ospedaliero (medici, infermieri, tecnici, per-
sonale alberghiero, ecc.) adottano un comportamen-
to appropriato. Anche i pazienti ed i loro visitator!
potranno collaborare se opportunamente informati;

- ognuno pud contribuire alla prevenzione delle in~
fezioni ospedaliere.

Si & avvertita la necessita di un classificatore igi}er}e
dopo un periodo di due anni dall’entrata in esercizi®
nel nuovo ospedale. .
Dalla fase di progettazione del protocollo alla fase d!
realizzazione & trascorso circa un anno.

1l ritmo piuttosto lento & stato determinato dalla vo-
lonta di coinvolgere i diversi gruppi professionali tqc:
cati dal tema, per cui si € reso necessario indire i
contri, riunioni, dare spiegazioni, attendere rispostei
trovare delle soluzioni agli incidenti di percorso o c€
care nuove ipotesi di lavoro.

Struttura del classificatore d’igiene

Tutte le risposte alle domande che riguardano 'ig
ne in ospedale sono raccolte in un unico document p
11 contenuto si fonda su anni di esperienza, mento_
le procedure sono adeguate alla realta dell’istitut 3
Sottolineo 'importanza e la comodita diavere un U ;.
co documento e non differenti fogli sparsi: cid fa€

ta il lavoro dell’operatore.

I capitoli trattati sono i seguenti:

[
una parte introduttiva sul perché di un classificat® g
d’igiene. " oi
La presentazione della Commissione Igiene: i 5 ;0°
obiettivi, la scadenza degli incontri della commi$ N~
ne, chi sono i membri che ne fanno parte, com€ 112
formare o contattare o sottoporre un problema
commissione. gt
Il piano di disinfezione in cui sono elencatii prod 2
disinfettanti in uso nell’ospedale, qual gilloro €~ pne-
po d’impiego, le modalita d’uso, il tempo diaz3® on€
La sterilizzazione: viene presentata l’organizza?t,,ae,
del servizio e spiegato il concetto di sterilizzaz? e € a
la differenza tra sterilizzazione a secco, a \{apof A3 un
gas, quali sono i casi in cui giustiﬁcal’implego 12 -
certo tipo di sterilizzazione; come si procede a} afrﬂa
chiesta del materiale, la presentazione, sOtt0 féi ste
di schede, dei vari articoli prodotti dal servizio g ﬂﬂo;
rilizzazione: Le precauzioni universali, presen &off‘

ie”

ne degli obiettivi delle precauzioni universali, . co!
evitare il contatto e il rischio di ferirsi o di feri
materiali contaminati 0 infettivi.
In particolare viene posto I’accento su: . o
- i mezzi meccanici, uso di guanti, mascheris™
chiali, camici, ecc.; e’
- non sottovalutare la routine: considerar; co 3 ot
tenzialmente infettivi il sangue € le secrezioni
paziente; ""'"/_iﬂ

T INSERTO SCENARI



-1 ’importanza della vVaccinazione contro Pepatite B; |
a prevenzio i ll

ne dejje infezionp; con jl semplice lavag.
810 delje mani prepde dosi ] tempo nNecessario ed |
H prodott d

0 adeguatg, ]’
I
|

f

|

|

i camic sterili, |
i |
|

|

[
- 3 - : - . - l
el Capito]o Sono pyre Indicate Je Prescrizionj gy un- ,l
ghie, Capellj, barbe, Calzature, anell;, Orologij e Puso |
di fazzoletti.

Paziente jp isolamento, 0 scopo de]!’isolamen-
indicay; €, le misyre da Osservare, Peventyaje
USo di megy,; meccanici, mascherina, guantj, Camici, |
cappeHino, I’evacuazione delia pulizja giomaliera della |
calr?era.e Ia pulizia finale della Mera

i quali prodotti S€parare, quaj;
Ticiclare, dove Taccoglier}j, come Conservarlj, ; per-
ione

Semplificare il lavopg
oinvolgere
° Oppommiul di formaziep
Viluppare un
Ie fan!asie;
° Promuovere e sviluppare delie Procedure che salva.
guarding l’ambienle

€ dove stq Scritto)

) he i] lavora ore riceya delle indicazio-
*.dzremve Univoche, chiare, che siano bPuntualj ).

Igenza e rispondano al bisogno.

ERra“s‘a‘moﬁzr‘“““‘”“““““

E

E pure importante che sappia ch; ha diramato Je jp,.
dicaziopj e dove pyp trovare | conferma.. _
Inoltre, da Come ¢ Concepito, i Protocollo facilita | "ag-
giornamento dello stessq,

Contenere i costi

La scelta de; Mmateriali avviene tramite due commis-
sioni;
I) Commissione igiene;

Commissione acquisti,
In questo modo si riegee ad orientars; ip merito aH_a
Erande offerta g; Prodotti che j] mercato mette a dj-
Sposizione, o
Si cerca pertanto dj conciliare gji obiettivi dj Tispar-
mio effettuandg delle scejte efficaci,

Avere per tutto ’ospedale una linea unjvoca ed ine-
Quivocabile,

Ia partecxpazione, vengono organizzate delle lezioni
di Spiegazione.

Evitare le fantasje
Concetto dell’unita di metodo dj lavoro,

vatare, ad esem pio, di abbinare different; saponi cre-

come I’ugg dell’acqua cal-
da nelja diluizione delle aldeidj,

Sviluppare delle procedure rispettose dell’ambijente

Privilegiare la scelta e | Impiego dj certj Materialj pjut-

tosto di ajtri » Malgradog




3 .

Importante per noi sara seguire 1o sviluppo di questO
strumento di lavoro, di cui & nostra convinzione che
se impiegato correttamente € con intelligenza facill-
tera senz’altro il lavoro dei dipendenti a favore @¢
benessere dei nostri ammalati, ai quali va un affet-
tuoso pensiero.

ghglltmvesnm.en.n importanti per installare apparec-
nala' ure speciali, per esempio lavaggio € decontami-
zione termica degli strumenti anziché immersione

1ln soluzione disinfettante, uso di alcool aromatici per
a pulizia delle superfici.

Selezionare € separare i rifiuti.

|

l ___—_ .

ll (1) Il Ticino in cifre, edizione 1992, Ufficio di statistica Bellin-

. . | zoma.

Attualmer_ue & per noi ancora prematuro poter trac- | (2) Pianificazione ospedaliera cantonale, 1989-1992 £.0.C. Rap"
ciare un bilancio sull’incidenza di questo protocolio, \ porto dicembre 1988.

i\;ltla'qual‘ljta del lavoro e specificatamente sulla pre-

zione .elle. infezioni dato che lo stessO & stato da

poco distribuito.

ili;ioragtglarllt; & stata P'accoglienza che il personale ha
) t:"a oa 9<§um§nt0 ed in fase di realizzazion€ al-
rettanto positiva ¢ stata ’attiva partecipazione dei
collaboratorl.

1l classificatore igiene non & un punto di arrivo ma
uno strumento di lavoro.

Conclusioni

Bibliografia

\

|

|

|

ll A. BARRAGE, Réintegration des matiéres plastiques, Ospedale svize
| zero aprile 1992.

| T.DYLLCK, Management rispettoso dell’ambiente, L'informa
ll zione numerod 06, 1990 Banca Popolare Svizzera. .

| G.DUCEL, Le cout del *infection hospitaliere, Botlettin® dei me-
\ dici svizzeri volume 76, numero 23,

11 contenuto deve int i G.D F.T 1.3. Haxug e M ZUMOFEN Guide prati-
eressare tutte le figure rofessio- . DuckL, F. TANNER, 2%/ AxHE ¢ M. ZUMTE :cati
gure que pour la lutte contré Pinfection hospitaliére, Organisationt

nali che sono attive i |

Oltre al materialévgil;l 19 speda!e. e bi ‘l Mondiale de 1a sante 1979. )

prevedere delle sezi o ormazione generale biSOENA | F. TANNER, | rarchitecture de Iunité de soins et sa refation avec

Zioni di dettagli sezioni specifiche con delle informa- | Phigiene hospitaliére, SWiss Med 3* 1985. .

tologia, 1 % giperscton particolari, come la neona- ll L. VevTeRL, Tra Europd ¢ Africa. Rivista panda WWF giugno
gia, la sala operatoria, 1’endoscopia, I’ oncologia. !

1992.
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l 'CONSIGLIO GSPEDALIERO
l’____...-—-—"’“ -
SoRPG MEDICO ‘DlRETl’ORE — AGGIUNTO |
| |
ll ll e e
{ _d-—_.—-——’\
S —— e ——— )
ll |SETTORE INFER. | SERV.ALBERG. | sERVTECN. | M NE |
primari |
| medicina lldegenze cucing loentmll
l medicina 1 | "
gestroenterologia | medicina 2 |ristorante officina cortabiitd
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[ ﬁﬂmimstemda | chirusgia 2 l stone PEX 7
l pediatria | gnecologia-ostetridia |centrale tett parcheggio fotturez
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g;e“"“"ogla jaboratorio farmace
radiologia
ortopedia mineralometria gegretarieto gentrale .
dematologyia ECG 599"9‘3“:‘: c:::;‘am‘
ofieimologia andoscopia sogretariat &
oncologis
fisioterapia gervizl sociatl
\aboratorio ria
medicing nucieare
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dellq Seguente relazione, é parlgry; della no.
e

Obiem'vo

Stra esp.er{‘ nza di 8ruppo che 1@ dotaro dr Protocolf;

mfgrm:ens{:cz Per meglip assistere ¢ Der fronteggiare

le r1c0frentl Stuazion; Critiche tipiche di ung ferapiq
Siva,

uf:hzzato Per carenza g; Personale infermxeristico.
aperturg della nMuovg U.T.I.C. é avvenuta pej gen-
!, .precedentemente 2 questa datg Una camerg

ione dj Cardiologia era

Necessario per le manovre dj ria-

Oro Venivang trasmesse verbalmep.
¢ ! ersi dj Operatorj esistevang pro-
cequre d.werse di analisj e risoluzione del problemg

assxstenzmle.
Sulta vidente che si facesse ricorso alla Propria egpe.
enza per i Culturaje ¢cq

vati.ne'i Protocoj}j ¢ nella adoziope g; una
- "MerMieristjog gli Strument; g; Cambiamentq
Sanizzatiyq.

t obiettjy; che intendevamo raggiungere
ne dej Protocojy; furong j Seguent;.

niformare le Proceduyre g; lavorg,

trantire j5 scientificité delle tecniche infermieristi-
e adottate;

con I’adq.

“RTO é&é&)ﬁzi&iﬁi -

RESSO REGIONALE ANIARTI
A - MILANO 13 GIUGNO 1993

Sempre i rium’one, si leggevano e

2€ Iniziali de| Protocolio,

Per redigere alcunj protocollj cj siamo avvalsi della
I di Divisionj e Ospe-

. epidemiologa, inoltre abbiamo

bliografia scientifica

PER LA CURA
INF USIONALE

PROTOCOLLO
DEL SISTEMA

Seguente Protocolip ¢ Prevenire/ridyr-
nazione dej] "accesso Venoso e del set di
somministrazione endovenoso.

Obiem'vo del
rela contamj

-1 bPersonale Ospedalierg deve lavarsj le manj prima
di inserire Una cannuyja e.v.;
- Prima dejj, puntura, j] luogo dj inserzione deve es-

Sere deterso cop acqua Ossigenata;

- ilsito dj inserzione deve essere Protetto con upg me-
dicazione sterile;

- ladata gj ;



Ztelrtlmre;a c_annul§ ogni 48 ore. Le cannule inserite "
za che siano rispettate le procedure antisettiche |
yszllo sostituite alla prima occasione; '
- lt iv:c usslon del sgt.ch infusione compresi 1 disposi- ]l
i per la sgrpnpmstrazione di farmaci devono €s- |

§edre sostituiti di routine ogni 48 ore; ll

- i deflussori per Piperalimentazione devono essere |
sostituiti ogni 24 ore;

= c}eﬂus_son deyono essere cambiati dopo la sommi-
pistrazione di sangue e derivati;

- evitare il lavaggio o I'irrigazione del sistema per mi- |
ghorar; le. cqndizioni di flusso; \
- i campioni .dl sangue non devono essere prelevati ll
attraverso 1 tubi di somministrazione €.V eccetto |
condlzgom di emergenza; l
- se \'m.mstema di infusione deve essere sOSpeso per- \
ché si ;.ospetta una infezione associata alla terapia |
e.v. bisogna allestire una cultura della cannula; ‘
- il gen:sor}a!e deve lavarsi le mani prima di prepara- ‘
rei }1qu1d1 da infondere controllare eventuali ano- \
malie del contenitore € del liquido; \

- una volta iniziate, tutte le infusioni devono essere
utilizzate o scartate entro 24 ore.

lc)cflli r;digeye questo protocollo ci siamo avvalsi della
aborazione della 1.P. epidemiologa ¢ abbiamo con-

e

XVi

sultato bibliografia varia, con
to alle linee guida fornite dal ch.C
11 sopraccitato protocollo ¢in
non € stato sottoposto @ revisione ift quanto anc eld
piu recente bibliografia sul tema non indica come ne-
cessaria alcuna modifica sostanziale.

In conclusione possiamo ritenere che attraverso ja scel-
ta dei protocolli come strumento di lavoro, il n°
gruppo sia stato messO in condizion€ di meglio asst-
stere, inoltre utilizzando le riunioni per fissare o
tivi, redigere € correggere i protocolli ha favorito
fase di coagulo del gruppo di lavoro integrand®
figure professionali quali i medici, 1 tecnici della 1a-
bilitazione, dietiste, ecc. )
Siamo passati dal 375 ricoveri del 1991 ai previst! 550
del 1993 con un tasso occupazionale medio det posti
etto pari al’85%0; le moderne acquisizioni tecniche
e le conseguenti applicazioni diagnostico-terapeutmhe
sono motivo per analizzare nuove problematict}e as-
sistenziali e di conseguenza attrezzarsi con jdonei Str¥”
menti di lavoro che consentano la verifica della qua-
lita del servizio offerto. .
Attraverso la nostra esperienza siamo in grado di so-
stenere che Putilizzo di opportuni protocoui redatti
in gruppo € sottoposti a revisione nel tempo Siano uno
strumento di lavoro prezioso.

SCENARIO
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Autori I.p. P. Ferri, 1.p, M.A. Arpini, I.p. A. Manzom',

A.F.D. M. Lucin;j Paion;j

Terapia Intensivy - Ospedale Maggiore gj Crema

Siamo giunti, all’inizio del 199 » ad adottare un pro- |
tocollo dj trattamentq delle Piaghe da decubito, per ,'
Pesigenza di razionalizzare ¢ uniformare ; diversj ap- |
procci terapeuticj fino ad allora in ysg nel nostro re- !]
parto. |

|

|
:‘
razione dejla cyge () (Fig. 2). l
La classificazione delle lesionj in stadj (4 ci porta ag f
identiﬁcare Un approceig Omogeneg e mirato per ogni

-US.S.L. 53

merte con Spray a base dj argento catadinico_(a Ka-
foxyn), ed infine Vapplicazione di medicazlqni (6?
aventj lo Scopo dj proteggere P’ulcera da movnmenp
mieccanici e daj traumatismj durante i cambj di posi-
zione e dj evitare le ricontaminazioni batteric!le c!o-
pola disinfezione (la medicazione asciqtta € sterile vie-

aDuoderm, (7), un bendaggio occlusivo sterjle costi:
tuito da 2 strati di cuj upg esterno soffice, spugnoso dj

Poliuretano ed ypq Interno, adesivo idrocolloidale
contenente Pecting, &elating, carboss:metdcellulosa SO-
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dica j '
o u"-npgog-;%l;tflitcdene: esso, aderendo all’essudato, for-
vorisce la comp]e fh:i mangenendo umida la ferita fa-
ge il tessuto ne oefa etersione della lesione € proteg-
bendaggio; & necormgto quand.o viene rinnovato il
vedere al r’innov esfsano anche in questo caso prov-
quotidianament e° requente (nella nc_)stra esperienza
giorno) della mc&'ma _teoncam?nte finoa tre volte al
che della misura lli)aziorﬁ) Chezg cong(l)gurata Sl
L’applicazi 0 20 x 20 cm.
| utieglﬁﬁﬁc’ﬂiﬁf‘- protocollo ed il monitoraggio evo-
lepateialla cartellm, Tegistrato su apposite schede al-
310, & NOSHO & a clinica del paziente (Fig. 5), ha por-
Sitivi come dimgs‘:lso' ad ot}enere risult?ti clinici po-
Jienti ricoverati ra lo studio retrospettivo su 207 pa-
. Sc’pr"wviﬁsmi.%r.esso il .nostr.o reparto nel 1991-1992
con estremi 17- dl guestl paztentl [eta media 59 anni
[ decub'f' 0 anni) sglo 17 (8%) hanno svi-
(53%), ment iti (decubiti di1°ee20in? pazienti
( 47%)i; appllis df:;:ul?ltl fino al 3° e 4°in8 pazienti
scritto, in 13 ando il protocqll‘o di trattamento de-
Famento sost;):z'lelml (76%).51 ¢ qttenuto un miglio-
la Stazionarietazéalf delle lesioni, in 3 pazienti (18%)
ed in | paziente 66 alqswne rpamfestata all’ingresso
(Fig. 6). (6%) il peggioramento della lesione
L’a . .
di vgfilfliiz?eo;?tgel protocollo ci ha ipoltre permesso
T eenel iticamente pefficacia di eventuali nuovi
ogici e farmacologici introdotti, € quindi

di razionali
alizzare i : s :
tano. arei costi che 1 varl trattamenti compor-
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VALUTAZIONE DEL RISCHIO
D1 ULCERE DA DECUBITO

SCALA A PUNTEGGIO di NORTON et All. (modiﬁcara}
CONDIZIONI GENERALI
4 Buone
3 Discrete
2 Scadenti
| Pessime
STATO MENTALE
; k\::al?i:o Un punteggio uguale 0 inferio-
2 Confuso re a 12 comporia un rischio ele-
1 Coma vato di ulcere da decubito.

CAPACITA DI MOVIMENTO

4 Normale

3 Limitata

2 Minima

1 Assente

INCONTINENZA
4 Assente

3 Occasionale

2 Abituale (urine)
1 Doppia

FATTORI DI RISCHIO AGGIUNT VO

. Stati ipetcatabolici - lpodisprotidemia

- Diabete mellito . Obesitd

. Anemia . Stati di shock

. Eta avanzata _ nterventi chirurgici
. Febbre clevata . Disidratazione

Figura 1

PROTOCOLLO DI PREVENZIONE
DELLE ULCERE DA DECUBITO

ELIMINAZIONE DELLA COMPRESS!ONE LOCALE

Nei pazienti non piagati programa di riposizionamento del paziente
con frequenza di 4 ore:

orario posizione

8-20 lato destro
12-24 jato sinistro
16-4 supino

Se 1a lesione & gia presente si individuano le pos'\zioni assoluta-
mente da evitaré come da schema:

sede della piagd posizioni consigliate posizioni da evitare

obliqua dx-sx @ 30°
obligua dx-5x @ 30°
supina-obl. sx @ 30°
supina-obl- dx a 30°
obliqua dx-sx & 30°

PREVENZI ONE DELL'A TTRITO

- qualita e curd igiene degli effetti fetterecci
- pulizia € rifacimento letto
PRE VENZIONE DELLA MACERAZIONE CUTANEA
- cateterismo vescicale © alri provvedimcmi
. diversione fecale se indicatd
. evitare cerate € altri presidi inidonei
. accurata igiene
_ tenere la cute pulita € asciutta
ATTI VAZIONE DELLA CIRCOLAZIONE CUTANEA
. Frizionare lezone a cute integrd senza usare alcool 0 simili: impie-
gare pastd al’argento micronizzato (aSot"argen) o pasta al
I'acqua.

seduta
seduta
later. dx @ 90°
later. sX @ 90°
supina

sacro

ischio
trocantere dx
trocantere 5X
tallone

Figura 2
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CLASSIFICAZIONI IN STADI
DELLE LESION]

SCHEDA Dj MONITORAGGIO
DELL’EVOLUZIONE DELLE PIAGHE

STADIO FLOGoS] TERAPIA

Iperemia attiva (scom pare ajia digitopressione) €/0 abra- (¢ note)

sione g livello epidermico,

STADIO It

Iperemia bassiva (nop Scompare ajla digitopressione: é
éspressione dj flogosi imensa) €on presenzg anche dj r)¢.
tene a livellg epidermico,

PROTOCOLLo TERAPEUTICO
DELLE PIAGHE pj DECUBITQ

LESION] AL PRIMO STADIO

ELIMINAZIONE DELLA COMPRESSIONE LOCALE
* Rotazione del paziense ogni quatirg ore
* Dispositiyg antidecubirg (copdmarem.uo ad arig)
*

ogrammaq riabilltariyg globate (della malartia Causale e doily
Sindrome g Immobilizzazlont).

TERAPIA INTENSIVA OSPEDALE MAGGIORE DI CREMA
S.S.L. 53

Primario Do, E. DOMENICHIN}

207 pazienti
(eta media 59 amni, con estremi di eta 17-8¢ annij)

LESIONI AL SECONDQ STADIO
PULIZI4 £ DETERJ‘IONE DELLA p14 GA
® Lavaggs abbondaney con soluzioni gy Ringer o Jistologicq Steriff

DISINFEZIONE Toric4

17 pazienti decubitatj 8%)

9 pazientj (53%) con decubiti d.i 1°¢ 2:
8 pazient (47%) con decubiti di 3° e 4

® Amuching 10%, clorexiding iy soluzione acquosa, soluzjon; di iodo.
pall‘rlul&(rrolidane al 109, argento tatadinico,
# L'applicazione dei disinfetan va effer
® L'applicazione dei disinfettany; va ef|
tessuto dj 8ranuiazione

Risultati det trattamento;

tuata ad ognj cam bio bendaggio
fettuata fing alla comparsa de}

¢ miglioramento Sostanziale dellg lesione
13 pazienti (76%)

* stazionariety della lesione Mmanifestatn allingresso
3 pazienti (18%)

* peggioramento della lesione

1 paziente (6%)

Figura 4

Figura 6
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TOILETTE DEL CAVO ORALE

A . . .
utorl ? Speziali (relatore), R. Benassi,
. Lanfredi, N. Speziali

IP - Rianimazi
Rianimazione Ospedale «Carlo Poma’

Premessa

Il pro
unl; e::ci‘igoit;?:cet"dall’eslgf;nza di gllon}anarsi da
ni, abitudini pergla aad ordini, prescrizionl, tradizio-
. COnOs’cenzeaSClare spazio z}d una mentalita ba-
una crescita del 1 e capacita tecniche, th pt?rmettono
cesso di questo sm‘iStro essere profe.s:ﬂo.rusn”. 11 suc-
stretta collaborazi mento di lavoro € il risultato diuna
Abbiamo l'itenutgmne di tutti gli operator! coqulti.
rente alle cure j ieo?portuno creare un protpcollo ine-
lare riguardamg lmche_ qell’ammalato ed in partico-
00 & stataicasual a pulizia del cavo .orale. La scelta
. COmporta; ma dettata dall’esigenza di un_ifor-
possibile auton enti degli operator1 € di essere il pit
omi, nella stesura € sperimentazione

del protocoli
0, da altre fi itari -
derne la collaborazione jgure sanitarie senza preclu

Protocollo: ““toi
o0: ““toilette del cavo orale’’

Unab ..

cologig:c:esl?;?s; importante per 1 salute fisica e psi-
determina l,inso“'lduo. La non corretta igiene orale
carie, alitosi rgenza di numerost problemi quali:
della flora b: peridontiti, ecc. dovuti all’alterazione
: atterica orale.

E necessari
Sario fare u . .« e
ca allo scopo di: na valutazione iniziale della boc-

g. Cestari, P. Davi,

- Mantova

ghiandole salivari in quanto riducono la loro secre-
zione);
- iniziare insegnamenti di educazione sanitaria.
l Dopo la raccolta dati si valutera la frequenza giorna-
| liera della toilette del cavo orale (minimo due volte
| al di). .
| E risaputo che la presenza di secrezioni potennaquentq
| infette nel cavo oro-faringeo, soprattutto in pazient!
| portatori di protesi respiratorie con cuffie a bassa pres-
| sione (TRT, TOT, CT), favorisce Pinsorgenza di l’e-
| nomeni infettivi a carico dell’apparato respiratorio.

l

l Obiettivi

| L Prevenzione delle infezioni del cavo
| seguente perdita dei denti, incapacitd
| zione, dolore e alitosi.
I
l

orale con con-
di mastica-

2. Prevenzione delle infezioni dell’apparato respira-
torio.

Materiale occorrente

| . Guanti in lattice monouso;

- sondini d’aspirazione monouso;

- fonte d’aspirazione (la depressione non deve supe-
rare i 120 mmHg);

. abbassalingu2 monouso;

- avere info i L .
ziente e d?inazmm sulle condizion! generali del pa- | ~ garze;
- valutare l,ef}:?‘VO.orale; - pinza portatampone;
icacia del trattamento; - spazzolino;

- val
(velcllla;f?f::?tis t:;ﬁ di idratazione delle mucose orali
esempio: antia _atprall di alcuni farmaci q‘}“h ad
e sulla m cidi: formano una patina sui denti
atropina ficasa orale,
direla bogcglge sostanze simili: tendono ad inari-
provocano nel soggetto malattie delle

e ———————— S e

Procedure

attuate.

2. Lavaggio delle mani.

3.

1. Infor :
mare 1l paziente delle manovre che verranno

. fonte luminosa;

- acqua ossigenata in soluzione al 2%;
. amuchina in soluzione al 3%;

- soluzione fisiologica;

- collutorio;

- miele rosato O glicerina boric

l
|
l
|
|
l
l
l
l
l
l
l

a o burro di cacao.

et

Motivazioni

——

————

Preparazi
o parazione del sondino in aspirazione € ab-
P ss.allngua
osizi . . ) )
la tes’lgl:?lre il paziente supino e orizzontale con
. Otata lateralme i casi i i si
. PAOSSlbil ¢). mente (nei casi in cul 512
- Cce o . . . . .
o rtarsi che la cuffia sia gonfia nei pazienti
___‘con protesy respiratoria.
XX et

4.

5. In modo da evitare ab-ingestis.

|
l
l
1
|
|
l
l
l
l
1
‘.
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Mou'vazioni

6. Questa tecnjcy permette Ia rimozione della plac-
€a dentaria sityay Sotto il margine gengivale, |

La sua azione Meccanica permette la r@moz:or
ne del materjale rimosso cop Jo spazzolino e dj

[
|
u
7. Lavaggio vestibolo Interno, palatg molle, Jip- [ 7.
- - . - [
f quello che ristagna nej retrofaringe.

|
[ .
1’ bolo interno con tampone, montato g apposi- nismj e ritarda Ja formazione della placca,

l
|
. [ -
8. Spazzolatyra della lingua, Palato molje ¢ vestj- ,l 8. Questa azione diminuisce j] numero dei microy.
A ; . L
ta pinza, IMpregnato d; aCqua ossigenatg i so- |

|

|

Il

9. Vedij punto Precedente, ‘1
|

|

|

10. Disinfeziope del vestibolg interno Come da pyp. 10. Lasyy azione disinfettante ¢ a scopo preventivo,

11, Disinfezione del vestibolo €sterno come dg pun- | 13, Vedi punto Precedente,

12, Risciacquo con soluzione fisiologica e Immedia- 12. L’azigne di alcunj prodotti pug compr Omette-
f ta aspirazigpe, '¢ 1a sana igiene oraje (es.: I'uso prolungato del. ll
[ acqua ossigenatg Provoca spugnosita della gen-
,’ giva e decalcnficazione dei denti)
| 13, Risciacquo ¢on collutorip e immediata aspira- | 13, onterisce per Jo pit un gradevole sapore in
,’ Zione,
[
[

,,I
( 14, Aspirazione con sonding sottile (Ch 8) delle se- ,‘ re i batter;,
. . l

i
»
g
2
¢
=7
=,
g8
=]
2
S
@
s
-3
o
=3
&
I
o
,‘é.
=
°

,’ coane nasajj, separatamente, evitando Je aspi- "
; razionj troppo elevate, | .
| 15, Pulizig delle labbry o applicazione g; iele ro- I‘ 15. Permette di mantenere una buona estetica dej-
] sato, glicering borica ¢ burro dj €acao in casg { Ie labbra e di idratarje,

i |
,’ I
| |
| |
I |
| |
| |

|
di labbra Secche (spesso conseguenza (j stati {
febbrilj), reffica. ]
16. Controllo &enerale, cop fonte luminosa ¢ ab- | 1. In modo da valutare, ip prima istanza, I’effica. |

i |

cia delia toilette de] €avo orale e poi, nel tem-

. » Pefficacia de] tray €nto praticato. I
'\\\\\x‘\\\x_ Po, Pefficacia del trattam Nto prat 0.
4

Avvertenze

lette de) le si ricorre ajja ¢onsulenza Specia-

|
Qualora gj Presenting barticolarj Problemi pejje toi- l' L. Soremse Luckman, Nursing di base, 11 vol., CEA, Milano
cavo ora 81.
listica, |
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STUDIO DI UN PROTOC

EN

PER L'INCANNULAMENT

Autori LP. K. Bottura, L.P. A. Malavasi,

g ILP.AF.D.L. Cappadonna
.T.I.C. Ospedale di Mantova

24 B .
ga?grl;vg ;H’fermieristica delry.T.LC. del Polo Ospe-
vato un’el U.SS.L. 47 di Mantova.dopo aver 0sser-
allincann u‘Elva'La incidenza di c:om_phcanze sqccessive
cessita di i :(Iir_lepc{o venoso penfer_lco, ha_ senn.to la ne-
Settiva; ividuare le cause di tale situazione 08-
lz{:?os;;;fndl i.ncontri’informali di .st.udio ha eviden-
" SOggett'a'd-l tutto I'estremo empirismo € la assolu-
Dacio e ewlta operativa p;l cpmpnpre tale manovra.
che garanrt{lersa la necessita di studiare un protocolio
temente i isce una omogenelt_ﬁ procedurale, costan-
volta l,anplli)lgcablle, .mod_lﬁc.ab'lle .ncl tempo 0gni qual-
i nei co; si delle situaziont nchleqes§e aggiornamen-
A questo Dorta!‘n.er}tl. o nel matenah..
pria del punto & iniziata 1a progettazioné verae pro-
fia a disprot.opollo yalutanfio apzzt\‘mo la l?lbhqgra-
oruppi dp05121one; in seguito ci 1 € organlzzatl per
i lavoro elaborando una serie di progetti che

si SONO co ot S . .
ncretizzati nel -
portata. nella sintest finale di seguito 1!

Proto - .
collo di incannulazione venosa periferica

Il tr . SLE
esse?:itamgnto df:l paziente critico impone che dopo
assicurati della validita della funzione respi-

ratori . . .
vena a e di quella cardiaca, venga incannulata una

Peri s . . .
| primo immediato trattamento © sufficiente ga-

—
l Procedura

- S . 5 .

l cgleggre al paziente, s¢ € cosciente, la manovra
5 e si sta per compiere.
Savarsi le mani.

- Scegliere la vena da incan

- Scegliere una cannula di €

nulare.
alibro adeguato.

E;}S;rire .il set per infusione nella fleboclisi previa
isinfezione del tapp0 di gomma.

A\ prire la trousse sterile per medicazione.

A prire la confezione dei teli sterili.

- Aprirela confezione monodose del disinfettante.
Praticare un’ampia disinfezione della sede veno-
sa servendosi della trousse per medicazione.

A prire i guanti sterili ed infilarh.

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

X1X

OLLO

|
|
|
|
|
|

e —

0 VENOSO

1.P. P. Mantovanelli (relatore),

rantire un accesso venoso incannulando una vena pé-
riferica con un ago cannula di calibro adeguato in uno
dei due atri superiori.

resecuzione di questa manovra
informazione al paziente, dopo aver
stato di coscienza, circa P’importanza
della manovra da eseguire.
Dopo incannulazione venosa 'l
vieta e quindi il corretto posizionament
nula venosa.

viene preceduta da
ne valutato1o

| ele modalita

|
|
|

|
|

\
|
|
!

.P. controllera la per-
o della can-

Obiettivo

. Garantire un accesso Ve ile.

|
ll noso con tecnica ster
|
|
l\ Materiale occorrente

|
- Guanti sterili monouso

- set per incannulazione venos
- trousse da medicazio
. disinfettante in
rolidone iodio
- raccordo & due
- fleboclisi con set
- cerotti sterili e non
- teli sterili
- laccio emostatico

a periferica

|
ll
‘l (polivinilpir-
|
|
x
|
x
|

| M otivazione

' |
l 1
|

|

‘\

- Per pérmettere un adeguata velocita di ﬂ}xsso con

il minimo rischio di flebite meccanica 0 di un flus-

|

|

|

|

|

|

|

\

so danneggiato- |
\

|
l
l

|
|
|
|
\
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

. Diminuire Pincidenza di infezioni.
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l’ Motivazione [
|

. . S |

| - Preparare jj campo sterjle lateralmente ed inferior- | '

| Mmente alla sede venosa (*),

|

- Sfilarsi j guanti sterij,

- Per permettere Papplicazione del laccio emosta-
tico senza contaminare jj campo sterile.

- Aprire i guanti sterilj ed infilarl,
- Sfilare Ja cannula venoga dalla confeziope senza
contaminaria,

|

f
;I - Applicare j] laccio emostatico. ll
1‘ = Aprire il set per incannulazione venosa, [
| |
| [

[
|
I

|
- Quando Ja cannula e jj syo 880 5010 statj intrg. [~ Per evitare perdite €matiche, ematomj Sottocu-
i per 1 i | tanei o Ia rottyra della vena,

|
. . |
- Sfilare Completamente P’ago mandring, |
| - Connettere |5 cannula con j| get infusionale. f
- Fissare I3 cannula con strigee di cerotto avendo f - Diminuijre Pincidenza gj infezion;.
[
|
|
|
|
|

- Riordinare il Mmateriale.
- Lavarsj Je manij,
;-____—\_x_*~xx\%__

—————
e e B S ettt

| |
1’ ™ In bibliografia non tutti i tesy; ritengono necessariq /g Preparazione dey campo sterile pero con- ,l
I siderando che il paziente degente in una terapia inteng; va é sottoposto a diverse mano vre invasive [
f quindi esposto g4 un’alta incidenzg, di rischiop infettivo abbiamo preferito tratigre il cateterismo [
{ venoso periferico alla stessq Stregua de} cateterismo Venoso centrqje. ll
|

et

———

Avvertenze | complicanze derivanti dajj ‘incannulamento venoso pe-
I riferico.

f Tale valutazione ¢ comunque empirica, dato lo scar-
50 tempo che abbiamo avytq a disposizione per rac-
cogliere una quantita dj dat; nNecessari per una valy-
tazione scientifica de] problema.

I Ci riserviamo comunque dj proporre in futu_ro uno
| studio critico con metodi statisticj g una casistxcg rac-
1 colta in un arcg gj tempo sufficientemente ampio da
fornire datj valutabilj e confrontabili.

- Non usare |3 stessa cannuyja Venosa per piy punture,

- Valutare con attenzione i ¢aj broele condizioni de-
gli accessj venosi.

- Valutare |5 pervieta de] catetere venoso Prima di co-
legare i} get infusionale.

- Sostituire j] Catetere venoso dopo 48/72 ore circa,

- Scegliere con attenzione j) calibro delja cannula ip {
fapporto al caliprg della vena da incannulare, |
|

|

|

Bibliografia

1. Ba RONI0, 1 protocolip nella Planificazione sisternatica nelf’gs.
Sistenza infermieristica. Ed. Masson del 1989, o

2. Prrrirumy ANNETTA Carbuce; Roncony, e infezioni dei cq-
leteri venosi, Ay del Convegno G.A.T.I.C. 199]. )
Ricon, PEGoraRro, £ ‘entita dey cambiamento, in Scenario: I
nursing deflg Sopravvivenzg n.l, 1988,
Si. VESTRO, Drico, Protocolii estandard un orientamento per
i futuro, in Scengrip: 1 nursing dejin Sopravvivenzan. 2, 1988,

3

4

5. ORsi, MAmcorm, Rlammazione e lerapiq intensiva per infer-
6

7

Complicanze

- traumj parietali;
- flebiti;
- infezionj.

Conclusionj mieri professionali, ed, Spp Marco de] 1985,

ARRAGON, Rianimazione ¢ lerapia intensi va, in Quaderni de/.
n

La prontq applicazione del protocolio dappena com.- ’ Vinfermiers o 1 8, ed. Masson.

Jletato nej suoj dettagli, ha determinato come imme-

ONAUNI, Basgi, Terapiq intensiva clinica, tecnologie assisten-
liato fiscontro upa netta riduzione delle Principali

24, ed, Systems del 19gg.
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PRESENTAZIONE DELL’ESPERIENZA DI VARESE

Autore A.F.D. P. Agrati

Centro Terapia Intensiva P.M.O. Varese

1) igiene del paziente:
- del corpo;
- del cavo orale.
2) Rifacimento del letto.
3) Ulcere da decubito:
- prevenzione;
- cura.
4) Medicazioni: presidi venosi € arteriosi:
- medicazioni di tracheotomie € tubi nasali/ orali;
- medicazioni in genere;
5) Gestione e corretto posizionamento di catetere ve-
scicale.
6) Preparazione delle diete.

;ﬁf@p‘? intensiva di Varese & una terapia intensiva
; idisciplinare di 12 p.l. con 23 L.P. ¢ 1 AF.D.
vfzgéﬁgolh stono i:} uso ‘da circa tre a:mi; prirqa non
o formatg,r: 009111, cosi come non c’era un sistema
oolli 0 scritto, ma solo consegneé orali. 1 proto-.

ascono nella primavera del 1990 con obiettivi
ben precisi:

- ltlil:{fgrmare le modalita di svolgimento di alcune at-
b ita, t:acendo capire all’équipe infermieristica che
'us0 Q1 pgotocolli non significa sminuire la profes-
sionalita individuale, ma f acilitare lo svolgimento
dell’attivita lavorativa;

- recuperare tempo prezioso;

- migliorare la qualita di alcune prestazioni secondo
standard pid nuovi;

- cre,are. tra.gli infermieri momenti di aggregazione
¢ I'abitudine a lavorare insieme alla realizzazione
di un progetto comune;

- sciogliere le riserve nei confronti del “nuovo’’.

Individuati gli argomenti vennero formati gruppi di
lavoro e deciso un metodo per la stesura dei protocolli:
a) Ricerca.

b) Elaborazione dei dati raccolti.

¢) Stesura del protocollo.

d)y Verifica comune degli elaborati.

Per la realizzazione vennero prefissati tempi piit 0 me-
no brevi (un mese); prima dell’utitizzo i protocolli ven-
nero discussi da tutta Péquipe ed eventualmente cor-
retti.

L’esperienza & risultata nel tempo piu che positiva,
in quanto si & notato da subito una diminuzione de-
gli errori di esecuzione; un miglioramento dell’assi-
stenza (dovuto al fatto che grazie allo snellimento di
alcune attivita aumenta il tempo 2 disposizione per
meglio soddisfare i bisogni dei pazienti); una maggiore
aggregazione tra i vari componenti dell’équipe.
Questo & dovuto al fatto che tutti hanno condiviso
I’importanza di questi strumenti di 1avoro, hanno col-
laborato tutti attivamente alla realizzazione degli
stessi.

In questo modo i protocolli non sono un vincolo ri-
gido nell’ esecuzione dei lavori, né sminuiscono la pro-
fessionalita, ma diventano anzi un metodo per costrin-
gere tutti a conoscere standard piu nuovi, a ricercare
nuovi metodi per migliorare la qualitd delle presta-
zioni, per discutere e dialogare tra colleghi. I proto
colli sono tuttora in uso; sono stati completament:
rivistie rielaborati circa sei mesi fa. Ogni anno e mezz!

£ - L3
‘f‘;ll“;)ll‘lo del *90 la terapia intensiva aveva gpl.e
colli'né’u come gia .detto non erano 1n uso né proto-
‘oS n sistema mfom}atwo scritto: nascevano mol-
pesso d.lsguldl dovuti al fatto che ognuno svolge-
va determinate attivita secondo il proprio modo di
g::;gge; il collega del turno successivo, non cono-
termi quand.o econ cosa era stata esegqlta una de-
inata attivita la rifaceva, con perdita di tem-
po anteVOIe, in una realta di crisi numerica di infer-
mieri.
Slletliz a questi, c’erano prob!emi .di altra natura, €0~
quipeP&cﬁ agg_regaznone traivar compoqentl dell’é-
5 ; molte riserve verso le cose nuove € il “r}uovo"
generale; problemi di stress dovuti a turni molto
ies&ntl per carenza di L.P.
rﬁsﬁﬁb' con alf:uni.infer.mieri decise di introdurre
ceon ; Pt}'otogolh e di un sistema qurmatwo .carta:
da t’:u[':t‘r are in modo qhe que:stl Venissero poi usati
co i occorreva ch.e i nuovi strumenti nascessero
ome esigenza di tutti e soprattutto con la collabora-
zione di tutti.
i[i)llclili.\?indte varie riupioni, per gradi, si corr}ipciarono ad
- ug.n; qu;gh’a:rgqmentl e quglle attivita che crea- { . mesi 12 )
am. incrb emil all.equlpe,‘ dove vi era un mal:glne piu 1 protocolh vengono camblgtl e n.elabm;au ger gsser
t0cgllo i errore di esecuzione ¢ dove I'uso di un pro- al passo con le esigenze dei templ, dell équipe infe
0 poteva essere di aiuto: mieristica e del bisogni dei pazientl.

XXIV
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PROTOCOLLO
DI PRESID]

PER LE MEDICAZION;
VENOSI E ARTERIOS]

Obiettivi-

- Prevenire Je infezioni;
- corretto e stabile fissaggio dej presidio;
- consentire al paziente liberta di movimento.

Materigle:

= set piccole medicazioni;

- esano;

- betadine soluzione;

- cerotti di varig genere (premedicati, steri-strip, te-
gaderm, ecc.),

Procedura:

- lavaggio accurato delle manij;
- togliere I3 medicazione sporca;
- detergere Ja cute con €sano;
- €ventuale tricotomia della zona (peli,
- disinfettare cop batuffolj imbevutj dj Betadine so-
luzione con movimentj centrifughi a partenza da]
punto di inserzione del presidio verso l’esterno;
- Posizionare j) Cerotto in base aj presidio:
succlavia o &iugulare:
1) cerotto premedicato sterile gj misura adeguata;
2) Tegaderm da usarsj preferibilmente jn pazienti
con abbondanti secrezioni dal cavo orale (la cute
deve essere ben asciutta per upa migliore ade-

Catetere g rocchetto:

1) fissare, 1a parte rigida alla cyte €on cerotto a cra-
vatta, avendo Yaccortezza dj consentire al pa-
ziente il movimento dj flessione;

2) coprire con Cerotto premedicato sterile di misy-
ra adeguata,

Arteria

1) fissare i cateterismo con steri-strip grande
(25mm x 125mm) diviso in due partj e messo
a Cravatta e su questj yp altro steri-strip grande
in senso orizzontale;

2) coprire con cerotto premedicato sterile di misy-
ra adeguata,

Indicazion;:

- ripetere Ia medicazione ogni 24 ore ed ogni qual-
volta si renda necessario;

- controllare |a presenza di arrossamenti, irritazioni
€ anomalie in genere;

- controllare 13 lunghezza della parte €sterna de] ca-
tetere;

- controllare i gjornj dj bermanenza e segnalare al me-
dico se superiori g:

0 giornj per i presidi venosi centralj

5 giorni per i presidi arteriosj

- eseguire sempre, alla rimozione, ’esame colturale
della punta de; presidi venosi.

D
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PROTOCOLLO PER LA MEDICAZIONE
DELLO STOMA TRACHEALE

Materiale:

- Set per piccole medicazioni;

- soluzione fisiologica sterile;

- acqua ossigenata;

- betadine soluzione;

- Lyofoam;

- collarino (tracheostomy tubc-holders).

Procedurq-

- detergere lo Stoma con soluzione fisiologica o ac-
qua ossigenata;

- disinfettare cop betadine soluzione;

- Sostituire {] collarino;

- posizionare Lyofoam;

- in caso dj stoma malacico e €on secrezioni purulente

Indicazion;:

- ripetere 'operazione 0gni 24 ore ed ogni qualvolta
sia necessario;

PROTOCOLLO pPER IL FISSAGGIO
DEL TUBO ORO/NASO TRACHFALE

Materiale:

- esano;
- cerotto dij seta o mefix;
- Duoderm sottile;

- cannula oro-faringea;

- fettuccia;

- garze;

Procedurg:

1) Paziente cop tubo naso tracheale;

- eventuale broncoaspirazione;

- pulizia de]la narice;

- detersione delja cute con esano;

- applicazione dj Duoderm sottile per prevenijre
Yinsorgenza dj decubiti;

- accertarsi che il tubo sia ben posizionato e cyf.
fiato;

- fissare con cerotto di seta (in alternativa usare
il mefix);

Paziente cop tubo oro tracheale:

- eventuale broncoaspirazione;

- igiene del cavo orale;

- Sostituzione della cannula

- detersione della cute;

- eventuale rasatura de] viso;

- accertarsi che il tubo sig ben posizionato e cuf-
fiato;

- fissare con cerotto di seta.

oro faringea;



Indicazioni:

" - favorire la buona circolazione sanguigna tramite il
frizionamento della cute con menalind’’;

- proteggere la cute con:
accurata igiene del corpo;
applicazione di pomate preventive (“*Sicca Marfen’’
o pasta all’H,0);
applicazione di medicazioni preventive con Duo-
derm sottile.

- ripetere Poperazione ogni 24 ore € ogni qualvolta
sia necessario.

PIAGHE DA DECUBITO

Anatomia:

- gplqen{lide: strato superficiale, presenza di termi-
azioni nervose, assenza di vasi sanguigni;

- derma: presenza di organi sensoriali per tatto, ca-
lore e freddo;

- adipe: presenza di vasi sanguigni, linfatici e di fi-
bre nervose;

- muscolo.

Cura della lesione:

le ulcere da decubito possono esscre classificate in 4
stadi, a seconda dei quali si attua un determinato ti-
po di terapia.

]° stadio: rossoOre cutaneo circoscritto, nessuna le-

sione cutanea.

terapia:

- cambio di posizione;

- tenere la cute pulita ed asciutta utilizzando un
detergente (Menalind);

- usare pomate preventive 0 medicazioni con Duo-
derm sottile.

Definizione:

1;510m che compaiono in genere sui punti di maggio-
uPl:e§Slone e sono caratterizzate da una lentissima
guarigione. I piccoli vasi sanguigni vengono compressi

ela m{crocircolazione viene interrotta provocando
ischemia.

20 stadio: lesione cutanea medio-piccola, non profon-

Fattori predis 1
ponenti:
da; il tessuto circostante presenta perdita di colo-

- stato malnutrizionale;

- allettamento; l re e tumefazione. Muscoli, tendini € legamenti non
- ?;mdrqtazione cutanea; ll iono ancora colpiti.

- incontinenza; erapia:

- scarsa igiene del malato; - cambio di posizione;

- diabete; - detersione con soluzione fisiologica sterile;

- arteriopatia; - disinfezione con Betadine soluzione;

- eta; . trattamento con Duoderm (da sostituire quan-

Sofargen € medicazione a piatto in caso di le-

- attrezzature (ruvidita lenzuolo, impermeabilité ed 0l1alE
: sioni infette.

irregolarita delle superfici d’appoggio, presenza di

corpi estranei).

|
|
|
|
- peso; ll do si verificano fuoriuscite di essudato) oppure
|
|
ll 3° stadio: lesion€ cutanea profonda; muscoli, tendini

Cause: l ¢ legamenti sono compromessi. L’ulcera da decu-

- g?mpressione cutanea prolungata; l ttnto pud coprirst di tessuto necrotico.

- sfregamento; erapia:

- umidita della cute. | - cambio di posizione;

Locali . - detersione con soluzione f isiologica oppure con
calizzazione: | . e . . . .

- n l acqua ossigenata piu soluzione fisiologica s€ Vi
Lt | & presenza di tessuto necrotico;

- disinfezione;
_ trattamento con Elase (in presenza di escare ben
delimitate, chiuse € secche) oppure con Sofar-

padiglione auricolare;
- pinna nasale;
- colonna vertebrale;

- scapole; gen (in presenza di residui necrotici € di tessuto
) %omm; di granulazione);

: rsgg sacro; . medicazione a piatto.
- anteri;
- gln{)cchia; 4° stadio: lesioni cutanee € tissutali con interessamen-
- caviglie; to di muscoli e 0553; presenza di abbondante es-
Prevenzione: terapia:

- cambio di posizione;

- toilette chirurgica del tessuto necrotico;

- detersione con acqua ossigenata pit soluzione
fisiologica;

- disinfezione;

- trattamento con granuli 0 pomata di Duoderm
piu placca € Mefix, oppure con Sofargen pit me-
dicazione a piatto.

- osservare i punti d’appoggio;
- ridurre la compressione soprattutto a livello delle
sporgenze ossee con:
materassino antidecubito ad aria;
accurato rifacimento del letto;
mobilizzazione del paziente;

|
|
|
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- talloni. ll sudato e tessuto necrotico.
|
|
l
|
|
|
|
utilizzo di proteggi talloni e cuscino antidecubito; l
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PAZIENTE:

Data -
i Lesioni

TIPO: TIPO:

TRATTAMENTO: TRATTAMENTO;

TIPO; TIPO:

TRATTAMENTO: TRATTAMENTO:

TIPO: TIPO;

TRATTAMENTO: TRATTAMENTO.

TIPO: TIPO:

TRATTAMENTO: TRATTAMENTO:

TIPO: TIPO:

TRATTAMENTO: TRATTAMENTO:

PROTOCOLLO SULL’IGIENE DEL PAZIENTE
Obiettivo:

garantire una completa e corretta igiene de] paziente
al fine di:

= Promuovere j] benessere dej paziente;

- ridurre il rischjo di SOvIapposizioni infettjye che pos-
SONo compromettere la gia esistente patologia di
base;

- migliorare Pimmagine del paziente (aspetto, odor;
sgradevoli);
- trattare la pelje e stimolare Ia circolazione,

Igiene de| corpo

Materigle;
atino, telini, Spugnette EZ SCRUB, bagnoschiy-

c
ma, guanti, acqua, alcoog] profumato, soluzionj
emollienti (olio Humana),

L’igiene generale dej €Orpo viene eséguita ogni mat-

€ una per il corpo,
La cute deve essere detersa cop soluzioni neutre per

_%\M\\____H_
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LETTO:

TIPO: TIPO:

TRATTAMENTO: TRATTAMENTO:

TIPO: TIPO;

TRATTAMENTO: TRATTAMENTO:

TIPO; TIPO:

TRATTAMENTO; TRATTAMENTO;

TIPO: TIPO:

TRATTAMENTO: TRATTAMENTO:

TIPO: TIPO:

TRATTAMENTO: TRATTAMENTO:

tamponando,
Controllare che tutto il corpo sia
to Pumidity favorisce 1a moltiplicazione batterica. Non

ben asciutto in quan-

Igiene intima

Materiale:

padella, acqua, brocea, telino, Cotone, guanti, so-
luzione detergente (Hibiscrup ben diluito),

mentre in pazientj dj 5€ss0
ne affidato ad infermiere,
La pulizia della zona perineale nelje donne deve esse-
re effettuata cop



B ——

fIfprene imenti '
qu;:: pgzlo, procedere con movimenti rotatori dalla
a del pene verso il basso procedendo Verso fa zo-
111:; scrotale e perineale.
termine della manovra ricordarsi di ricoprire il
glande.
-P * » . i i
Siu(l:lre bene il catetere in quanto spesso le secreziont
rostificano a livello del meato uretrale.

Igiene del collo, della schiena € dei glutei

X(:)ei‘;e eseguita durante il rifacimento del letto giran-
v paziente sul fianco (quando e sue condizioni cli-
1}}3“3 e 1% permettono).

E possibile lavare queste zone con la spugnetta o con
il Menalind. pug

Evitare di risalire dalla zona sacrale a quella dorsale.

Igiene dei capelli
Materiale:

lavat?sta o catino, acqua, shampoo, telini, pettine

e asciugacapelli.
L‘ioes‘:PPO di questa manovra & di rimuovere il sebo,
di evitare che si arruffino i capelli e di promuovere
il comfort.
il‘fa;‘g? quotidiana si limita a sgazzolare 0 gett’mare
luto i per riattivare 1a circolazione del cuo10 capel-
i‘;‘;"ﬁﬁl llll.iziare la manovra avere 'avvertenza di met-
Pettin ‘g ino sotto le spalle € la testa del paziente.
alterazain o il paziente Si possono anf:he notare varie
s oni quali ad esempio la pedxgulosx. .
fermieuna volta glla settimana od ognl qpal‘vol.ta I’in-
ced re DYOfe551(?nale lo ritenga necessario ¢ utile pro-

ere al lavaggio dei capelli.

Igiene delle orecchie
Materiale:

garze, acqua.

{;:rgg}ma quotidi.m.xa delle orecchie viene es.eguita nel-
oo tllt.O della pulizia generale del corpo- Ligiene delle
s 1c ie deve avvenire prpcedendo dal padiglione au-
o are esterno fino all’ingresso dgl conflott_o uditi-
. ceenza mai usare i cotton fiock, i quali spingendo

rume all’interno del condotto favoriscono la for-
mazione di tappi di cerume.

Igiene degli occhi
Materiale:

fisiologica, garze sterill.

Iéao e deve essere f:seguita pil \{qlte al giorno.
-on 1’aiuto di una garza imbevuta di fisiologica si pu-
hsce, I’occhio dall’interno Verso I’esterno cambiando
?i%cr’“ iVOlta la garza fino 2 guanfip I’occhio non ¢ pu-
» In questo modo si evita di infettare il condotto

gcnmal.e od ostruirlo con le secrezioni.
el paziente comatoso l1a pulizia deve avvenire con
maggior frequenza (almeno due volte a turno); ap-
plicare lacrime artificiali 0 pomate antibiotiche su pre-
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scrizione medica per evitare la disepitelizzazione del-
la cornea.

Jgiene del naso

Materiale:

cotton fiock, garze, fisiologica, sondini, olio go-
menolato.
11 naso non necessita in genere di cure particolari, men-
tre sono indispensabili nei pazienti comatosi 0 per €o-
loro che sono portatori di sonde nasali.

Pazienti coscienti: la pulizia del naso si effettuera con
’ausilio di cotton fiock imbevuti di acqua o di olio.

Pazienti non coscienti: oltre alla manovra sopra in-
dicata si ef fettuera, conl’ ausilio di sondini, un lavag-

gio del rinofaringe con il collutorio previa aspirazio-
ne delle secrezioni.

Igiene del cavo orale

Materiale:
spazzolino, dentifricio, arcella, bicchiere, garze,
aspiratore, disinfettanti (collutorio, acqua ossige-
nata, Betadine soluzione dituiti ad 1/3), telino apri-

bocca, schizzettone, soluzioni emollienti (burro ca-
cao o miele rosato).

Frequenza:
due volte al giorno (mattino € pomeriggio).
Pazienti collaboranti: pulire i denti con 1o spazzoli-

noedil dentifricio e far fare sciacqui con il collutorio.

Pazienti non collaboranti: pulire i denti con lo spaz-
zolino ed il dentifricio, procedere quindi agli sciac-
qui con 1’ausilio di garze, schizzettone ed aspiratore.
In pazienti edentuli utilizzare garze imbevute di di-
sinfettanti.

Dopo V'utilizzo di collutori 0 disinfettanti in genere
sarebbe buona porma risciacquaré con acqua.
Dopo aver completato 12 pulizia della bocca ungere
le labbra del paziente con soluzioni emollienti.

In caso di presenza di patologia a carico del cavo orale
consultare il medico circa 1’utilizzo di sostanze disin-
fettanti O medicamenti ad azione locale.

Miscellanea

In pazienti con patologie cutanee (esempio: herpes,
stafilococcia, ecc.) usare materiale differente per evita-
re di trasmettere I’infezione nelle parti del corpo in-
tegre.

Nel primo pomeriggio riordinare il letto del paziente
eseguendo un massaggio sulla schiena e sul glutei.
Nei pazienti coscienti ricordarsi di informarli rispet-
to a tutte le manovre che ci accingiamo 2 fare.
Dopo qualsiasi manovra che possa comportare il pas-
saggio di germi da una parte all’altra del corpo © da

paziente 2 paziente:

LAVARSI LE MANI ACCURATAMENTE.
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PROTOCOLLO PER L’ASSISTENZA AL PAZIENTE
CON CATETERE VESCICALE

Obiettivi
Stabilire un protocollo guida per:

- posizionamento corretto;

- gestione del catetere vescicale e del circuito chiuso; '
- sostituzione; '
evitando I'insorgenza dj complicanze ed eventuali in-
fezioni.

Posizionamento del catetere vescicale

- informazione al paziente;

igiene accurata del paziente;

- materiale: set Peha Katheter o Mepac Steril Sistem,
oppure set medicazioni, disinfettante, guanti steri-
li, catetere, sacchetto raccoglitore, lubrificante, si-
ringa con fisiologica;

- lavaggio antisettico delle mani;

esecuzione (due infermieri):

1. paziente supino;

2. preparazione del campo di lavoro;
apertura set sterile,
indossare guanti sterili (1° LP),
preparare il campo sterile all’interno del set (1°
I.P.);

3. disinfezione: versare la soluzione antisettica al-
I’interno dell’apposito contenitore (2° I.P.); .
uomo: retrarre il prepuzio, passare con movi-
menti circolari dal meato uretrale alla base del
glande, lasciare una garza;
donna: movimenti antero-posteriori grandi/pic-
cole labbra, meato uretrale, lasciare un tampo-
ne (1° L.P.); .

4. preparazione del campo sterile;
sostituire i guanti sterili (1° L.P.), .
posizionare i telini sterilj (1° L.P)),

5. preparazione del catetere; .

[
I
I

scelta del catetere: minore é il calibro minori sono

le reazioni della mucosa uretrale;

a) Foley in lattice;

b) Silicone con scanalature: favoriscono I’elimi-
nazione del secreto uretrale;

¢) Silicone con sonda termica.

Procedere all’inserzione:
far cadere sul campo sterile catetere vescicale e
lubrificante (2° L.P.);
uomo: tenere il pene in posizione verticale, in-
trodurre il catetere vescicale fino alla resisten-
za, quindi posizionare il pene orizzontalmente
e introdurre il catetere fino all'uscita dell’urina:
donna: visualizzare il meato uretrale e introdurre
il catetere fino all’uscita dell’urina;
raccordare il catetere al sacchetto raccoglitore
(1° L.P.);
gonfiare il palloncino (2° L.P.);
ritirare il catetere fino a quando si sente una re-
sistenza;

6. riordino del materiale.

Gestione del catetere vescicale e del circuito chiuso

- nella gestione del paziente con catetere vescicale a
pe€rmanenza ¢ utile una accurata igiene con soluzioni
antisettiche (Hibitane diluito in acqua), una o piu
volte al giorno;

- con l'utilizzo del circuito chiuso sj riduce notevol-
mente la risalita intraluminare dej microrganismi,

riducendo cosi ’incidenza di infezioni.

11 sistema di drenaggio a circuito chiuso deve essere
mantenuto chiuso e sterile, per questo € provvisto di
un dispositivo a rubinetto per lo svuotamento dell’u-
rina, di un dispositivo per il prelievo di campioni di
urina senza sraccordare e di una valvola antireflusso.
Il sistema a circuito chiuso se utilizzato in maniera
adeguata pud essere mantenuto per 10-14 giorni; si
consiglia di segnalare sul circuito la data di utilizzo.

- Per la raccolta di un campione di urine occorre:

a) chiudere il catetere circa 5 minuti prima del pre-
lievo;

b) lavaggio delle mani;

¢) accurata disinfezione del dispositivo per il pre-
lievo;

d) materiale sterile (siringa e matraccio);

e) ulteriore disinfezione de] dispositivo.

Sostituzione del catetere vescicale

Foley in lattice: ogni 10 giorni;
Silicone: ogni mese;

La sostituzione del catetere vescicale utilizzato & co-
munque indispensabile se il catetere vescicale stesso
viene contaminato in prossimita del meato uretrale
con feci e in caso di iperpiressia persistente.

Complicanze

- Sposizionamento del catetere vescicale;
- ostruzione;
- infezioni apparato urinario.

Queste ultime sono spesso frequenti in ospedale.

I pazienti a rischio piu alto sono quelli con cateteri
permanenti e, in questi casi, ¢ essenziale che vengano
adottate precise precauzioni per prevenire la conta-
minazione batterica.
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Fattori di rischio:

- suscettibilita dell’ospite:
eta;
intervento chirurgico;
traumi, traumi cranici;
parto;
5€5S0.
- durata del cateterismo;
- qualita del catetere vescicale;
- qualita del sistema di drenaggio;
- metodo di cateterizzazione.

LA NUTRIZIONE ENTERALE

La ‘“‘nutrizione enterale’” ¢ la somministrazione di so-
stanze nutritive direttamente nel tratto gastro-
intestinale per mezzo di un’apposita sonda posizio-
nata nel suo interno.

NUTRIZIONE ENTERALE PRECOCE: PERCHE?

I progressi ottenuti nella terapia del paziente critico
negli ultimi trenta anni sono stati numerosissimi. Negli
anni *60 il chiarimento delle alterazioni fisiopatolo-
giche che coinvolgono il sistema respiratorio durante
la malattia critica ha permesso la progettazione e la
produzione dei ventilatori meccanici e degli altri ap-
parati utili alla terapia respiratoria.

Negli anni '70 grazie all’introduzione del cateterismo
arterioso polmonare e dei farmaci che sono in grado
di influenzare la funzione cardiaca & stato possibile
evidenziare le alterazioni che nel paziente critico coin-
volgono il sistema cardiovascolare. Negli ultimi dieci
anni, infine, lo stato di nutrizione ha acquisito un ruo-
lo di primo piano ed & attualmente considerato un fat-
tore di fondamentale importanza nel condizionare ’e-
voluzione del quadro clinico, sia per quanto riguar-
da la morbilita che la mortalita (MULLEN € coll. 1979;
SELTZER € coll. 1979; WARNOLD € LUNGDHOLM 1984).
Con la dimostrazione che un intervento nutrizionale
pud ridurre il rischio delle complicazioni associate alla
malnutrizione, le terapie di supporto nutrizionale sono
divenute fondamentali e, poiché la maggior parte dei
pazienti critici non & in grado di nutrirsi spontanea-
mente, le sostanze nutrienti devono essere sommini-
strate per via endovenosa o enterale. Anche se la nu-
trizione parenterale totale costituisce certamente urn
punto fermo nella conduzione di questo tipo di pa-
zienti, & necessario sottolineare il ruolo della nutri-
zione enterale che presenta numerosi e indubbi van-
taggi.

Essa, infatti, esercita un’azione favorevole sulla strut-
tura e sulla funzionalita intestinale, tale da contribuire
al buon esito della terapia. La nutrizione parenterale
totale riesce a soddisfare adeguatamente le richieste
nutrizionali dei pazienti che non possono alimentarsi
per via naturale, ma d’altra parte I’assenza dei nu-
trienti a livello del lume intestinale porta all’atrofia

|
|

della mucosa che, a sua volta, rappresenta un fattore
favorente la sepsi sistemica e I’ipermetabolismo cor-
relabile con la sindrome di insufficienza multipla d’or-
gano (MARSHALL e coll. 1988).

Quest’ultima ipotesi evidenzia il duplice ruolo acqui-
sito dalla nutrizione enterale che oltre a soddisfare le
richieste nutrizionali, dimostra un effetto terapeuti-
co nel mantenere l’integrita e la funzione intestinale
(RoBEAU e coll. 1989).

L’elemento centrale & rappresentato dalla mucosa del-
la parete intestinale, che esercita una funzione dige-
stiva, di assorbimento e di barriera isolante la micro-
flora batterica dagli altri organi sistemici. L’interru-
zione di questa barriera mucosa puo provocare il co-
siddetto fenomeno della “‘traslocazione’ o migrazione
dei microrganismi dal tratto gastroenterico in altri di-
stretti (WELLS e coll. 1988).

L’integrita della mucosa intestinale sembra, pertan-
to, la condizione fondamentale per la prevenzione del-
la sepsi sistemica, mentre gli agenti in grado di alte-
rare tale integrita, rappresenterebbero i fattori di ri-
schio della sepsi stessa.

L’assenza di nutrienti nel lume intestinale & quindi
considerata come la causa principale di atrofia delia
mucosa, secondariamente alla mancata liberazione di
ormoni trofici in risposta a vari stimoli come la di-
stensione delle anse da parte del bolo alimentare op-
pure per la diretta utilizzazione dei nutrienti da parte
delle cellule della mucosa (RYAN e coll. 1979; ALNA-
Fusst e WRIGHT 1982). La nutrizione enterale, pertan-
to, deve essere considerata essenziale per il manteni-
mento dell’integrita strutturale e funzionale della mu-
cosa intestinale e questo suo requisito sembra deter-
minante nella prevenzione della traslocazione batte-
rica e della sepsi sistemica.

Si tratta di una problematica di primaria importanza
nella cura del paziente critico e spiega il continuo pro-
gredire della ricerca in relazione alla utilizzazione della
via enterale, grazie anche alla disponibilita di sonde
con caratteristiche sempre pill sofisticate, di metodi-
che di somministrazione semplici e precise, di diete
diversificate e capaci di soddisfare le specifiche esi-
genze nutrizionali dei singoli malati.

A) Tecniche di somministrazione;

Ormai abbandonata ¢ la tecnica del “gavage’’, cioe
la somministrazione in pochi minuti di un bolo uni-
co (200-400 ml) di miscela nutrizionale mediante si-
ringa, ripetuta ad intervalli di 4-6 ore durante la gior-
nata.

Attualmente la tecnica di somministrazione dei nu-
trienti ritenuta ottimale & quelia *‘del goccia a goc-
cia’ o ““a basso flusso continuo’’, somministrata per
lunghi periodi di tempo.

Con essa si riducono il numero e I’intensita delle con-
trazioni peristaltiche, si allunga il tempo di transito
intestinale, il piloro si mantiene pervio, riducendo il
carico osmotico e il rischio di diarrea, facilitando in-
vece i processi digestivi e di assorbimento con minor
javoro intestinale. Questa tecnica infusionale si attua
con l'ausilio di pompe peristaltiche.

XXX
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B) preparazione della N.E.

1. Preparazione del materiale:

- sacca;

- diete prescritte;

- tappino sterile per protezione estremita deflus-
sore;

lavaggio antisettico delle mani;

. utilizzo di tecniche asettiche nell’allestimento del-

la sacca;

controllo prescrizione medica;

contrassegnare la sacca (nome paziente, nome della

dieta, numero del letto e ora dj inizio e fine som-

ministrazione).

riordino del materiale;

. conservazione della dieta in frigorifero;

- accensione della lampada.

W N

Sl e
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C) Applicazione del S.N.G.

L’intubazione naso-gastrica costituisce |a via d’accesso
all’apparato digerente pitu utilizzata nella pratica cli-
nica; essa ¢ semplice da realizzare e poco traumatiz-
zante.

1. Preparazione del materiale:
- guanti;
- arcella;
- bicchiere con acqua;
- lubrificante (Luan);
schizzettone;
- garze;
- telino;
sondino naso-gastrico;
cerotto;
sacca N.E.
- pompa peristaltica;
fonendoscopio.

2. Procedura:

Paziente cosciente Paziente incosciente

Spiegare il procedimento del-
la manovra al paziente

Posizionare il paziente in
posizione seduta o semi-
seduta (condizioni generali
permettendo)

Controllare la cuffia del tu-
bo orotracheale o nasotra-
cheale.

Lavarsi accuratamente le
mani
(Segue)

Paziente cosciente Paziente incosciente

Scegliere la narice appro-
priata (in base a: presenza
del tubo nasotracheale, de-
viazioni del setto nasale,
eventuali fratture, ecc.)

Determinare la lunghezza
del SNG (misurare la distan-
za esistente tra punta del na-
so e lobo dell’orecchio omo-
laterale a cui va aggiunta Ia
distanza dal lobo dell’orec-
chio all’appendice xifoidea;
aggiungere ulteriori 30 cm)

Invitare il paziente a degluti-
re I'acqua e contemporanea-
mente ...

-.. introdurre la sonda fino
alla lunghezza prevista

Controllare il corretto posi-
zionamento del sondino
naso-gastrico (con utilizzo di
fonendoscopio e schizzet-
tone).

D) Somministrazione della nutrizione enterale

1. controllare il posizionamento e |a pervieta del SNG
(ogni 4-6 ore);

2. applicare la pompa peristaltica, collegare la sacca
della N.E. al paziente, impostare il gocciolamen-
to (vedi tabella allegata);

3. lavare il SNG al termine della somministrazio-

ne,

E)} Complicanze
I. Legate al SNG:

- errato posizionamento;

- rimozione accidentale;

- dislocamento della sonda in esofago;
attorcigliamento e annodamento della son-
da;

decubito pinna nasale;

rinofaringiti;
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- sinusiti acute; | Gocciolamento
- °tit_i medi? L Diete fluide Diete dense
- faringolaringiti; ml 250 ..ovvrerneenne 20 ml/h 40 ml/h
- difficolta nella tosse; ml 500 .ccocevinninnnn 30 ml/h 50 ml/h
- ulcerazione laringea; ml 750 .ooeieeninins 40 ml/h 60 ml/h
- esofagiti; ml 1000 ...ocovvennnns 50 mi/h 70 ml/h
1 T ml 1250 ..eveveinnnens 60 ml/h 80 ml/h
- ulcera gastrica. ml 1500 ..oocvereeenene 70 ml/h 90 ml/h
ml 1750 .oovininnnnns 80 ml/h 100 mi/h
2. Legate alla N.E.: mi 2000 ....ceeninrnnen 90 ml/h 110 ml/h
- diarrea; ml 2250 .....ooevinnnne 100 ml/h 120 mi/h
- nausea/vomito; mi 2500 ..oeeeeininnnns 110 mi/h 130 ml/h
- dolori e distensione addominali; Bibliografia
- reflusso N.E. nelle vie aeree Nutrizione artificiale ed enterale e paziente critico, Edizione scien-

- gastroenterite da contaminazione massiva della tifica - A. Raffaele De Gaudio).
dieta. | Manuale di nutrizione enterale, Edizione Minerva Medica
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Articolo 9
Forme differenziate di assistenza

—_— ————

1992, n. 262 e 18 giugno 1988, n. 255. Esclusivamente
per il suddetto personale valgono le convenzioni
stipulate ai sensi della legge 23 dicembre 1978, n. 833, ¢
dell'art. 4, comma 9, della legge 30 dicembre 1991, n.
412, Eantro il triennio indicato dal comma 7 le regioni
possono inoltre individuare aree di attivita specialistica
che, ai fini del miglioramento del servizio richiedano
l'instaurarsi di un rapporto di impiego. A questi fini i
medici specialistici ambulatoriali di cui al decreto del
Presidente della Repubblica 28 settembre 1990, n. 316,
che alla data del 31 dicembre 1992 svolgevano
esclusivamente attivita ambulatoriale da almeno 5 anni
con incarico orario non inferiore a 29 ore settimanali e
che alla medesima data non avevano altro tipo di
rapporto convenzionale con il Servizio sanitario
nazionale o con altre istituzioni pubbliche o private,
sono inquadrati, 28 domanda, previo giudizio di idoneita,
nel primo livello dirigenziale del ruolo medico in
soprannumero. Con regolamento da adottarsi entro 90
giorni dalla data di entrata in vigore del decreto
legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, ai sensi dell'articolo
17 della legge 23 agosto 1988, n. 400, dal Presidente del
Consiglio dei Ministri su proposta del Ministro della
sanita di concerto con i Ministri del tesoro e della
funzione pubblica, sono determinati i tempi, le
procedure e le modalita per lo svolgimento dei giudizi di
idoneita,

9. Le disposizioni di cui all'art. 4, comma 7, della
legge 30 dicembre n. 1991, n. 412, relativa al divieto di
esercizio di attivith libero-professionale comunque
prestate in strutture private convenzionate con il
servizio sanitario nazionale, si estendono alle attivita
prestate nelle istituzioni e strutture private con le quali
I'unith sanitaria locale intrattiene i rapporti di cui al
precedente comma §.

Articolo 9
Forme integrative di assistenza sanitaria

1. Possono essere istituiti fondi integrativi
sanitari finalizzati a fornire prestazioni aggiuntive
rispetto a quelle assicurate dal Servizio sanitario
nazionale. Le fonti istitutive dei fondi integrativi
sanitari sono le seguenti:

a) contratti e accordi collettivi, anche aziendali, ovvero,
in mancanza, accordi di lavoratori promossi da
sindacati firmatari di contratti collettivi nazionali di
lavoro;

b) accordi tra lavoratori autonomi o fra liberi
professionisti, promosso dai loro sindacati o associazioni
di rilievo almeno provinciali;

¢) regolamenti di enti o aziende o enti locali o
associazioni senza scopo di lucro o societh di mutuo
soccorso giuridicamente riconosciute,

Il fondo integrativo sanitario & autogestito, ovvero pud
essere affidato in gestione mediante convenzione con
societd di mutuo soccorso o con impresa assicurativa
autorizzata,

Entro centoventi giorni dalla data di entrata in vigore
del decreto legislativo, 7 dicembre 1993, n. 517 con
regolamento emanato dal Presidente della Repubblica
previa deliberazione del Consiglio dei Ministri su
proposta del Ministro della sanith, di concerto con il
Ministro del lavoro e della previdenza sociale, sono
dettate disposizioni relative all'ordinamento dei fondi
integrativi sanitari. Il regolamento disciplina:
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1. Al fine di assicurare ai cittadini una migliore
qualita e liberth nella fruizione delle prestazioni, fermi
restando i livelli uniformi di assistenza di cui all'articolo
1 e la libera scelta del cittadino, le regioni possono
prevedere, nell'ambito della programmazione regionale,
in via graduale e sperimentale a partire dal 1° gennaio
1995, forme di assistenza differenziate per particolari
tipologie di prestazioni, nonché le sperimentazioni
gestionali previste dall'articolo 4, comma 6, della legge 30
dicembre 1991, n.412, e ne regolamentano I'attuazione
fissando gli ambiti rimessi all'unith sanitaria locale. La
Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le
regioni e le province autonome verifica annualmente i
risultati conseguiti sia sul piano economico che su quello
della qualita dei servizi. Al termine del primo triennio di
sperimentazione, sulla base dei risultati conseguiti, il
Governo e le regioni adottano i provvedimenti
conseguenti.

2. Con decreto del Ministro della sanita, di
concerto con i Ministri del tesoro e delle finanze,
d'intesa con la Conferenza permanente per i rapporti
tra lo Stato, le regioni e le province autonome, sono
determinate, per ciascun triennio di validita del piano
sanitario nazionale, le quote di risorse destinabili per la
gestione delle forme di assistenza differenziate di cui al
comma 1 tenendo conto dei principi di solidarieta propri
del Servizio sanitario nazionale, e avendo riguardo
all'obiettivo di garantire risultati di economicita. Con il
medesimo decreto sono fissati i requisiti dei soggetti di
cui al comma 3, lettera h) e i criteri per il trasferimento
delle quote, avendo riguardo all'esigenza di costituzione
di un fondo di garanzia in favore dei soggetti aderenti
alle forme differenziate alimentato esclusivamente
mediante prelievi dalle quote di risorse come sopra
determinate.

3. Le forme differenziate di assistenza possono
consistere:

a) nel concorso alla spesa sostenuta dall'interessato per
la fruizione della prestazione a pagamento;

b) nell'affidamento a soggetti singoli o consortili, ivi
comprese le mutue volontarie, della facolta di negoziare,
per conto della generalita degli aderenti o per soggetti
appartenenti a categorie predeterminate, con gli
erogatori delle prestazioni del Servizio sanitario

1) le modalita di costituzione, in linea con i principi
fissati dall'art. 4, commi 1, 2 e 3 del decreto legislativo
21 aprile 1993, n. 124;

2) la composizione degli organi di amministrazione e di
controllo;

3) le forme di contribuzione;

4) le modalita della vigilanza facente capo al Ministero
della sanita;

5) le modalita di scioglimento. .

Le societa di mutuo soccorso giuridicamente
riconosciute che gestiscono unicamente fondi integrativi
sanitari sono equiparate ai fondi sanitari di cui al
presente articolo.

Articolo 9 BIS
Sperimentazioni gestionali

1. Le sperimentazioni gestionali previste dall'articolo
4, comma 6, della legge 30 dicembre 1991, n.412, sono
attuate attraverso convenzioni con organismi pubblici e
privati per lo svolgimento in forma integrata di opere 0
servizi, motivando le ragioni di convenienza, di
miglioramento della qualita dell'assistenza e gli elementi di
garanzia che supportano le convenzioni medesime. A tal
fine la regione pud dare vita a societd miste a capitale
pubblico ¢ privato.

In sede di prima attuaziome, la Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato le regioni e le
province autonome individua nove aziende unith
sanitarie locali ¢/o ospedaliere, equamente ripartite nelle
circoscrizioni territoriali del Nord, Centro e Sud Italia,
in cui effettuare le predette sperimentazioni.

La Conferenza permanente per i rapporti tra lo
Stato le regioni e le province autonome verifica
annualmente i risultati conseguiti sia sul piano
economico che su quello della qualita dei servizi. Al
termine de} primo triennio di sperimentazione sulla base
dei risultati conseguiti, il Governo e le regioni adottano
i provvedimenti conseguenti.
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nazionale modalita e condizioni allo scopo di assicurare
qualith e costi ottimali. L'adesione dell'assistito
comporta la rinuncia da parte dell'interessato alla
fruizione delle corrispondenti prestazioni in forma
diretta e ordinaria per il periodo della sperimentazione.

4. Le sperimentazioni gestionali di cui al comma 1
sono attuate attraverso convenzioni con organismi pubblici
e privati per lo svolgimento in forma integrata di opere o
servizi, motivando le ragioni di convenienza, di
miglioramento della qualitd dell'assistenza e gli elementi di
garanzia che supportano le convenzioni medesime. A tal
fine la regione pud dare vita a societd miste a capitale
pubblico e privato.

Articolo 10
Controllo di qualita

1. Allo scopo di garantire la qualitd dell'assistenza
nei confronti della generalit dei cittadini, & adottato in via
ordinaria il metodo della verifica e revisione della qualita
delle prestazioni, al cui sviluppo devono risultare funzionali
i modelli organizzativi ed i flussi informativi dei soggetti
erogatori e gli istituti normativi regolanti il rapporto di
lavoro del personale dipendente, nonché i rapporti tra
soggetti erogatori, pubblici e privati, ed il Servizio sanitario
nazionale.

2. Le regioni, nell'esercizio dei poteri di vigilanza di
cui all'articolo 8, comma 4, e avvalendosi dei propri servizi
ispettivi, verificano il rispetto delle disposizioni in materia
di requisiti minimi e classificazione delle strutture
erogatrici, con particolare riguardo alle prescrizioni relative
alle attivitd di controllo della qualita delle prestazioni, e
svolgono interventi programmati di valutazione della
qualita dell'assistenza. Il Ministro della sanitd, nell'esercizio
del potere di alta vigilanza, interviene avvalendosi dei
propri uffici, dei Nuclei antisofisticazioni, dell'Arma dei
Carabinieri nonché del personale di cui all'articolo 4,
comma 2, della legge 1° febbraio 1989, n.37.

3. Con decreto del Ministro della sanit, d'intesa con
la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le
regioni e le province autonome e sentite la Federazione
nazionale degli ordini dei medici e degli odontoiatri e degli
altri Ordini e Collegi competenti, sono stabiliti i contenuti e
le modalitd di utilizzo degli indicatori di efficienza e di
qualita. Il Ministro della sanit, in sede di presentazione
della Relazione sullo stato sanitario del Paese, riferisce in
merito alle verifiche dei risultati conseguiti, avvalendosi del
predetto sistema di indicatori.

4. Il Ministro della sanitd accerta, centro sessanta
giorni dalla data di entrata in vigore del presente decreto, lo
stato di attuazione presso le regioni del sistema di controllo
delle prescrizioni mediche mediante lettura ottica e delle
commissioni professionali di verifica ed acquisisce il parere
della Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le
regioni e le province autonome in ordine alla eventuale
attivazione dei poteri sostitutivi. Ove tale parere non sia
espresso entro trenta giorni, il Ministro provvede
direttamente.

Articolo 10
Controllo di qualita

1. Allo scopo di garantire la qualitd dell'assistenza
nei confronti della generalita dei cittadini, & adottato in via
ordinaria il metodo della verifica e revisione della qualitd e
della quantita delle prestazioni, nonché del loro costo al
cui sviluppo devono risultare funzionali i modelli
organizzativi ed i flussi informativi dei soggetti erogatori e
gli istituti normativi regolanti il rapporto di lavoro del
personale dipendente, nonché i rapporti tra soggetti
erogatori, pubblici e privati, ed il Servizio sanitario
nazionale.

2. Le regioni, nell'esercizio dei poteri di vigilanza di
cui all'articolo 8, comma 4, e avvalendosi dei propri servizi
ispettivi, verificano il rispetto delle disposizioni in materia
di requisiti minimi e classificazione delle strutture
erogatrici, con particolare riguardo alla introduzione ed
utilizzazione di sistemi di sorveglianza e di strumenti e
metodologie per la verifica di qualith dei servizi e delle
prestazioni. 1l Ministro della sanitd, interviene
nell'esercizio del potere di alta vigilanza.

3. Con decreto del Ministro della sanit3, d'intesa con
la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le
regioni e le province autonome e sentite la Federazione
nazionale degli ordini dei medici e degli odontoiatri e degli
altri Ordini e Collggi competenti, sono stabiliti i contenuti e
le modalita di utilizzo degli indicatori di efficienza e di
qualitd. 1l Ministro della sanitd, in sede di presentazione
della Relazione sullo stato sanitario del Paese, riferisce in
merito alle verifiche dei risultati conseguiti, avvalendosi del
predetto sistema di indicatori.

4. 11 Ministro della sanitd accerta, centro sessanta
giorni dalla data di entrata in vigore del presente decreto, lo
stato di attuazione presso le regioni del sistema di controllo
delle prescrizioni mediche mediante lettura ottica e delle
commissioni professionali di verifica ed acquisisce il parere
della Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le
regioni € le province autonome in ordine alla eventuale
attivazione dei poteri sostitutivi. Ove tale parere non sia
espresso entro trenta giorni, il Ministro provvede
direttamente.
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Titolo III
FINANZIAMENTO

Articolo 11
Versamento contributi assistenziali

1. I datori di lavoro tenuti, in base alla normativa
vigente alla data di entrata in vigore del presente decreto, a
versare allIN.P.S. i contributi per le prestazioni del
Servizio sanitario nazionale, provvedono, alle scadenze gia
previste, al versamento con separata documentazione degli
stessi distintamente dagli altri contributi ed al netto dei soli
importi spettanti a titolo di fiscalizzazione del contributo
per le predette prestazioni.

2. In sede di prima applicazione, mnel primo
trimestre 1993, i soggetti di cui al comma precedente
continuano a versare i contributi per le prestazioni del
Servizio sanitario nazionale con le modalita vigenti alla data
di entrata in vigore del presente decreto.

3. I datori di lavoro agricoli versano allo SCAU, con
separata documentazione, i contributi per le prestazioni del
Servizio sanitario nazionale, distintamente dagli altri
contributi alle scadenze previste dalla normativa vigente
alla data di entrata in vigore del presente decreto. Lo SCAU
riversa all'1.N.P.S. i predetti contributi entro quindici giomni
dalla riscossione. Per i lavoratori marittimi, fermo restando
il disposto dell'ultimo comma dell'articalo 1 del decreto-
legge 30 dicembre 1979, n.663, convertita, con le
modificazioni, nella legge 29 febbraio 1980, n.33, i
rispettivi datori di lavoro versano, con separata
documentazione, alle scadenze previste per i soggetti di cui
al comma 1, i contributi per le prestazioni del Servizio
sanitario nazionale, distintamente dagli altri contributi, alle
Casse marittime che provvedono a riversarli al'lLN.P.S.
entro quindici giorni dalla riscossione.

4. Le amministrazioni statali, anche ad ordinamento
autonomo, provvedono a versare i contributi per le
prestazioni del Servizio sanitario nazionale alle stesse
scadenze previste per i soggetti di cui al precedente
comma 1.

5. 1 contributi per le prestazioni del Servizio
sanilario nazionale dovuti sui redditi diversi da lavoro
dipendente sono versati con le modalita previste dal decreto
di attuazione dell'articolo 14 della legge 30 dicembre 1991,
n.413.

6. 1 contributi per le prestazioni del Servizio
sanitario nazionale sui redditi da pensione e da rendita
vitalizia corrisposti da amministrazioni, enti, istituti, casse,
gestioni o fondi di previdenza, per effetto di legge,
regolamento e contratto o accordo collettivo di lavoro, sono
versali, a cura dei predetti soggetti, entro la fine del
bimestre successivo a quello di erogazione delle rate di
pensione.

7. Nella documentazione relativa al versamento dei
contributi di cui ai commi 1 e 3, i datori di lavoro sono
tenuti anche ad indicare, distinti per regione in base al
domicilio fiscale posseduto dal lavoratore dipendente, al 1°
gennaio di ciascun anno, il numero dei soggetti, le basi
imponibili contributive e 'ammontare dei contributi. In sede
di prima applicazione le predette indicazioni relative ai
primi tre mesi del 1993 possono essere fornite con la
documentazione relativa al versamento dei contributi
effettuato nel mese di aprile 1993.

8. Per il 1993 i soggetti di cui al comma 6

Titolo III
FINANZIAMENTO

Articolo 11
Versamento contributi assistenziali

1. I datori di lavoro tenuti, in base alla normativa
vigente alla data di entrata in vigore del presente decreto, a
versare allLN.P.S. i contributi per le prestazioni del
Servizio sanitario nazionale, provvedono, alle scadenze gid
previste, al versamento con separata documentazione degli
stessi distintamente dagli altri contributi ed al netto dei soli
importi spettanti a titolo di fiscalizzazione del contributo
per le predette prestazioni.

2. In sede di prima applicazione, nei primi cinque
mesi del 1993, i soggetti di cui al comma precedente
continuano a versare i contributi per le prestazioni del
Servizio sanitario nazionale con le modalita vigenti alla data
di entrata in vigore del presente decreto.

3. 1 datori di lavoro agricoli versano allo SCAU, con
separata documentazione, i contributi per le prestazioni del
Servizio sanitario nazionale, distintamente dagli altri
contributi alle scadenze previste dalla normativa vigente
alla data di entrata in vigore del presente decreto. Lo SCAU
riversa all'LN.P.S. i predetti contributi entro quindici giorni
dalla riscossione. Per i lavoratori marittimi, fermo restando
il disposto dell'ultimo comma dell'articolo 1 del decreto-
legge 30 dicembre 1979, n.663, convertita, con le
modificazioni, nella legge 29 febbraio 1980, n.33, i
rispettivi datori di lavoro versano, con separata
documentazione, alle scadenze previste per i soggetti di cui
al comma 1, i contributi per le prestazioni del Servizio
sanitario nazionale, distintamente dagli aitri contributi, alle
Casse marittime che provvedono a riversarli all'lLN.P.S.
entro quindici giorni dalla riscossione.

4, Le amministrazioni statali, anche ad ordinamento
autonomo, provvedono a versare i contributi per le
prestazioni del Servizio sanitario nazionale entro il
bimestre successivo a quello della Joro riscossione.

5. I contributi per le prestazioni del Servizio
sanitario nazionale dovuti sui redditi diversi da lavoro
dipendente sono versati con le modalita previste dal decreto
di attuazione dell'articolo 14 delia legge 30 dicembre 1991,
n413.

6. I contributi per le prestazioni del Servizio
sapitario nazionale sui redditi da pensione e da rendita
vitalizia corrisposti da amministrazioni, enti, istituti, casse,
gestioni o fondi di previdenza, per effetto di legge,
regolamento e contratto o accordo collettivo di lavoro, sono
versati, a cura dei predetti soggetti, entro la fine del
bimestre successivo a quello di erogazione delle rate di
pensione.

7. Nella documentazione relativa al versamento dei
contributi di cui ai commi 1 e 3, i datori di lavoro sono
tenuti anche ad indicare, distinti per regione in base al
domicilio fiscale posseduto dal lavoratore dipendente, al 1°
gennaio di ciascun anno, il numero dei soggetti, le basi
imponibili contributive e 'ammontare dei contributi. In sede
di prima applicazione le predette indicazioni relative ai
primi cinque mesi del 1993 possono essere fornite con la
documentazione relativa al versamento dei contributi
effettuato nel mese di giugno 1993.

8. Per il 1993 i soggetti di cui al comma 6
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provvedono agli adempimenti di cui al precedente comma
con riferimento al luogo di pagamento della pensione.

9. I contributi per le prestazioni del Servizio
sanitario nazionale e le altre somme ad essi connesse, sono
attribuiti alle regioni in relazione al domicilio fiscale
posseduto al 1° gennaio di ciascun anno dall'iscritto al
Servizio sanitario nazionale.

10. Le amministrazioni statali, anche ad ordinamento
autonomo, e gli enti di cui al comma 6, provvedono a
versare i contributi per le prestazioni del Servizio sanitario
nazionale su appositi conti infruttiferi aperti presso la
Tesoreria centrale dello Stato, intestati alle regioni. I
contributi di cui al comma 5 sono fatti affluire sui predetti
conti. I contributi di cui ai commi 1 ¢ 3 sono accreditati
dall'L.N.P.S. ai predetti conti. In sede di prima applicazione
il versamento o l'accreditamento dei predetti contributi sui
conti correnti infruttiferi delle regioni & effettuato con
riferimento all'intero primo trimestre 1993. In relazione al
disposto di cui al comma 2, I'LLN.P.S. provvede, entro il 30
giugno 1993, alla ripartizione fra le regioni dei contributi
riscossi mel primo trimestre 1993. Ai predetti conti
affluiscono altresi le quote del Fondo sanitario nazionale.
Con decreto del Ministro del tesoro sono stabilite le
modalita di attuazione delle disposizioni di cui al presente
comma,

11. T soggetti di cui al precedente comma inviano
trimestralmente alle regioni interessate il rendiconto dei
contributi sanitari riscossi o trattenuti e versati sui c/c di
tesoreria alle stesse intestati; in sede di prima applicazione
il rendiconto del primo trimestre 1993 & inviato alle
regioni con il rendiconto del secondo trimestre 1993;
entro trenta giorni dalla data di approvazione dei propri
bilanci consuntivi, ovvero per le amministrazioni centrali
dello Stato entro trenta giorni dalla data di presentazione al
Parlamento del Rendiconto generale, i soggetti di cui al
precedente comma inviano alle regioni il rendiconto
annuale delle riscossioni o trattenute e dei versamenti
corredato dalle informazioni relative al numero dei soggetti
e alle correlate basi imponibili contributive.

12, Al fine del versamento dei contributi per le
prestazioni del Servizio sanitario nazionale non si applicano
il comma 2 dell'articolo 63 del regio decreto 18 novembre
1923, n.2440, e l'articolo 17 del regio decreto 24 settembre
1940, n.1949, e Particolo 2 del régio decreto 24 settembre
1940, n.1954.

13. Le disposizioni di cui ai precedenti commi si
applicano a decorrere dal 1° gennaio 1993.

14. Per Tl'anno 1993 il Ministro del tesoro &
autorizzato a provvedere con propri decreti alla contestuale
riduzione delle somme iscritte sul capitolo 3342 dello stato
di previsione dell'entrata e sul capitolo 5941 dello stato di
previsione della spesa del Ministero del tesoro per importi
pari ai contributi accreditati alle regioni dai soggetti di cui
al precedente comma 9.

15. Per l'anno 1993 il CIPE su proposta del
Ministro della sanitd, sentita la Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome nelle
more di attuazione dei decreti di cui al comma
precedente delibera I'assegnazione in favore delle regioni,
a titolo di acconto, delle quote del Fondo sanitario
nazionale di parte corrente, tenuto conto dell'importo
complessivo presunto dei contributi per le prestazioni del
Servizio sanitario nazionale atiribuiti a ciascuna delle
regioni. Entro il mese di febbraio 1994 il CIPE con le
predette modalita provvede all'assegnazione definitiva in

provvedono agli adempimenti di cui al precedente comma
con riferimento al luogo di pagamento della pensione.

9. 1 contributi per le prestazioni del Servizio
sanitario nazionale e le altre somme ad essi connesse, sono
attribuiti alle regioni in relazione al domicilio fiscale
posseduto al 1° gennaio di ciascun anno dallliscritto al
Servizio sanitario nazionale,

10. Le amministrazioni statali, anche ad ordinamento
autonomo, € gli enti di cui al comma 6, provvedono a
versare i contributi per le prestazioni del Servizio sanitario
nazionale su appositi conti infruttiferi aperti presso la
Tesoreria centrale dello Stato, intestati alle regioni. I
contributi di cui al comma 5 sono fatti affluire sui predetti
conti. I contributi di cui ai commi 1 e 3 sono accreditati
dall'LN.P.S. ai predetti conti. In sede di prima applicazione
il versamento o I'accreditamento dei predetti contributi sui
conti correnti infruttiferi delle regioni & effettuato con
riferimento agli interi primi cinque mesi 1993. In
relazione al disposto di cui al comma 2, I'.N.P.S. provvede,
entro il 30 agosto 1993, alla ripartizione fra le regioni dei
contributi riscossi mei primi cinque mesi del 1993. Ai
predetti conti affluiscono altresi le quote del Fondo
sanitario nazionale. Con decreto del Ministro del tesoro
sono stabilite le modalita di attuazione delle disposizioni di
cui al presente comma,

11. I soggetti di cui al precedente comma inviano
trimestralmente alle regioni interessate il rendiconto dei
contributi sanitari riscossi o trattenuti e versati sui c/c di
tesoreria alle stesse intestati; in sede di prima applicazione
il rendiconto del primo semestre 1993; entro trenta giorni
dalla data di approvazione dei propri bilanci consuntivi,
ovvero per le amministrazioni centrali dello Stato entro
trenta giorni dalla data di presentazione al Parlamento del
Rendiconto generale, i soggetti di cui al precedente comma
inviano alle regioni il rendiconto annuale delle riscossioni o
trattenute e dei versamenti corredato dalle informazioni
relative al numero dei soggetti e alle correlate basi
imponibili contributive.

12. Al fine del versamento dei contributi per le
prestazioni del Servizio sanitario nazionale non si applicano
il comma 2 dell'articolo 63 del regio decreto 18 novembre
1923, n.2440, e l'articolo 17 del regio decreto 24 settembre
1940, n.1949, e l'articolo 2 del regio decreto 24 settembre
1940, n.1954.

13. Le disposizioni di cui ai precedenti commi si
applicano a decorrere dal 1° gennaio 1993,

14. Per l'anno 1993 il Ministro del tesoro &
autorizzato a provvedere con propri decreti alla contestuale
riduzione delle somme iscritte sul capitolo 3342 dello stato
di previsione dell'entrata e sul capitolo 5941 dello stato di
previsione della spesa del Ministero del tesoro per importi
pari ai contributi accreditati alle regioni dai soggetti di cui
al precedente comma 9.

15. Il CIPE su proposta del Ministro della sanita,
sentita la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato,
le regioni e le province autonome delibera annualmente
I'assegnazione in favore delle regioni, a titolo di acconto,
delle quote del Fondo sanitario nazionale di parte corrente,
tenuto conto dell'importo complessivo presunto dei
contributi per le prestazioni del Servizio sanitario nazionale
attribuiti a ciascuna delle regioni. II CIPE con le predette
modalitd provvede entro il mese di febbraio dell'anno
successivo all'assegnazione definitiva in favore delle
regioni delle quote del Fondo sanitario nazionale, ad esse
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favore delle regioni delle quote del Fondo sanitario
nazionale , parte corrente 1993, ad esse effettivamente
spettanti. Il Ministro del tesoro & autorizzato a procedere
alle risultanti compensazioni a valere sullc quote del Fondo
sanitario nazionale, parte correntc crogata per I'anno 1994,

16. In deroga a quanto previsto dail'articolo 3,
comma 3, del decreto-legge 25 novembre 1989, n.382,
convertito con modificazioni nella legge 25 gennaio 1990,
n.8, le anticipazioni mensili che possono essere corrisposte
alle unitd sanitarie locali per i primi sette mesi deil'anno
1993 sono riferite ad un terzo della quota relativa all'ultimo
trimestre dell'anno 1992.

Articolo 12
Fondo sanitario nazionale

1. 1l Fondo sanitario nazionale di parte corrente € in
conto capitale & alimentato interamente da stanziamenti a
carico del bilancio dello Stato ed il suo importo &
annualmente determinato dalla legge finanziaria tenendo
conto, limitatamente alla parte corrente, dell'importo
complessivo presunto dei contributi di malattia attribuiti
direttamente alle regioni.

2. Una quota pari all'l% del Fondo sanitario
nazionale complessivo di cui al comma precedente,
prelevata dalla quota iscritta nel bilancio del Ministero del
tesoro e del Ministero del bilancio per le parti di rispettiva
competenza, & trasferita nei capitoli da istituire nello stato

effettivamente spettanti. Il Ministro del tesoro & awtorizzato
a procedere alle risultanti compensazioni a valere sulle
quote del Fondo sanitario nazionale, parte corrente erogate
per il medesimo anno.

16. In deroga a quanto previsto dall'articolo 35,
comma 3, del decreto-legge 25 novembre 1989, n.382,
convertito con modificazioni nella legge 25 gennaio 1990,
n.8, le anticipazioni mensili che possono essere corrisposte
alle unitd sanitarie locali per i primi nove mesi dell'anno
1993 sono riferite ad un terzo della quota relativa all'uitimo
trimestre dell'anno 1992.

17. A decorrere dall'anno 1994, il Ministro del
tesoro ¢ autorizzato a concedere alle regioni
anticipazioni mensili da accreditare ai conti correnti
relativi ai contributi sanitari in essere presso la tesoreria
centrale dello Stato, nei limiti di un dodicesimo
dell'importo complessivo presunto dei contributi
sanitari alle stesse attribuiti, nonché delle quote del
Fondo sanitario nazionale di parte corrente deliberate
dal CIPE, in favore delle medesime regioni, in ciascun
anno; nelle more della deliberazione del CIPE le
predette anticipazioni mensili sono commisurale al 90%
dell'importo complessivo presunto dei contributi
sanitari e delle quote del fondo sanitario nazionale
relativi all'anno precedente.

18. E' abrogato I'articolo 5, comma 3, del decreto
legge 25 novembre 1989, n. 382, convertito con
modificazioni dalla legge 25 gennaio 1990, n. 8.

19. Alla copertura finanziaria dell'eventuale
differenza tra il complesso dei contributi sanitari
previsto in sede di riparto del Fondo sanitario nazionale
ed i contributi effettivamente riscossi dalle regioni si
provvede mediante specifica integrazione del Fondo
sanitario nazionale quantificata dalla legge finanziaria
ai sensi dell'art. 11 comma 3, lettera d), della legge 5
agosto 1978, n. 468.

20. La partecipazione alla spesa sanitaria dei
cittadini italiani, compresi i familiari, i quali risiedono in
Italia e sono, in esecuzione di trattati bilaterali o
multilaterali stipulati dall'Italia, esentati da imposte
dirette o contributi sociali di malattia sui salari,
emolumenti e idennita percetti per il servizio prestato in
Italia presso missioni diplomatiche o uffici consolari,
sedi o rappresentanze di organismi o di wuffici
internazionali, o Stati esteri, & regolata mediante
convenzioni tra il ministero della sanita, il ministero del
tesoro, e gli organi competenti delle predette missioni,
sedi o rappresentanze e Stati.

Articolo 12
Fondo sanitario nazionale

1. 11 Fondo sanitario nazionale di parte corrente ¢ in
conto capitale & alimentato interamente da stanziamenti a
carico del bilancio dello Stato ed il suo importo &
annualmente determinato dalla legge finanziaria tenendo
conto, limitatamente alla parte corrente, dell'importo
complessivo presunto dei contributi di malattia attribuiti
direttamente alle regioni.

2. Una quota pari all'l% del Fondo sanitario
nazionale complessivo di cui al comma precedente,
prelevata dalla quota iscritta nel bilancio del Ministero del
tesoro e del Ministero del bilancio per le parti di rispettiva
competenza, & trasferita nei capitoli da istituire nello stato
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di previsione del Ministero della sanita ed utilizzata per il
finanziamento di:
1) attivita di ricerca corrente e finalizzata svolta da:
a) Istituto superiore di sanitd per le tematiche di sua
competenza;
b) Istituto superiore per la prevenzione e la sicurezza del
lavoro per le tematiche di sua competenza;
c) Istituti di ricovero e cura di diritto pubblico e privato
il cui carattere scientifico sia riconosciuto a norma delle

leggi vigenti;

d) Istituti  zooprofilattici  sperimentali per le
problematiche relative alligiene e sanitd pubblica
veterinaria;

e) centri di ricerca per l'erogazione di attivita

sanitarie di alta specialith di eccellenza a rilievo

nazionale ed internazionale;
2} iniziative centrali previste da leggi nazionali riguardanti
programmi speciali di interesse e rilievo interregionale o
nazionale per ricerche o sperimentazioni attinenti gli aspetti
gestionali, la valutazione dei servizi, le tematiche della
comunicazione e dei rapporti con i cittadini, le tecnologie o
biotecnologie sanitarie.

3. 1l Fondo sanitario nazionale, al netto della quota
individuata ai sensi del comma precedente, & ripartito con
riferimento al triennio successivo entro il 31 ottobre di
ciascun anno, in coerenza con le previsioni del disegno di
legge finanziaria per l'anno successivo, dal CIPE, su
proposta del Ministro della sanitd, sentita la Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le
province autonome; la quota capitaria di finanziamento da
assicurare alle regioni viene determinata sulla base di un
sistema di coefficienti parametrici, in relazione ai livelli
uniformi di prestazioni sanitarie in tutto il territorio
nazionale, determinati ai sensi dell'articolo 1, con
riferimento ai seguenti elementi:

a) popolazione residente;

b) mobilith sanitaria per tipologia di prestazioni, da
compensare, in sede di riparto, sulla base di contabilith
analitiche per singolo caso fornite dalle unita sanitarie locali
e dalle aziende ospedaliere attraverso le regioni e le
province autonome;

) consistenza e stato di conservazione delle strutture
immobiliari, degli impianti tecnologici e delle dotazioni
strumentali,

b) riequilibrio a favere delle regioni particolarmente
svantaggiate sulla base di indicatori qualitativi e quantitativi
di assistenza sanitaria, con particolare riguardo alla capacita
di soddisfare la domanda mediante strutture pubbliche.

di previsione del Ministero della sanita ed utilizzata per il
finanziamento di;
a) attivita di ricerca corrente ¢ finalizzata svolta da:
1) Istituto superiore di sanitd per le tematiche di sua
competenza;
2) Istituto superiore per la prevenzione e la sicurezza del
lavoro per le tematiche di sua competenza;
3) Istituti di ricovero e cura di diritto pubblico e privato
il cui carattere scientifico sia riconosciuto a norma delle
leggi vigenti;
4) Istituti  zooprofilattici sperimentali per le
problematiche relative all'igiene e sanita pubblica
velerinaria;

b) iniziative previste da leggi nazionali o dal Piano
sanitario nazionale riguardanti programmi speciali di
interesse e rilievo interregionale o nazionale per ricerche o
sperimentazioni attinenti gli aspetti gestionali, Ia
valutazione dei servizi, le tematiche della comunicazione e
dei rapporti con i cittadini, le tecnologic e biotecnologie
sanitarie;

¢) rimborsi alle unitd sanitarie locali ed alle aziende
ospedaliere, tramite le regioni, delle spese per
prestazioni sanitarie erogate a cittadini stranieri che si
trasferiscono per cure in Italia previa autorizzazione del
Ministro della sanita d'intesa con il Ministro degli affari
esteri,

A decorrere dal 1° gennaio 1995, Ia quota di cui al
presente comma ¢ rideterminata ai sensi dell'articolo 11,
comma 3, lettera d), della legge 5 agosto 1978, n. 468, e
successive modificazioni.

3. 11 Fondo sanitario nazionale, al netto della quota
individuata ai sensi del comma precedente, & ripartito con
riferimento al triennio successivo entro il 15 ottobre di
ciascun anno, in coerenza con le previsioni del disegno di
legge finanziaria per l'anno successivo, dal CIPE, su
proposta del Ministro della sanit3, sentita la Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le
province autonome; la quota capitaria di finanziamento da
assicurare alle regioni viene determinata sulla base di un
sistema di coefficienti parametrici, in relazione ai livelli
uniformi di prestazioni sanitarie in tutto il territorio
nazionale, determinati ai sensi dell'articolo 1, con
riferimento ai seguenti clementi:

a) popolazione residente;

b) mobilitd sanitaria per tipologia di prestazioni, da
compensare, in sede di riparto, sulla base di contabilita
analitiche per singolo caso fornite dalle unita sanitarie locali
e dalle aziende ospedaliere attraverso le regioni e le
province autonome;

c) consistenza e stato di comservazione delle strutture
immobiliari, degli impianti tecnologici e delle dotazioni
strumentali.

4. 11 Fondo sanitario nazionale in conto capitale
assicura quote di finanziamento destinate al riequilibrio a
favore delle regioni particolarmente svantaggiate sulla
base di indicatori qualitativi e quantitativi di assistenza
sanitaria, con particolare riguardo alla capacita di
soddisfare la domanda mediante strutture pubbliche.

5. 1l fondo sanitario nazionale di parte corrente
assicura altresi, nel corso del primo triennio di
applicazione del presente decreto, quote di
finanziamento destinate alle regioni che presentano
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5. Le quote del Fondo sanitario nazionale di parte
corrente, assegnate alle regioni a statuto ordinario,
confluiscono in sede regionale nel fondo comune di cui
all'articolo 8 della legge 16 maggio 1970, n.281, con parte
indistinta, ma non concorrono ai fini della determinazione
del tetto massimo di indebitamento. Tali quote sono
utilizzate esclusivamente per finanziare attivitd sanitarie.
Per le regioni a statuto speciale € le province autonome le
rispettive quote confluiscono in un apposito capitolo di
bilancio.

Articolo 13
Autofinanziamento regionale

1. Le regioni fanno fronte con risorse proprie agli
effetti finanziari conseguenti all'erogazione di livelli di
assistenza sanitaria superiori a quelli uniformi di cui
all'articolo 1, all'adozione di modelli organizzativi diversi
da quelli assunti come base per la determinazione del
parametro capitario di finanziamento di cui al medesimo
articolo 1, nonché agli eventuali disavanzi di gestione delle
unitd sanitarie locali e delle aziende ospedaliere con
conseguente esonero di interventi finanziari da parte dello
Stato.

2. Per provvedere agli oneri di cui al comma
precedente le regioni hanno facolta, ad integrazione delle
misure gid previste dall'articolo 29 della legge 28 febbraio
1986, n.41, di prevedere la riduzione dei limiti massimi di
spesa per gli esenti previsti dai livelli di assistenza,
laumento della quota fissa sulle singole prescrizioni
farmaceutiche e sulle ricette relative a prestazioni sanitarie,
fatto salvo l'esonero totale per i farmaci salva-vita, nonché
variazioni in aumento dei contributi ¢ dei tributi regionali
secondo le disposizioni di cui all'art.1, comma 1, lettera i)
della legge 23 ottobre 1992, n.421.

3. Le regioni, neil'ambito della propria disciplina
organizzativa dei servizi e della valutazione parametrica
dell'evoluzione della domanda delle specifiche prestazioni,
possono prevedere forme di partecipazione alla spesa per
eventuali altre prestazioni da porre a carico dei cittadini,
con esclusione dei soggetti a qualsiasi titolo esenti, nel
rispetto dei principi del presente decreto.

Titolo IV
PARTECIPAZIONE E TUTELA DEI
DIRITTI DEI CITTADINI

Articolo 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 Ministro
della sanita definisce con proprio decreto, sentita la
Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni
e le province autonome, un sistema di indicatori di qualita
dei servizi e delle prestazioni sanitarie relativamente alla
personalizzazione ed umanizzazione dell'assistenza, al
diritto di informazione, alle prestazioni alberghiere, nonché
all'andamento delle attivitd di prevenzione delle malattie. A

servizi e prestazioni eccedenti quelli da garantire
comungue a tutti i cittadini rapportati agli standard di
riferimento.

6. Le quote del Fondo sanitario nazionale di parte
corrente, assegnate alle regioni a statuto ordinario,
confluiscono in sede regionale nel fondo comune di cui
all'articolo 8 della legge 16 maggio 1970, n.281, con parte
indistinta, ma non concorrono ai fini della determinazione
del tetto massimo di indebitamento. Tali quote sono
utilizzate esclusivamente per finanziare attivitd sanitarie.
Per le regioni a statuto speciale e le province autonome le
rispettive quote confluiscono in un apposito capitolo di
bilancio.

Articolo 13
Autofinanziamento regionale

1. Le regioni fanno fronte con risorse proprie agli
effetti finanziari conseguenti all'erogazione di livelli di
assistenza sanitaria superiori a quelli uniformi di cui
all'articolo 1, alladozione di modelli organizzativi diversi
da quelli assunti come base per la determinazione del
parametro capitario di finanziamento di cui al medesimo
articolo 1, nonché agli eventuali disavanzi di gestione delle
unitd sanitarie locali e delle aziende ospedaliere con
conseguente esonero di interventi finanziari da parte dello
Stato.

2. Per provvederc agli oneri di cui al comma
precedente le regioni hanno facoltd, ad integrazione delle
misure gia previste dall'articolo 29 della legge 28 febbraio
1986, n.41, di prevedere la riduzione dei limiti massimi di
spesa per gli esenti previsti dai livelli di assistenza,
laumento della quota fissa sulle singole prescrizioni
farmaceutiche e sulle ricette relative a prestazioni sanitarie,
fatto salvo l'esonero totale per i farmaci salva-vita, nonché
variazioni in aumento dei contributi e dei tributi regionali
secondo le disposizioni di cui all'art.1, comma 1, lettera i)
della legge 23 ottobre 1992, n.421.

3, Le regioni, nell'ambito della propria disciplina
organizzativa dei servizi e della valutazione parametrica
dell'evoluzione della domanda delle specifiche prestazioni,
possono prevedere forme di partecipazione alla spesa per
eventuali altre prestazioni da porre a carico dei cittadini,
con esclusione dei soggetti a qualsiasi titolo esenti, nel
rispetto dei principi del presente decreto.

Titolo IV
PARTECIPAZIONE E TUTELA DEIL
DIRITTI DEI CITTADINI

Articolo 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 Ministro
della sanitd definisce con proprio decreto, d'intesa con
Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni
e le province autonome, i contenuti e le modalita di
utilizzo degli indicatori di qualith dei servizi e delle
prestazioni sanitarie relativamente alla personalizzazione ed
umanizzazione dell'assistenza, al diritto all'informazione,
alle prestazioni alberghiere, nonché dell'andamento delle
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tal fine i! Ministro della sanitd, d'intesa con i} Ministro
dell'universitd e ricerca scientifica ¢ tecnologica e con il
Ministro degli affari sociali, si avvale della collaborazione
delle universitd, del Consiglio nazionale delle ricerche,
delle organizzazioni rappresentative 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
programmazione regionale, per la definizione degli
investimenti di risorse umane, tecniche e finanziarie. Le
regioni 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'organizzazione dei
servizi. Tali soggetti dovranno comunque essere sentiti
nelle fasi dell'impostazione della programmazione e verifica
dei risultati conseguiti e ogniqualvolta siano in discussione
provvedimenti su tali materie. Le regioni determinano
altresi le modalitd della presenza nelle strutture degli
organismi di volontariato e di tutela dei diritti, anche
attraverso la previsione di organismi di consultazione degli
stessi presso le unild sanitarie locali e le aziende
ospedaliere.

3. Il Ministro della sanitd, in sede di presentazione
della relazione sullo stato sanitario del Paese, riferisce in
merito alla tutela dei diritti dei cittadini con riferimento
all'attuazione degli indicatori di qualita.

4. Al fine di favorire I'orientamento dei cittadini nel

Servizio sanitario nazionale, le unitd sanitarie locali e le
aziende ospedaliere provvedono ad attivare un efficace
sistema di informazione sulle prestazioni erogate, sulle
tariffe, sulle modalitd di accesso ai servizi. Le aziende
individuano inoltre modalitd di raccolta ed analisi dei
segnali di disservizio, in collaborazione con Ile
organizzazioni rappresentative dei cittadini, con le
organizzazioni di volontariato ¢ di tutela dei diritti.
Il direttore generale dell'unita sanitaria locale ed il direttore
generale dell'azienda ospedaliera convocano, almeno una
volta all'anno, apposita conferenza dei servizi quale
strumento per verificare 1'andamento dei servizi anche in
relazione all'attuazione degli indicatori di qualitd 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.

5. 1l direttore sanitario e il dirigente sanitario del
servizio, a richiesta degli assistiti, adottano le misure
necessarie per rimuovere i disservizi che incidono sulla
qualita dell'assistenza. Al fine di garantire la tutela del
cittadino avverso gli atti o comportamenti con i quali si
nega o si limita la fruibilita delle prestazioni di assistenza
sanitaria, sono ammesse osservazioni, opposizioni, 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 osservare 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 direttore generale dell'unita
sanitaria locale o dell'azienda che decide in via definitiva o
comunque provvede entro quindici giorni, sentito il
direttore  sanitario. La presentazione delle anzidette

attivitd di prevenzione delle malattie. A tal fine il Ministro
della sanitd, d'intesa con il Ministro dell'universita e ricerca
scientifica e tecnologica e con il Ministro degli affari
sociali, pud avvalersi anche della collaborazione delle
universitd, del Consiglio nazionale delle ricerche, delle
organizzazioni rappresentative 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
programmazione regionale, per la definizione degli
investimenti di risorse umane, tecniche e finanziarie. Le
regioni promuovono inoltre consultazioni con i cittadini e le
loro organizzazioni anche sindacali ed in particolare con gli
organismi di volontariato ¢ di tutela dei diritti al fine di
fornire e raccogliere informazioni sull'organizzazione dei
servizi. Tali soggetti dovranno comunque essere sentiti
nelle fasi dell'impostazione della programmazione ¢ verifica
dei risultati conseguiti e ogniqualvolta siano in discussione
provvedimenti su tali materie. Le regioni determinano
altresi le modalitd della presenza nelle strutture degli
organismi di volontariato e di tutela dei diritti, anche
attraverso la previsione di organismi di consultazione degli
stessi presso le unitd sanitarie locali e le aziende
ospedaliere.

3. 1l Ministro della sanit, in sede di presentazione
della relazione sullo stato sanitario del Paese, riferisce in
merito alla tutela dei diritti dei cittadini con riferimento
all'attuazione degli indicatori di qualita.

4, Al fine di favorire l'orientamento dei cittadini nel

Servizio sanitario nazionale, le unitd sanitarie locali e le
aziende ospedaliere provvedono ad attivare un efficace
sistema di informazione sulle prestazioni erogate, sulle
tariffe, sulle modalitd di accesso ai servizi. Le aziende
individuano inoltre modalitd di raccolta ed analisi dei
segnali di disservizio, in collaborazione con le
organizzazioni rappresentative dei cittadini, con le
organizzazioni di volontariato e di tutela dei diritti.
Il direttore generale dell'unita sanitaria locale ed il direttore
generale dell'azienda ospedaliera convocano, almeno una
volta all'anno, apposita conferenza dei servizi quale
strumento per verificare 'andamento dei servizi anche in
relazione all'attuazione degli indicatori di qualita 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.

5. 11 direttore sanitario e il dirigentc sanitario del
servizio, a richiesta degli assistiti, adottano le misure
necessarie per rimuovere i disservizi che incidono sulla
qualitd dell'assistenza. Al fine di garantire la tutela del
cittadino avverso gli atti o comportamenti con i quali si
nega o si limita la fruibilitd delle prestazioni di assistenza
sanitaria, sono ammesse osservazioni, opposizioni, denunce
o reclami in via amministrativa, redatti in carta semplice, da
presentarsi entro quindici giorni, dal momento in cui
l'interessato  abbia avuto conoscenza  dellatto o
comportamento contro cui intende osservare 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 direttore generale dell'unita
sanitaria locale o dell'azienda che decide in via definitiva o
comunque provvede entro quindici giorni, sentito il
direttore sanitario. La presentazione delle anzidette
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osservazioni ed opposizioni non impedisce né preclude la
proposizione di impugnative in via giurisdizionale.

6. Al fine di favorire I'esercizio del diritto di libera
scelta del medico ¢ del presidio di cura, il Ministero della
sanit cura la pubblicazione dell'elenco di tutte le istituzioni
pubbliche e private che erogano prestazioni di alta
specialith, con lindicazione delle apparecchiature di alia
tecnologia in dotazione nonché delle tariffe praticate per le
prestazioni pid rilevanti. La prima pubblicazione &
effettuata entro i 30 giugno 1993.

7. E' favorita la presenza e l'attivit, all'interno delle
strutture sanitarie, degli organismi di volontariato e di tutela
dei diritti. A tal fine le unitd sanitaric locali e le aziende
ospedaliere stipulano con tali organismi, sulla base di
quanto previsto dalle legge n.266/91 e dalle leggi
regionali attuative, senza oneri a carico del Fondo
sanitario regionale, accordi o protocolli che stabiliscano
gli ambiti e le modalita della collaborazione, fecrmo
restando il diritto alla riservatezza comunque garantito al
cittadino ¢ la non interferenza nelle scelte professionali
degli operatori sanitari; le aziende ¢ gli organismi di
volontariato ¢ di tutela dei diritti concordano programmi
comuni per favorire l'adeguamento delie strutture e delle
prestazioni sanilarie alle esigenze dei cittadini.

8. Le regioni, le unitd sanitaric locali ¢ le aziende
ospedalierc promuovono iniziative di formazione e di
aggiomamento del personale adibito al contatto con il
pubblico sui temi inerenti Ia tutela dei diritti dei cittadini, da
realizzare anche con il concorso e la collaborazione delle
rappresentanze professionali e sindacali.

Titolo V
PERSONALE

Articolo 15
Disciplina della dirigenza del ruolo sanitario

1. La dirigenza del ruolo sanitario & articolata in due
livelli.

2. Al personale medico e delle altre professionalitd
sanitaric del primo livello sono attribuite le funzioni di
supporto, di collaborazione e corresponsabilita, con
riconoscimento  di  precisi ambiti di  autonomia
professionale, nella struttura di appartenenza, da attuarsi nel
rispeito delle direttive del responsabile. Al personale
medico e delle altre professionalitd sanitaric del secondo
livello sono atribuite funzioni di direzione ed
organizzazione della struttura da attuarsi anche mediante
direttive a tutto il personale operantc nella stessa ¢
l'adozione dei provvedimenti relativi, necessari per il
corretto espletamento del servizio; spettano, in particolare,
al dirigente medico appartenente al secondo livello gli
indirizzi e, in caso di necessitd, le decisioni sulle scelte da
adottare nei riguardi degli interventi preventivi, clinici,
diagnostici ¢ terapeutici; al dirigente delle altre professioni
sanitarie spettano gli indirizzi e le decisioni da adottare nei
riguardi dei suddetti interventi limitatamente a quelii di
specifica compeltenza.

osservazioni ed opposizioni non impedisce né preclude la
proposizione di impugnative in via giurisdizionale.

6. Al fine di favorire V'esercizio del diritto di libera
scelta del medico e del presidio di cura, il Ministero della
sanita cura la pubblicazione dell'elenco di tutte le istituzioni
pubblichc e private che erogano prestazioni di alla
specialitd, con l'indicazione delle apparecchiature di aita
tecnologia in dotazione nonché delle tariffe praticate per le
prestazioni pid rilevanti. La prima pubblicazione ¢
effettuata entro i 31 dicembre 1993.

7. E' favorita la presenza e l'attivitd, all'interno delle
strutture sanitarie, degli organismi di voloatariato e di tutela
dei diritti. A tal fine le unitd sanitarie locali ¢ le aziende
ospedaliere stipulano con tali organismi, senza oneri a
carico del Fondo sanitario regionale, accordi o
protocolli che stabiliscano gli ambiti e le modalita della
collaborazione, fermo restando il diritto alla riservatezza
comunque garantito al cittadino ¢ la non interferenza nelle
scelte professionali degli operatori sanitari; le aziende ¢ gli
organismi di volontariato e di tutela dei diritti concordano
programmi comuni per favorire l'adeguamento delle
strutture e delle prestazioni sanitaric alle esigenze dei
cittadini.

8. Le regioni, le unitd sanitarie locali ¢ le aziende
ospedaliere promuovono iniziative di formazione ¢ di
aggiornamento del personale adibito al contatto con il
pubblico sui temi inerenti la tutela dei diritti dei cittadini, da
realizzare anche con il concorso e la collaborazione delle
rappresentanze professionali e sindacali.

Titolo V
PERSONALE

Articolo 15
Disciplina della dirigenza del ruolo sanitario

1. La dirigenza del ruolo sanitario & articolata in due
livelli.

2. Al personale medico e delle altre professionalita
sanitarie de! primo livello sono attribuite le funzioni di
supporto, di collaborazione e corresponsabilitd, con
riconoscimento  di  precisi ambiti di  autonomia
professionale, nella struttura di appartenenza, da attuarsi nel
rispetto delle direttive del responsabile. Al personale
medico e delle altre professionalita sanitaric del secondo
livello sono attribuite funzioni di direzione ed
organizzazione della struttura da attuarsi anche mediante
direttive a tutto il personalc operante nella stessa ¢
l'adozione dei provvedimenti relativi, necessari per il
corretto espletamento del servizio; spettano, in particolare,
al dirigente medico appartenente al sccondo livello gli
indirizzi ¢, in caso di necessitd, le decisioni sulle scelte da
adottare nei riguardi degli interventi preventivi, clinici,
diagnostici ¢ terapeutici; al dirigente delle altre professioni
sanitaric spettano gli indirizzi e le decisioni da adottare nei
riguardi dei suddetti interventi limitatamente a quelli di
specifica competenza. Gli incarichi dirigenziali riferiti ai
settori o moduli organizzativi di cui agli articoli 47 e
116, del decreto del Presidente della Repubblica 23
novembre 1990, n. 384, ridefiniti ai sensi degli articoli 30
e 31 del decreto legislativo 3 febbraio 1993, n. 29, e
successive modificazioni e integrazioni, sono conferiti
dal direttore generale su proposta dei dirigenti di
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3. Al primo livello deila dirigenza del ruolo sanitario
si accede attraverso concorso pubblico al quale possono
partecipare coloro che abbiano conseguito la laurea nel
corrispondente profilo professionale, siano iscritti ail'albo
dei rispettivi Ordini ed abbiano conseguito il diploma di
specializzazione nella disciplina. 1! secondo livelio
dirigenziale del ruolo sanitario & conferito quale incarico a
coloro che siano in possesso dell'idoneitd nazionale
all'esercizio delle funzioni di direzione di cui all'articolo 17.
L'autribuzione dell'incarico viene effettuata, previo avviso
da pubblicare nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica
italiana, dal direttore generale in base alla graduatoria di
una apposita commissione di esperti. La commissione 2
nominata dal direttore generale ed & composta dal direttore
sanitario e da due esperti, di cui uno designato dalla
regione tra i professor universitari ordinari della
disciplina, ed uno designato dal consiglio dei sanitari tra i
dirigenti di secondo livello della disciplina dipendenti dal
Servizio sanitario nazionale, in caso di mancata
designazione da parte della regione e del consiglio dei
sanitari entro trenta giorni dalla richiesta, la designazione &
effettuata dal Ministro della sanitd su richiesta dell'unita
sanitaria locale o dell'azienda ospedaliera. La commissione
forma la graduatoria previo colloquio ¢ valutazione del
curriculum professionale degli interessati.
Contestualmente alla nomina viene attribuito I'incarico
che ha durata quinquennale, di titolo a specifico trattamento
economico ed ¢ rinnovabile. Il rinnovo e il mancato rinnovo
sono disposti con provvedimento motivato dal direttore
generale previa verifica dell'espletamento dell'incarico con
riferimento agli obiettivi affidati ed alle risorse attribuite.
La verifica & effettuata da una commissione nominata dal
direttore generale e composta dal direttore sanitario ¢ da
due csperti scelti tra i dirigenti della disciplina dipendenti
dal Servizio sanitario nazionale e appartenenti al secondo
livello dirigenziale, di cui uno designato dal Consiglio dei
sanitari e I'altre dal corrispondente ordine professionale,
entrambi esterni all'unitd sanitaria locale. Il dirigente non
confermato nell'incarico & destinato ad altra funzione con la
perdita del relativo specifico trattamento economico;
contestualmente viene reso indisponibile un posto di
organico del primo livello dirigenziale.

4. Il personale appartenente alle posizioni funzionali
apicali pud optare in prima applicazione del presente
decreto per il rapporto quinquennale rinnovabile di cui
comma precedente.

5. 1l personale che accede atle posizioni apicali dopo
l'entrata in vigore del prescnte decreto & soggetto alla
verifica di cui al comma 3.

Articolo 16
Formazione

1. La formazione medica di cui all'articolo 6, comma
2, implica la partecipazione guidata o diretta alla totalita
delle attivitd mediche, ivi comprese le guardie, 'attivita di
pronto soccorso, [l'attivitd ambulatoriale e I'attivita
operatoria per le discipline chirurgiche, nonché la graduale
assunzione di compiti assistenziali ¢ lesecuzione di

secondo livello con le procedure di cui all'art. 19 del
medesimo decreto. A tutto il personale dirigente del
ruolo sanitario si applica il disposto dell'art. 20 del
decreto legislative 3 febbraio 1993, n. 29, ¢ successive
modificazioni ed integrazioni.

3. Al primo livello della dirigenza del ruolo sanitario
si accede attraverso concorso pubblico al quale possono
partecipare coloro che abbiano conseguito la laurea nel
corrispondente profilo professionale, siano iscritti all'albo
dei rispettivi Ordini ed abbiano conseguito il diploma di
specializzazione nella disciplina. Il secondo livello
dirigenziale del ruolo samitario & conferito quale incarico a
coloro che siano in possesso dell'idoneitd nazionale
all'esercizio delle funzioni di direzione di cui all'articolo 17.
L'attribuzione dell'incarico viene effettuata, previo avviso
da pubblicare nclla Gazzenta Ufficiale della Repubblica
italiana, dal direttore generale sulla base del parere di una
apposita commissione di esperti. La commissione &
nominata dal direttore generale ed & composta dal direttore
sanitario ¢ da due esperti, nella disciplina oggetto
dell'incarico, di cui uno designato dalla regione e uno
designato dal consiglio dei sanitari tra i dirigenti di
secondo livello dipendenti del Servizio sanitario nazionale,
in caso di mancata designazione da parie della regione e del
consiglio dei sanitari entro trenta giorni dalla richiesta, la
designazione & effettuata dal Ministro della sanitd su
richiesta dell'unitd sanitaria .locale o dell'azienda
ospedaliera. La commissione predispone la graduatoria
degli idonei previo colloquio e valutazione del curriculum
professionale degli interessati. L'incarico che ha durata
quinquennale, da titolo a specifico trattamento economico
cd & rinnovabile. II rinnovo e il mancato rinnovo sono
disposti con provvedimento motivato dal direttore generale
previa  verifica dell'espletamento  dell'incarico con
riferimento agli obiettivi affidati ed alle risorse attribuite.
La verifica ¢ effettuata da una commissione nominata dal
direttore generale ¢ composta dal diretiore sanitario ¢ da
due esperti scelti tra i dirigenti della disciplina dipendenti
dal Servizio sanitario nazionale e appartenenti al secondo
livello dirigenziale, di cui uno designato dalla regione e
I'altro dal Consiglio dei sanitari entrambi esterni all'unita
sanitaria locale. Il dirigente non confermato nell'incarico &
destinato ad altra funzione con la perdita del relativo
specifico trattamento cconomico; contestualmente vienc
reso indisponibile un posto di organico del primo livello
dirigenziale.

4. Il personale appartenente alle posizioni funzionali
apicali pud optarc in prima applicazione del presente
decreto per il rapporto quinquennale rinnovabile di cui
comma precedente.

5. Il personale che accede alle posizioni apicali dopo
I'entrata in vigore del presente decreto & soggetto alla
verifica di cui al comma 3.

Articolo 16
Formazione

I. La formazione medica di cui all'articolo 6, comma
2, implica la partecipazione guidata o diretta alla totalita
delle attivith mediche, ivi compresa la medicina
preventiva, le guardie, l'attivitd di pronto soccorso, l'attivita
ambulatoriale e lattivita operatoria per le discipline
chirurgiche, nonché la graduale assunzione di compiti
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interventi con autonomia vincolata alle direttive ricevute dal
medico responsabile della formazione. La formazione
comporta Il'assunzione delle responsabilitd connesse
all'attivitd  svolta. Durante il periodo di formazione &
obbligatoria la partecipazione attiva a riunioni periodiche,
seminari ¢ corsi teorico-pratici nella disciplina.

Articolo 17

Regolamentazione esame di idoneita nazionale
all'esercizio delle funzioni di direzione

1. L'accesso al secondo livello dirigenziale, per
quanto riguarda le categoric dei medici, veterinari,
farmacisti, odontoiatri, biologi, chimici, fisici e psicologi, &
riservato a coloro che siano in possesso di idoneitd
nazionale all'esercizio delle funzioni di direzione.

2. L'esame per il conseguimento della idoneitd
nazionale & diretto ad accertare le capacitd professionali,
organizzative e di dirczione del candidato ¢ consiste nclia
effettuazione di prove teorico-pratiche nella specifica
disciplina.

3. Le prove consistono in test di domande a risposte
multiple e soluzione di casi pratici simulati nclle materie
attinenti le specifiche professionalitd assegnati a ciascun
candidato in via casuale. Le prove sono effettuate con
I'utilizzazione diretta da parte dei candidati di appositi
strumenti informatici che, in relazione alle risposte e alle
soluzioni date, indichino contestualmente I'esito della
prova ed il relativo punteggio.

4. 1 criteri generali per la predisposizione ¢ la
valutazione dei test teorici ¢ dei casi pratici simulati, che
devono consentire la verifica, oltre che della professionalita
posseduta anche delle capacita organizzative e di dirczione,
sono stabiliti da una apposita commissione costituita presso
il Ministero della sanith e presieduta dal presidente del
Consiglio superiore di sanitd o da un presidente di sczione
del predetto Consiglio da lui delegato. I test teorici e i casi
pratici simulati nelle materie d'esame sono predisposti da
appositc commissioni costituite presso il Ministero della
sanita con esperti di comprovata professionalita.

5. Le idoneitd nelle specifiche discipline per
ciascuna categoria professionale, le procedure, le modalit2
di espletamento degli esami ed i requisiti di ammissione dei
candidati, ivi compreso il curriculum professionale, sono
fissati con decreto del Ministro della sanitd, sentito il
Consiglio superiore di sanith. Possono essere previste
idoneitd con accesso riservato a pil categorie professionali.

6. II Ministero delia sanith, con unito bando
nazionale da pubblicarsi nella Gazzetta Ufficiale, indice
ogni due anni gli esami di idoneitd nazionale all'esercizio
delle funzioni di direzione per singole discipline. L'elenco
dei candidati che hanno superato l'esame & pubblicato nella
Gazzetta Ufficiale. Il Ministero della sanita cura la tenuta ¢
I'aggiornamento dell'elenco degli idonei, che & pubblicato
annualmente nella Gazzetta Ufficiale.

7. Fino a quando non sard attivato il sistema di
svolgimento degli esami in forma automatizzata, le modalita
di espletamento sono stabilite con il decreto di cui al
comma 5.

assistenziali ¢ l'esecuzione di interventi con autonomia
vincolata alle direttive ricevute dal medico responsabile
della formazione. La formazione comporta l'assunzione
delle responsabilitd connesse all'attivitd svolta. Durante il
periodo di formazione & obbligatoria la partecipazione
attiva a riunioni periodiche, seminari e corsi teorico-pratici
nella disciplina.

Articolo 17

Regolamentazione esame di idoneita nazionale
all'esercizio delle funzioni di direzione

1. L'accesso al secondo livello dirigenziale, per
quanto riguarda le categorie dei medici, veterinari,
farmacisti, odontoiatri, biologi, chimici, fisici e psicologi, &
riservato a coloro che siano in possesso di idoneitd
nazionale all'esercizio delle funzioni di dirczione.

2. L'csame per il conseguimento della idoneita
nazionale & diretto ad accertare le capacitd professionali,
organizzative e di direzione de! candidato e consiste nella
effettuazione di prove teorico-pratiche nella specifica
disciplina e nella valutazione dei curriculum
professionali.

3. Le prove consistono in test di domande a risposte
multiple riguardanti anche la soluzione di casi pratici
simulati nelle materie attinenti le specifiche professionalita
assegnati a ciascun candidato in via casuale.

4. 1 criteri generali per la predisposizione e la
valutazione dei test devono consentire la verifica, oltre che
della professionalitd posseduta anche delle capacitd
organizzative ¢ di dirczione, sono stabiliti da una apposita
commissione costituita presso il Ministero della sanith ¢
presieduta dal presidente del Consiglio superiore di sanita o
da un presidente di sezione del predetto Consiglio da lui
delegato. I test nelle materic d'esame sono predisposti da
apposite commissioni costituvite presso il Ministero della
sanitd con esperti di comprovata professionalitd.

5. Le idoneith nelle specifiche discipline per
ciascuna categoria professionale, le procedure, le modalita
di espletamento degli esami, ivi compresa la valutazione del
curriculum professionale, ed i requisiti di ammissione dei
candidati, sono fissati con decreto del Ministro della sanita,
sentito il Consiglio superiore di sanitd. Sono previste
idoneitd con accesso riservato a pidt categorie professionali
salvaguardando le rispettive specificita culturali,
funzioni e competenze.

6. Il Ministero della sanitd, con unito bando
nazionale da pubblicarsi nella Gazzetta Ufficiale, indice
ogni due anni gli esami di idoneitd nazionale all'esercizio
delle funzioni di direzione per singole discipline. L'clenco
dei candidati che hanno superato l'esame & pubblicato nella
Gazzetta Ufficiale. 1l Ministero della sanita cura la tenuta e
I'aggiornamento dell'elenco degli idonei, che & pubblicato
annualmente nella Gazzetta Ufficiale.

7. Fino a quando non sard attivato il sistema di
svolgimento degli esami in forma automatizzata, le modalitd
di espletamento sono stabilite con il decreto di cui al
comma 5.
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8. Il possesso dell'idoneitd nazionale conseguito
secondo la normativa vigente in materia alla data di entrata
in vigore del presente decreto costituisce titolo per
I'esonero parziale dallo svelgimento dei test teorici negli
esami di cui al comma 2, secondo criteri fissati a norma
del comma 5. A tal fine sono previsti bandi nazionali
riservati.

9. Al personale in servizio presso le strutture e i
presidi delle unita sanitarie locali, che sia titolare alla
data di entrata in vigore del presente decreto di un
posto di ruolo di posizione funzionale apicale pud essere
conferito in altra unitd sanitaria locale o azienda
ospedaliera un incarico di direzione corrispondente al
posto in cui & titolare a prescindere dal possesso del
requisito dell'idoneita prevista dal presente articolo.

10. L'articolo 20 del decreto del Presidente della
Repubblica 20 dicembre 1979, n.761, & abrogato; gli esami
di idoneitd gia banditi e non ancora espletati alla data di
entrata in vigore del presente decreto sono revocati.

11. Fino all'espletamento degli esami previsti dal
primo bando nazionale di cui al precedente comma 6, le
idoneita conseguite secondo la vigente normativa sono
valide ai fini dell'accesso al secondo livello dirigenziale.

Titolo VI
NORME FINALI E TRANSITORIE

Articolo 18
Norme finali e transitorie

1. Il Governo, con atto regolamentare, sentita la
Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni
e le province autonome, adegua la vigente disciplina
concorsuale del personale del Servizio sanitario nazionale
alle norme contenute nel presente decreto ed alle norme
emanate in applicazione dell'articolo 2 della legge 23
ottobre 1992, n.421, in quanto applicabili, prevedendo:

- 1 requisiti specifici, compresi i limiti di etd, per
I'ammissione;

- i titoli valutabili ed i criteri di loro valutazione;

- le prove di esame;

- la composizione delle commissioni esaminatrici;

- le procedure concorsuali;

- le modalitd di nomina dei vincitori;

- le modalita ed i tempi di utilizzazione delle graduatorie
degli idonei.

2. Fino alla data di entrata in vigore del decreto di cui al
comma I e salvo quanto previsto dal decreto legislativo di
cui all'articolo 2 della legge 23 ottobre 1992, n421, i
concorsi continuano ad essere espletati secondo la
normativa del decreto del Presidente della Repubblica 20
dicembre 1979, n.761, e successive modificazioni ed
integrazioni ivi compreso l'articolo 9 della legge 20 maggio
1985, n.207. Per un quinquennio a decorrere dalla data
di entrata in vigore del presente decreto nei concorsi
pubblici per I'accesso alla posizione funzionale gia
corrispondente al decimo livello del ruolo sanitario il 40
per cento dei posti che si renderanno vacanti sono
riservati al personale di ruolo della disciplina nella
posizione funzionale corrispondente al nono livello in

8. 1l possesso dell'idoneitd nazionale conseguito
secondo la normativa vigente in materia alla data di entrata
in vigore del presente decreto costituisce titolo valido per
I'accesso al secondo livello dirigenziale.

9. Fino all'espletamento degli esami nazionali di
cui al comma 6, per I'accesso ai posti di secondo livello
dirigenziale di cui all'art. 5, comma 3, per il personale
disciplinato dall'art. 61 del decreto del Ministro della
sanita 30 gennaio 1982, pubblicato nel supplemento
ordinario della Gazzetta Ufficiale 22 febbraio 1982, n.
51 valgone i requisiti di ammissione ivi previsti.

10. L'articolo 20 del decreto del Presidente della
Repubblica 20 dicembre 1979, n.761, & abrogato; gli esami
di idoneitd gia banditi e non ancora espletati alla data di
entrata in vigore del presente decreto sono revocati.

11. Fino all'espletamento degli esami previsti dal
primo bando nazionale di cui al comma 6, sono valide le
idoneita conseguite in 'Igiene, epidemiologia e sanita
pubblica”, in "Organizzazione dei servizi sanitari di
base' e in "Igiene ¢ organizzazione dei servizi
ospedalieri" ai fini del conferimento dell'incarico di
direttore sanitario di azienda ospedaliera.

Titolo VI
NORME FINALI E TRANSITORIE

Articolo 18
Norme finali e transitorie

1. II Governo, con atto regolamentare, sentita la
Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni
¢ le province autonome, adegua la vigente disciplina
concorsuale del personale del Servizio sanitario nazionale
alle norme contenute nel presente decreto ed alle norme del
decreto legislativo 3 febbraio 1993, n. 29, e successive
modificazioni ed integrazioni in quanto applicabili,
prévedendo:

a) i requisiti specifici, compresi i limiti di etd, per
'ammissione;

b) i titoli valutabili ed i criteri di loro valutazione;

c) le prove di esame;

d) la composizione delle commissioni esaminatrici;

¢) le procedure concorsuali;

f) le modalitd di nomina dei vincitori:

g) le modalita ed i tempi di utilizzazione delle graduatorie
degli idonei.

2. Fino alla data di entrata in vigore del decreto di
cui al comma 1 e salvo quanto previsto dal decreto
legislativo 3 febbraio 1993, n. 29, e successive
modificazioni ed integrazioni, i concorsi continuano ad
essere ecspletati secondo la normativa del decreto del
Presidente della Repubblica 20 dicembre 1979, n.761, e
successive modificazioni ed integrazioni ivi compreso
I'articolo 9 della legge 20 maggio 1985, n.207.
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servizio presso la unita sanitaria locale o I'azienda
ospedalicra che bandisce il concorso. Ai predetti
concorsi i medici specialisti ambulatoriali di cui al
decreto del Presidente della Repubblica 28 settembre
1990, n.316, possono partecipare in deroga al requisito
dell'eta. Il personale collocato nella posizione funzionale
corrispondente al decimo livello ¢ inquadrato, in prima
applicazione, nel primo livello dirigenziale; il personale
collocato nella posizione funzionale corrispondente
all'undicesimo livello & collocato nel secondo livello
dirigenziale. Il personale di ruolo che resta in servizio
con la qualifica di assistente medico & rappresentato, ai
fini della contrattazione, nell'area dirigenziale medica.

3. A decorrere dal 1° gennaio 1994, i concorsi per la
posizione funzionale iniziale di ciascun profilo
professionale del personale laureato del ruolo sanitario di
cui al decreto del Presidente della Repubblica 20 dicembre
1979, n.761, e successive modificazioni ¢ integrazioni, per i
quali non siano iniziate le prove di csame, sono revocati; a
decorrere dalla stessa data non possono essere utilizzate le
graduatoric esistenti per la copertura dei posti vacanti, salvo
che per il conferimento di incarichi temporanei non
rinnovabili della durata di otto mesi su autorizzazione della
regione per esigenze di carattere straordinario. In mancanza
di graduatoric valide, si applica l'articolo 9, comma 17 e
seguenti della legge 20 maggio 1985, n.207.

4, Nelle pubbliche selezioni per titoli, di cui
all'articolo 4 della legge 5 giugno 1990, n.135, fermo
restando il punteggio massimo previsto per il curriculum
formativo ¢ professionale dalle vigenti disposizioni in
materia, ¢ attribuito un punteggio ulteriore, di uguale entita
massima, per i titoli riguardanti le attivita svolte nel settore
delle infezioni HIV. I vincitori delle pubbliche selezioni
sono assegnati obbligatoriamente nelle unitd di diagnosi e
cura delle infezioni HIV ¢ sono tenuti a permanere nella
stessa sede di assegnazione per un periodo non inferiore a

Atrticolo 2 bis

In sede di prima applicazione del presente
decreto il primo livello dirigenziale ¢ articolato in due
fasce economiche nelle quali & inquadrato
rispettivamente:

a) il personale della posizione funzionale corrispondente
al decimo livello del ruolo sanitario;

b) il personale gia ricompreso nella posizione funzionale
corrispondente al non livello del ruolo medesimo il quale
mantiene il trattamento economico in godimento.

Il personale di cui alla lettera b) in possesso
dell'anzianita di cinque anni nella posizione medesima o
inquadrato, a domanda, previo giudizio di idoneita,
nella fascia cconomica superiore in relazione alla
disponibilita di posti vacanti in tale fascia. Con
regolamento da adottarsi entro 90 giorni dalla data di
entrata in vigore del decreto legislative 7 dicembre 1993,
n. 517, ai sensi dell'art. 17 della legge 23 agosto 1988, n.
400, dal Presidente del Consiglio dei Ministri, su
proposta del Ministro della sanitd di concerto con i
Ministri del tesoro e per la funzione pubblica, sono
determinati i tempi, le procedure e le modalita per lo
svolgimento dei giudizi di idoneita. Il personale
inquadrato nella posizione funzionale corrispondente
all'undicesimo livello del ruolo sanitario & collocato nel
secondo livello dirigenziale,

3. A decorrere dal 1° gennaio 1994, i concorsi per la
posizione funzionale iniziale di ciascun  profilo
professionale del personale laureato del ruolo sanitario di
cui al decreto del Presidente della Repubblica 20 dicembre
1979, n.761, e successive modificazioni ¢ integrazioni, per i
quali non siano iniziate le prove di esame, sono revocati; a
decorrere dalla stessa data non possono essere utilizzate le
graduatorie esistenti per la copertura dei posti vacanti, salvo
che per il conferimento di incarichi temporanei non
rinnovabili della durata di otto mesi su autorizzazione della
regione per esigenze di carattere straordinario. In mancanza
di graduatorie valide, si applica l'articolo 9, comma 17 e
seguenti della legge 20 maggio 1985, n.207.

4. Nelle pubbliche selezioni per titoli, di cui
all'articolo 4 della legge 5 giugno 1990, n.135, fermo
restando il punteggio massimo previsto per il curriculum
formativo ¢ professionale dalle vigenti disposizioni in
materia, & attribuito un punteggio ulteriore, di uguale entitd
massima, per i titoli riguardanti le attivitd svolte nel sctiore
delle infezioni da HIV. I vincitori delle pubbliche selezioni
sono assegnati obbligatoriamente nelle unitd di diagnosi e
cura delle infezioni da HIV e sono tenuti a permanere nella
stessa sede di asscgnazione per un periodo non inferiore a
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cinque anni, con l'esclusione in 1ale periodo della possibilita
di comando o distacco presso altre sedi. Nell'ambito degli
interventi previsti dall'articolo 1, comma 1, lettera ¢), della
legge 5 giugno 1990, n.135, le universitd provvedono
all'assunzione del personale medico ed infermieristico ivi
contemplato delie corrispondenti qualifiche delle aree
tecnico-scientifica e socio-sanitaria.

5. Per quanto non previsto dal presente decreto le
unitd sanitarie locali ¢ le aziende ospedaliere si adeguano ai
principi stabiliti dal decreto legislativo emanato ai sensi
dell'articolo 2 della legge 23 ottobre 1992, n.421.

6. 11 Ministro della sanitd, con proprio decreto,
disciplina l'impiego nel Servizio sanitario nazionale di
sistemi personalizzati di attestazione del diritto all'esenzione
dalla partecipazione alla spesa, prevedendo a tal fine anche
l'adozione di strumenti automatici atti alla individuazione
del soggetto ed alla gestione dell'accesso alle prestazioni.

7. Restano salve le norme previste dai decreti del
Presidente della Repubblica 31 luglio 1980, n.616, n.618, ¢
n.620, con gli adattamenti derivanti dalle disposizioni del
presente decreto da effettuarsi con decreto del Ministro
della sanitd di concerto con il Ministro del tesoro, sentita la
Conferenza permanente per i rapporti tra fo Stato, le regioni
e le province autonome. A decorrere dal 1° gennaio 1994 le
entrate e le spesc per I'assistenza sanitaria all'estero in basc
ai Regolamenti della Comunitd europea ¢ alle convenzioni
bilaterali di sicurezza sociale sono imputate, tramite le
regioni, ai bilanci delle unitd sanitarie locali di residenza
degli assistiti. I rapporti finanziari di cui al presente
comma sono definiti in sede di ripartizione del Fondo
sanitario nazionale.

8. Ferma restando la disciplina di cui all'articolo
6, comma 4, del decreto legge 19 settembre 1992, n.384,
convertito con meodificazioni dalla legge 14 novembre
1992, n.438 in materia di determinazione del tetto
massimo di spesa per la fruizione dell'assistenza
farmaceutica nei confronti dei soggetti ivi contemplati,
le regioni possono prorogare fino al 1° febbraio 1993 la
decorrenza degli effetti della disciplina medesima.

cinque anni, con l'esclusione in tale periodo della possibilita
di comando o distacco presso altre sedi. Nell'ambito degli
interventi previsti dall'articolo 1, comma 1, lettera ¢), della
legge 5 giugno 1990, n.135, le universitd provvedono
all'assunzione del personale medico ed infermieristico ivi
contemplato delle corrispondentt  qualifiche  dell'area
tecnico-scientifica e socio-sanitaria, anche sulla base di
convenzioni stipulate con le regioni per l'istituzione dei
relativi posti.

5. Per quanto non previsto dal presente decreto alle
unitd sanitarie locali e alle aziende ospedaliere si applicano
le disposizioni di cui al decreto legislativo 3 febbraio
1993, n. 29 e successive modificazioni ¢ integrazioni.

6. Il Ministro della sanitd, con proprio decreto,
disciplina Fimpiego nel Servizio sanitario nazionale di
sistemni personalizzati di attestazione del dirilto all'esenzione
dalla partecipazione alla spesa, prevedendo a tal fine anche
I'adozione di strumenti automatici atti alla individuazione
del soggetto ed alla gestione dell'accesso alle prestazioni.

6 bis. I concorsi indetti per la copertura dei posti
nelle posizioni funzionali corrispondenti al decimo
livello retributivo ai sensi dell'art. 18, comma 2, secondo
periodo, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502,
abolito dal decreto legislative, 7 dicembre 1993, n. 517,
sono revocati di diritto, salvo che non siano iniziate le
prove di esame alla data di entrata in vigore del decreto
legistativo, 7 dicembre 1993, n. 517. .

7. Restano salve le norme previste dai decreti del
Presidente della Repubblica 31 luglio 1980, n.616, n.618, ¢
n.620, con gli adattamenti derivanti dalle disposizioni del
presente decreto da effettvarsi con decreto del Ministro
della sanita di concerto con il Ministro del tesoro, sentita la
Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni
e le province autonome. I rapporti con il personale
sanitario per l'assistenza al personale navigante sono
disciplinati con regolamento ministeriale in conformita,
per la parte compatibile, alle disposizioni di cui all'art.
8. A decorrere dal 1° gennato 1995 le entrate e le spese per
l'assistenza sanitaria all'estero in base ai Regolamenti della
Comunita europea ¢ allc convenzioni bilaterali di sicurezza
sociale sono imputate, tramite lc regioni, ai bilanci delle
unitd sanitarie locali di residenza degli assistiti. I relativi
rapporti finanziari sono definiti in sede di ripartizione del
Fondo sanitario nazionale.

8. Con decreto del Presidente del Consiglio dei
Ministri, su proposta del Ministro della sanita, vengono
estese, nell'ambito della contrattazione al personale
dipendente dal Ministero della sanita attualmente
inquadrato nei profili professionali di medico chirurgo,
medico veterinario, chimico, farmacista, biologo ¢
psicologo le norme del decreto legislativo 30 dicembre
1992, n. 502 in quanto applicabili.

9. L'ufficio di cui all'art. 4, comma 9 della legge
30 dicembre 1991, n. 412, come modificata dall'art. 74
del decreto legislativo 3 febbraio 1993, n. 29 & trasferito
al Ministero della sanita,

10. I 1 Governo emana entro centottanta giorni
dalla pubblicazione del decreto legislativo, 7 dicembre
1993, n. 517, un testo unico delle norme sul Servizio
sanitario nazionale, coordinando le disposizioni
preesistenti con quelle del presente decreto.
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Articolo 19
Competenze delle regioni a statuto speciale e
delle province autonome

1. Le regioni a statuto speciale e le province
autonome di Trento e di Bolzano provvedono ai sensi degli
statuti di autonomia e delle relative norme di attuazione.

Articolo 20
Entrata in vigore

1. Le disposizioni del presente decreto entrano in
vigore a decorrere dal 1° gennaio 1993.

Il presente decreto, munito del sigillo dello Stato, sard
inserito nella Raccolta ufficiale degli atti normativi della
Repubblica italiana. E' fatto obbligo a chiunque spetti d
osservarlo e di farlo osservare.

Dato a Roma, addi 30 dicembre 1992

SCALFARO

AMATO, Presidente del Consiglio dei Ministri
DE LORENZO, Ministro della sanita
BARUCCI, Ministro del tesoro

Visto, il Guardasigilli: MARTELLI

Pubblicata sulla Gazzetta Ufficiale del 30 dicembre 1992
n. 308

Articolo 19
Competenze delle regioni a statuto speciale e
delle province autonome

1. Le disposizioni del presente decreto
costituiscono principi fondamentali ai sensi dell'articolo
117 della Costituzione

2, Per Le regioni a statuto speciale ¢ per le province
autonome di Trento e di Bolzano le disposizioni di cui
all'art. 1, commi 1 e 4, all'art. 6 commi 1 e 2, agli articoli
15,16, 17 e 18, sono altresi norme fondamentali di
riforma economicoe-sociale della Repubblica.

Il presente decreto, munito del sigillo dello Stato, sard
inserito nella Raccolta ufficiale degli atti normativi della
Repubblica italiana. E' fatto obbligo a chiunque spetti d
osservarlo e di farlo osservare.

Dato a Roma, addi 7 dicembre 1992

SCALFARO

CIAMPI Presidente del Consiglio dei Ministri
GARAVAGLIA, Ministro della sanith
BARUCCI, Ministro del tesoro

Vislo, il Guardasigilli:CONSO

Pubblicata sulla Gazzetta Ufficiale del 7 dicembre 1993
n. 293
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Gennaio 1994

Relazione alla proposta sulle

NORME REGOLANTI LE COMPETENZE PER L’ESERCIZIO
DELLA PROFESSIONE INFERMIERISTICA

Federazione Nazionale Collegi Infermieri Professionali
Assistenti Sanitari - Vigilatrici d’Infanzia

L’urgenza della revisione della normativa regolante
I’esercizio della professione infermieristica, unica e
pluriforme, & stata piu volte espressa e sottolineata
dalla Federazione Nazionale dei Collegi IPASVI, an-
che con documenti e proposte ufficialmente presen-
tate, frutto di un complesso e approfondito studio e
dibattito all’interno della professione: Collegi Provin-
ciali, Consiglio Nazionale, Associazioni Professionali.
A vent’anni dal DPR 225/74 si ritiene improcrasti-
nabile I’emanazione di un decreto che aggiorni e ade-
gui le competenze degli infermieri al mutato conte-
sto dei bisogni sanitari del cittadino nel nostro Paese
nel quadro del nuovo sistema sanitario delineatosi ne-
gli ultimi anni, dal punto di vista legislativo e strut-
turale che tenga conto altresi di una nuova cultura del-
la salute.

Il personale infermieristico & chiamato a fornire ri-
sposte professionali con prestazioni sempre pill com-
plesse, rispondendo dei risultati e della qualita del-
I’assistenza nei confronti del paziente/cliente e delle
istituzioni. L’esercizio professionale, sia libero che di-
pendente, postula assunzioni di responsabilita ed au-
tonomia che rimandano ad un curriculum formativo
che garantisca ’acquisizione della competenza com-
plessa richiesta all’Infermiere con la capacita di ade-
guarsi alle mutevoli prioritd sanitarie interagendo e
collaborando con le altre professioni sanitarie e sociali.
L’identita professionale dell’Infermiere & in continua
evoluzione, ma ruota intorno all’asse del prendersi cu-
ra della totalita della persona nella globalita dei suoi
bisogni di salute.

Oggi ¢ piu che mai importante collegare i risultati del
processo formativo, il cui ordinamento si pud consi-
derare in avanzata fase di cambiamento, per regola-
mentare le competenze dell’infermiere.

La legittimazione piena del ‘‘sapere infermieristico’’
richiede oltre che il riconoscimento accademico, il ri-
conoscimento giuridico delle competenze nella prati-
ca infermieristica, in particolare nell’ambito dell’as-
sistenza sanitaria di base.

L’OMS in un recente documento ha ridefinito il ruo-
lo e le funzioni dell’Infermiere affermando, fra I’al-
tro che:

“L’Infermiera € una professionista autonoma, respon-
sabile dell’assistenza che presta; ha la responsabilita
di valutare i bisogni di aggiornamento o di formazione
complementare nella gestione, nell’insegnamento, nel-
la pratica clinica e nella ricerca e deve prendere ini-
ziative adeguate per soddisfarli. Le funzioni dell’in-
fermiera derivano direttamente dal ruolo dell’assisten-
za infermieristica nella societa e restano costanti, in
qualsiasi luogo esse vengano esercitate (domicilio, luo-
go di lavoro, ospedale, prigione, scuola, etc.).”’
Di qui la scelta di proporre I’emanazione di un de-
creto costituito da un titolo comprendente 4 articoli
e un Allegato.

L’art. 1 contiene le norme generali e I’elencazione delle
figure professionali cui si riferiscono le norme per I’e-
sercizio professionale, con I’affermazione dell’obbli-
gatorietd dell’iscrizione all’ Albo professionale come
garanzia di professionalita per il cittadino e la comu-
nita.

L’art. 2 tratta il ruolo proprio dell’infermiere e I'art.
3 sancisce le funzioni definendo la natura dell’assi-
stenza infermieristica, la cui piena realizzazione deve
costantemente tenere conto dello sviluppo globale del-
la persona, del rispetto della sua dignita e dei suoi di-
ritti, nonché dell’evoluzione scientifica, tecnologica
e sociale.

L’art. 4 si riferisce agli infermieri che acquisiscono
competenze specializzate in settori e aree specifiche
e funzionali attraverso corsi di formazione comple-
mentare, almeno di durata annuale, anche in ottem-
peranza alle direttive 77/452/CEE e R. 83/5 del Con-
siglio d’Europa. Esistono attualmente molti infermieri
che hanno conseguito specializzazioni, ne va legitti-
mata la posizione finalizzando la qualificazione con-
seguita al relativo esercizio professionale nei settori
specifici.

L’art. 5 riguarda I’ Allegato che contiene I’elenco, da
considerarsi esemplificativo e assolutamente non esau-
stivo, delle prestazioni e degli atti infermieristici. Si
tratta di una soluzione che si ritiene di transizione in
quanto la professione intende procedere verso il su-
peramento del cosiddetto ‘‘Mansionario’’ elencativo.
L’allegato prevede:
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1) prestazioni del ruolo proprio;

2) atti da protocollo e/o da prescrizione medica;

3) atti da svolgere su prescrizioni e sotto controllo me-
dico;

4) atti da svolgere in presenza del medico;

5) procedure da adottare in casi di urgenza.

La filosofia del documento proposto consente di tro-
vare nell’esplicitazione del ruolo e delle funzioni in-
fermieristiche il riferimento a tutte le figure del siste-
ma infermieristico accomunate dalla matrice forma-
tiva di base, che si arricchisce nella formazione post-
base ai vari livelli. In tal modo dovrebbe risultare age-

vole rinvenire ’operativitd delle figure elencate nel-
I’art. 1 introducendo, di fatto, il superamento del
‘““mansionario’’ a partire dalle figure che, in forza di
una formazione piu elevata, possono fin da ora eser-
citare, in assenza di un elenco di prestazioni ed atti,
nei settori di competenza.

Pertanto, la presente proposta, unita al Codice deon-
tologico di cui si richiama I’osservanza, si pone co-
me obiettivo il corretto e completo esercizio della pro-
fessione infermieristica, introducendo elementi inno-
vativi qualificanti per garantire ’efficacia e I’efficienza
dell’assistenza infermieristica all’individuo ed alla po-
polazione.

PROPOSTA PER L’EMANAZIONE DI UN DECRETO MINISTERIALE
RELATIVO ALLE NORME REGOLANTI
L’ESERCIZIO DELLA PROFESSIONE INFERMIERISTICA

TitoLo 1

Art, 1
(Norme generali)

Le norme per I'esercizio della professione infermie-
ristica contenute nel presente decreto si applicano, in
relazione alle specifiche funzioni esercitate, ai seguenti
professionisti:

- infermiere professionale/infermiere responsabile
dell’assistenza generale;

- vigilatrice d’infanzia/infermiere pediatrico;

- infermiere specializzato;

- assistente sanitario visitatore/infermiere di sanita
pubblica;

- infermiere abilitato a funzioni direttive dell’assisten-
za infermieristica (caposala);

- infermiere dirigente.

I professionisti di cui al 1° comma devono essere in
possesso del titolo e dell’abilitazione professionale
conseguiti in conformita alle leggi vigenti dello Stato.
L’effettivo esercizio della professione & subordinato
all’iscrizione all’albo professionale.

Le disposizioni della presente legge sono coordinate
con le norme vigenti; la loro violazione é sanzionata
penalmente e dal potere disciplinare dei Collegi
IP.AS.VI.

Art. 2
{Ruolo)

Il ruolo dell’infermiere nell’assistenza si esplica eser-
citando le funzioni di promozione, mantenimento del-

la salute e continuita della vita, volte a compensare
parzialmente o totalmente la diminuzione o la man-
canza di autonomia della persona o di un gruppo nel
contesto di vita e di lavoro, in ospedale, nei servizi
extra-ospedalieri e a domicilio. L’infermiere assume
le iniziative che ritiene necessarie ed eroga 1’assisten-
za in conformita alle disposizioni vigenti.

In particolare:

a) identifica i bisogni di salute della persona;

b) formula gli obiettivi dell’assistenza infermieristica;

¢) pianifica ’intervento assistenziale;

d) predispone i protocolli di assistenza infermieristica;

e) mette in atto le azioni appropriate e valuta i risul-
tati raggiunti;

JS) collabora alla elaborazione e all’impiego dei pro-
tocolli diagnostico-terapeutici;

g) éresponsabile dell’elaborazione, dell’impiego e del-
la gestione della cartella infermieristica e di ogni
altra idonea documentazione.

L’infermiere nell’espletamento delle sue funzioni puo
avvalersi, sotto la propria responsabilita, del perso-
nale di supporto nei limiti delle attribuzioni ad esso
riconosciute,

Art. 3
(Funzioni)

L’assistenza infermieristica (preventiva, curativa, pal-
liativa e riabilitativa) é di natura educativa, relazio-
nale e tecnica.

La sua realizzazione tiene conto dell’evoluzione scien-
tifica, tecnologica e sociale nonché dello sviluppo della
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persona e dei suoi diritti sanciti dalle norme costitu-
zionali e internazionali.

L’Infermiere fa proprie le regole del codice deonto-
logico e adotta standard professionali, etici e cultu-
rali adeguati e accettati.

L’infermiere tenendo conto della globalita della per-
sona, ne valorizza le risorse, I’autostima e ’autode-
terminazione ed esercita le seguenti funzioni:

A) funzione assistenziale;

B) funzione educativa;

C) funzione amministrativo-gestionale;
D) funzione della ricerca scientifica;

A) Funzione assistenziale. Ha lo scopo di:

- promuovere, tutelare, mantenere e ripristinare la sa-
lute dell’individuo in tutte le et e situazioni della
vita, dei gruppi e della comunita;

- prevenire, valutare e alleviare la sofferenza fisica
e psichica e accompagnare le persone verso una mor-
te serena assistendo, se necessario, i familiari;

- prevenire ed educare in materia di igiene e di salute
individuale e collettiva, in particolare per quanto
riguarda le malattie infettive, le malattie sessualmen-
te trasmissibili, le malattie sociali, la sindrome da
immunodeficienza acquisita, il cancro, le tossico-
manie, I’alcolismo, il tabagismo, i maltrattamenti,
gli incidenti sul lavoro, gli incidenti domestici ecc.;

- promuovere la salute mentale prestando le cure in-
fermieristiche anche in équipe multi disciplinare, pri-
vilegiando il processo di comunicazione.

B) Funzione educativa. Ha lo scopo di:

- concorrere all’insegnamento rivolto ai pazienti-
clienti, alla popolazione sana, ai gruppi a rischio;

- gestire e partecipare ai processi formativi in ambi-
to disciplinare specifico;

- concorrere alla formazione professionale, comple-
mentare ¢ continua del personale infermieristico,
tecnico e di supporto.

C) Funzione amministrativo-gestionale. Ha lo scopo
di:
- individuare e perseguire gli obiettivi di salute della
societa;

- pianificare, organizzare, gestire, valutare I’assistenza
erogata;

- predisporre e utilizzare procedure, protocolli, mo-
dalita d’intervento specifici e multi disciplinari;

- raccogliere, registrare e custodire la documentazione
clinico-assistenziale.

D) Funzione della ricerca scientifica. Ha lo scopo di:

- sviluppare la pratica infermieristica attraverso il pen-
siero critico e la ricerca;

- attivare la ricerca in ambito disciplinare e concor-
rere alla ricerca in ambito generale.

Art. 4

L’infermiere, attraverso la formazione successiva al
diploma di base, sviluppa conoscenze, capacita e com-
petenze che esercita in aree specifiche e funzionali della
professione.

Le aree sono individuate in:

- area della sanita pubblica;

- area critica;

- area pediatrica e neonatologica;

- area psichiatrica e di salute mentale;

- area del controllo e sorveglianza delle infezioni ospe-
daliere;

- area del coordinamento;

- area della dirigenza;

- area della docenza.

Art. 5

L’Allegato al presente decreto contiene I’elenco delle
prestazioni e degli atti infermieristici; tenuto conto del-
la complessita assistenziale ¢ indicativo e non esau-
stivo del ruolo e delle funzioni di cui agli artt. 2, 3 e 4.
E necessario, nei casi non previsti, il ricorso ad ana-
logie interpretative, salvo possibili successive integra-
zioni.

L’allegato ¢ parte integrante del presente decreto e ri-
chiede una revisione almeno ogni tre anni, tenuto con-
to dell’evoluzione delle conoscenze scientifiche e tec-
niche.

ALLEGATO

ELENCO DELLE PRESTAZIONI E DEGLI ATTI INFERMIERISTICI

1. Prestazioni del ruolo proprio

E proprio del ruolo infermieristico erogare prestazioni com-
prendenti atti finalizzati a consentire alla persona il manteni-
mento dell’equilibrio ottimale.

L’infermiere provvede a:

- mantenere una buona igiene e il comfort fisico;

- favorire un’attivita psico-fisica ottimale: esercizio, riposo
€ sonno;

- favorire la sicurezza mediante la prevenzione di incidenti,
di lesioni o di altri traumi e mediante la prevenzione della
diffusione di infezioni;

- mantenere una buona funzionalita dell’organismo, concor-
rere a prevenire e correggere i dismorfismi;

- facilitare una corretta alimentazione e facilitare il manteni-
mento dello stato di nutrizione dei tessuti;

- facilitare la regolarita delle funzioni di eliminazione;

- facilitare il mantenimento dell’equilibrio idroelettrolitico;
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riconoscere le reazioni fisiologiche e di compensazione del
sistema uomo, nei confronti delle condizioni patologiche do-
vute alla malattia;

- facilitare il mantenimento dei meccanismi di regolazione e
di controllo della temperatura corporea;

facilitare il mantenimento della funzione sensoriale;
identificare e accettare la correlazione fra emozioni e ma-
lattia;

- facilitare il mantenimento di una comunicazione efficace,
verbale € non verbale e favorire lo sviluppo di relazioni in-
terpersonali positive;

creare e/o mantenere un ambiente terapeutico, tenendo con-
to anche dei problemi sociali come concausa di malattia.

)

2. Atti di protocolle e/o da prescrizione medica

L'infermiere & abilitato a svolgere, sulla base di protocolli pro-
pri e/0 concordati con I’équipe sanitaria, o su indicazione me-
dica scritta, qualitativa e quantitativa, datata e firmata per
quanto attiene i farmaci prescritti, le seguenti attivita:

2.1 Procedure diagnostiche

® Rilevare i parametri vitali;
- polso,
- pressione arteriosa,
pressione venosa centrale e periferica,
- temperatura corporea,
- peso, altezza, circonferenze varie.

¢ Raccogliere, misurare espettorato, urine, feci.

* Prelevare secreti ed escreti allo scopo di eseguire analisi sem-
plici mediante tecniche di lettura istantanea.

e Introdurre sonde e cateteri per:
- via naso-gastrica,
- via uretrale,
- via vaginale,
- via rettale.

* Prelevare liquidi organici a livello delle mucose e della cute.

® Prelevare campioni di sangue venoso ¢ capillare ed esegui-
re analisi semplici.

o Prelevare campioni di sangue, di urina e di secrezioni per
esami colturali.

o Sorvegliare le scarificazioni; eseguire test tubercolinici e leg-
gere il risultato.

¢ Eseguire tracciati cardiografici, encefalografici e similari.

o Registrare e trasmettere le indicazioni tecniche riferite ai pre-
lievi di materiale organico per analisi di biologia medica.

2.2 Procedure terapeutiche

e Somministrare i farmaci per:

- via orale,

- via cutanea,

- via transmucosa,

- via intradermica,

- via sottocutanea,

- intramuscolare,

- via endovenosa (in bolo e continua) anche mediante incan-
nulazione di una vena periferica e garantire la continui-
t4 della perfusione.

o Praticare scarificazioni e iniezioni a scopo vaccinatorio.

» Applicare ago-cannula o ago per perfusione in vena epi-
cranica.

» Eseguire ’emodialisi artero-venosa (previa effettuazione
della fistola da parte del medico). Eseguire la dialisi peri-
toneale (previa introduzione del catetere da parte del me-
dico).

e Sorvegliare i cateteri venosi, arteriosi, epicranici, ombeli-
cali e spinali.

e Introdurre sonde e cateteri per:
- via naso gastrica,
- via uretrale,
- via vaginale,
- via rettale.

* Sorvegliare e mantenere il bilancio idroelettrolitico.

* Eseguire instillazioni, irrigazioni oculari, auricolari, uretrali,
vaginali; irrigazione dei seni paranasali mediante cate-
teri gid applicati.

¢ Eseguire salassi.

¢ Eseguire clisteri evacuanti, medicamentosi, nutritivi e ret-
toclisi.

e Mantenere e controllare:
- drenaggi liberi,
- drenaggi a caduta,
- drenaggi a sifone,
- drenaggi ad aspirazione continua.

* Sorvegliare drenaggi toracici e iniettare farmaci attraverso
di essi.

» Sorvegliare il catetere venoso centrale e iniettare attraver-
so di esso farmaci a eccezione di prodotti per anestesia ge-
nerale e locale.

e Praticare la lavanda gastrica.
e Praticare la lavanda vaginale e vescicale.
e Applicare i protocolli di assistenza pre e post operatoria.

e Mantenere e controllare i sistemi di trazione; rimuovere ap-
parecchi gessati o altri sistemi di immobilizzazione.

¢ Correggere le ipotermie e le ipertermie anche attraverso ap-
plicazioni calde e/o fredde.

e Rimuovere punti di sutura,

¢ Detergere ¢ medicare ferite con o senza drenaggio.

¢ Provvedere alla cura di lesioni cutanee.

e Sorvegliare i sistemi di tamponamento.

® Applicare e sostituire bendaggi medicinali, specifici e con-
tenitivi.

e Sostituire la cannula di tracheostomia (la prima sostituzio-
ne deve essere eseguita dal medico).

® Praticare ossigeno terapia in condizioni normo e iperba-
riche.

¢ Sorvegliare ed assistere durante il trasporto il paziente in
condizioni critiche.

» Applicare protocolli terapeutici (terapia antalgica, antiema-
tica, chemioterapia, ecc.).

3. Atti da svolgere su prescrizione e sotto controllo medico

L'infermiere & abilitato a compiere su prescrizione medica
scritta, qualitativa e quantitativa, datata e firmata, a condi-
zione che un medico possa intervenire tempestivamente, gli
atti infermieristici seguenti:
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3.1 Procedure diagnostiche
® Prelievo di sangue arterioso per gasanalisi.

¢ Misurazione e registrazione di pressione emodinamica con
tecniche di carattere vulnerante.

3.2 Procedure terapeutiche

* Trasfusione di sangue e di emoderivati.
* Impiego del defibrillatore.

® Applicazione di laccio emostatico pneumatico di uso chi-
rurgico.

e Rimozione di cateteri centrali.

Applicazione di catetere vescicale nel maschio in caso di ri-
tenzione urinaria.

4, Atti da svolgere in presenza del medico

L’Infermiere in presenza del medico, provvede alla esecuzio-
ne delle seguenti attivita:

¢ Interventi per far fronte a situazioni di pericolo di vita.

¢ Attivita in seno al blocco operatorio in qualita di strumen-
tista durante I’intervento chirurgico.

* Preparazione, impiego e sorveglianza degli apparecchi per
la circolazione extra corporea.

* Applicazione di gessi o altri sistemi di immobilizzazione.

® Accompagnamento durante il trasporto urgente di pazien-
ti tra istituzioni e/o unita operative sanitarie nel quadro di
un servizio mobile di urgenza e di rianimazione.

* Prima iniezione di allergeni.

* Registrazione di tracciati cardiografici ed encefalografici a
seguito di prove da sforzo o impiego di farmaci modifica-
tori.

5. Procedure da adottare in casi di urgenza

In assenza del medico, I'infermiere ¢ abilitato, qualora rico-
nosca una situazione di pericolo di vita, a mettere in opera
protocolli assistenziali di urgenza precedentemente predispo-
sti dal medico responsabile.

In questo caso, ’infermiere compie gli atti conservativi ne-
cessari fino all’intervento del medico. Tali atti devono essere
oggetto di rendiconto scritto datato e firmato, consegnato al
medico e allegato alla documentazione clinica.

Quando si verifichi la situazione di urgenza, I’infermiere de-
cide, in carenza di protocolli, le procedure da attuare in atte-
sa dell’intervento medico.

L’infermiere adotta tutte le misure in suo potere per indiriz-
zare il paziente alla struttura sanitaria piu adeguata deciden-
do anche la modalita di trasporto.

RIFERIMENTI LEGISLATIVI

R.D.L. 15 AGOSTO J925, N. 1832
Facolta della istituzione di ‘‘Scuole-convitto professionali’’
per infermiere e di *‘Scuole specializzate di medicina, pubbli-

ca igiene, ed assistenza sociale’’ per assistenti sanitarie visita- !

trici.

R.D. 21 NOVEMBRE 1929, N. 2330

Approvazione del regolamento per I’esecuzione del R. decre-
to - Legge 15 agosto 1925, riguardante le scuole-convitto pro-
fessionali per infermiere e le Scuole specializzate di medici-
na, pubblica igiene ed assistenza sociale per assistenti sanita-
rie visitatrici.

R.D. 2 MAGGIO 1940, N. 1310
Determinazione delle mansioni delle infermiere professionali
e degli infermieri generici.

D.L.C.P.S. 13 SETTEMBRE 1946, N. 233
Ricostruzione degli Ordini delle professioni sanitarie e disci-
plina defl’esercizio delle professioni stesse.

L. 29 OTTOBRE 1954, N. 1049
Istituzione dei Collegi delle Infermiere Professionali, delle As-
sistenti Sanitarie Visitatrici e delle Vigilatrici d’Infanzia.

D.P.R. 5 APRILE 1959, N. 221
Approvazione del regolamento per la esecuzione del decreto
legislativo 13 settembre 1946, n. 233.

L. 15 NOVEMBRE 1973, N. 795

Ratifica ed esecuzione dell’accordo europeo sull'istituzione
e formazione delle infermiere adottato a Strasburgo il 25 ot-
tobre 1967.

D.P.R. 14 MARZO 1974, N, 225

Modifiche al R.D. 2 maggio 1940, n. 1310 sulle mansioni de-
gli infermieri professionali e degli infermieri generici.

Direttiva 77/452/CEE.

Raccomandazione 83/5/Consiglio d’Europa.

L. 5 GIUGNO 1990, N. 135
Programma di interventi urgenti per la prevenzione e la lotta
contro 'AIDS.

Art. | punto 2.

ART. 40 COMMA 3 - ALLEGATO 2 - D.P.R. 28 NOVEM-
BRE 1990, N. 384
Sulla istituzione della figura dell’0.T.A.

D.P.R. 27 MARZO 1992
Atto di indirizzo e coordinamento alle regioni per la determi-
nazione dei livelli di assistenza sanitaria di emergenza.

Art. 4 punto 2
Art. 10
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Federazione Nazionale Collegi Infermieri Professionali
Assistenti Sanitari - Vigilatrici d’Infanzia

Bozza di proposta di Decreto Ministeriale
PROFILI PROFESSIONALI DELLA PROFESSIONE INFERMIERISTICA

Art. 1

Profilo professionale:
Infermiere professionale/Infermiere responsabile
dell’assistenza generale

L’infermiere professionale/I’infermiere responsabile
dell’assistenza generale & I’operatore in possesso dei
relativi prescritti titoli di studio, della conseguente abi-
litazione all’esercizio professionale e della iscrizione
al relativo albo.

L’infermiere, nell’ambito dell’assetto organizzativo
in cui opera, & responsabile dell’individuazione e del
perseguimento degli obiettivi di salute della persona,
della famiglia e della comunita; a tal fine pianifica,
organizza, gestisce, eroga e valuta direttamente le pre-
stazioni proprie in ogni ambito d’intervento nel rispet-
to delle finalitd professionali e istituzionali.

Opera sia individualmente che in relazione di inter-
dipendenza con altri operatori mantenendo autono-
mia propria e conseguente responsabilita.

Per I’espletamento delle funzioni proprie I’infermie-
re si avvale, ove necessario, dell’opera del personale
di supporto.

L’infermiere cura la formazione degli studenti e del
personale di supporto, concorre direttamente all’ag-
giornamento relativo al proprio profilo professiona-
le, alla formazione permanente ed alla ricerca scien-
tifica.

L’infermiere dipende dal caposala/dirigente infermie-
re e funzionalmente anche dal responsabile sanitario
della struttura in cui opera.

Art. 2
Profilo professionale Infermiere Specializzato

L’infermiere specializzato é I’operatore che ha con-
seguito la relativa qualificazione professionale post
diploma nella corrispondente area della disciplina in-
fermieristica.

Tale specializzazione determina, nell’ambito dell’iscri-
zione all’albo professionale, la relativa specifica no-
tazione.

Possedendo, sulla base della predetta qualificazione,
particolari conoscenze, capacita e competenze I’infer-
miere specializzato opera in settori sanitari specifici.
La qualificazione acquisita costituisce requisito per
’esercizio della professione nei predetti settori, a tal
fine sono considerati utili i titoli di specializzazione

conseguiti al termine di un corso di durata annuale
di almeno 600 ore di insegnamento teorico/pratico,
secondo la normativa vigente alla data di entrata in
vigore del presente decreto.

L’infermiere specializzato conserva, in ogni caso, i
contenuti propri del profilo professionale dell’infer-
miere professionale/infermiere responsabile dell’as-
sistenza generale.

In applicazione di quanto previsto dalla Raccoman-
dazione n. 83/5 del Consiglio d’Europa sono indivi-
duate le seguenti aree della disciplina infermieristica:

2/a Area di sanitd pubblica
(assistente sanitario visitatore-infermiere di sanita
pubblica)

L’assistente sanitario visitatore-infermiere di sanita
pubblica é ’operatore che ha acquisito particolari co-
noscenze, capacita e competenze nell’ambito dell’a-
rea di sanita pubblica.

Svolge la propria attivita prevalentemente a contatto
delle persone e dei gruppi nei loro settori di vita e di
lavoro, individuando e contribuendo ad eliminare i
fattori di rischio o limitando il sinergismo tra essi in-
tervenendo attraverso un’opera di educazione, guida
e controllo.

Esercita la sua funzione sia singolarmente che colle-
gialmente cooperando con le istituzioni, sanitarie e
non, di cui sollecita ’intervento coordinandone la rea-
lizzazione.

2/b Area pediatrica e della neonatologia
(vigilatrice d’infanzia-infermiere pediatrico)

La vigilatrice d’infanzia-infermiere pediatrico ¢ I’'ope-
ratore che ha acquisito conoscenze, capacita e compe-
tenze nell’ambito della cura del bambino sano e ma-
lato.

Opera in ogni ambito di vita del bambino individuan-
done i bisogni di salute e fornendo adeguate risposte
assistenziali, anche attraverso il coinvolgimento del-
la madre, della famiglia e delle istituzioni.
Individua e contribuisce a eliminare i fatti di rischio
per la crescita e lo sviluppo psico-motorio, affettivo
ed etico del bambino; pianifica, eroga e valuta inter-
venti educativi, curativi e riabilitativi specifici rispet-
to alla peculiarita dei bisogni dell’utenza pediatrica.

2/c Area critica
L’infermiere responsabile dell’assistenza in area cri-
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tica & I’operatore che acquisito particolari conoscenze,
capacita e competenze nell’assistenza in area critica.
Opera in ogni ambito caratterizzato dalla presenza di
malati in condizioni vitali critiche e dalla conseguen-
te complessita dell’intervento assistenziale.

2/d Area psichiatrica e della salute mentale

L’infermiere responsabile dell’assistenza in psichia-
tria e salute mentale & I’operatore che ha acquisito par-
ticolari conoscenze, capacitd e competenze nell’am-
bito dell’area specifica.

E responsabile dell’assistenza tesa alla promozione,
mantenimento e recupero della salute mentale dell’in-
dividuo e della famiglia al fine di facilitarne ’inseri-
mento sociale.

Opera nelle strutture, sanitarie e non, ricercando e sti-
molando la collaborazione delle istituzioni e delle as-
sociazioni coinvolte.

2/e¢ Area delle infezioni ospedaliere

L’infermiere responsabile della prevenzione delle in-
fezioni ospedaliere & I’operatore che ha acquisito par-
ticolari conoscenze, capacita e competenze nel con-
trollo delle infezioni in ambito ospedaliero.

Art. 3
Prafilo professionale Dirigente infermiere

L’infermiere appartenente a questo profilo professio-
nale ¢ il dirigente che, conseguita la laurea in scienze
infermieristiche, é iscritto all’albo professionale con
apposita specificazione.
Fermo restando Pattivazione concreta dei corsi di lau-
rea in scienze infermieristiche, entro cinque anni dal-
la data di pubblicazione del presente decreto sond con-
siderati utili, ai fini dell’ammissione ai relativi con-
corsi o selezioni per I’assunzione presso le aziende
ospedaliere e sanitarie del Servizio sanitario nazionale
e per il profilo professionale in oggetto, i diplomi ri-
lasciati dalle scuole dirette a fini speciali per infermieri
dirigenti istituite ai sensi dell’ordinamento attualmente
vigente.
I1 profilo professionale in argomento si articola in tre
posizioni:

3/a Posizione apicale

Il dirigente infermiere di posizione apicale ¢ il respon-
sabile della direzione della relativa struttura organiz-
zativa infermieristica cosi come determinata dalle sin-
gole leggi regionali disciplinanti I’organizzazione del-

le unita sanitarie locali e delle aziende ospedaliere.
Opera con piena autonomia gestionale adottando de-
cisioni da attuarsi anche mediante direttive impartite
al personale operante nelle singole articolazioni delle
strutture organizzative di cui sopra e rispondendo, nel
contesto della azienda sanitaria di appartenenza, al
direttore generale.

La posizione apicale del dirigente infermiere viene ri-
servata, in sede di prima applicazione del presente de-
creto, ai dipendenti di ruolo della posizione funzio-
nale di operatore professionale dirigente, ai sensi del-
I’allegato n. 1 - lett. H al DPR n. 761/79, del Servi-
zio sanitario nazionale che occupino da almeno cin-
que anni dalla data di pubblicazione del presente de-
creto la predetta posizione funzionale; tali dirigenti
debbono a tal fine altresi aver svolto, per almeno un
quinquennio, e sulla base di atti formali, le funzioni
di Capo dei Servizi Sanitari Ausiliari o di Direttore
delle scuole infermieristiche ed essere in possesso dei
diplomi di infermiere professionale e di quelli rilasciati
dalle scuole dirette a fini speciali per infermieri diri-
genti e/o docenti.

3/b Posizione intermedia

Il dirigente infermiere di posizione intermedia é re-
sponsabile della direzione di un’articolazione organiz-
zativa della struttura infermieristica di cui al primo
comma sub. 3/a.
Risponde del suo operato direttamente al dirigente di
posizione apicale.

3/c Posizione iniziale

Il dirigente infermiere di posizione iniziale, gia infer-
miere abilitato alle funzioni direttive dell’assistenza
infermieristica, & responsabile della direzione di mo-
duli di diversa complessita organizzativa.

Il dirigente infermiere di posizione iniziale dipende ge-
rarchicamente dal dirigente infermiere di posizione
apicale e funzionalmente dal responsabile sanitario
della struttura in cui opera.

Entro cinque anni dalla data di pubblicazione del pre- -
sente decreto sono considerati utili ai fini dell’ammis-
sione ai concorsi o selezione per I’assunzione presso
aziende ospedaliere e sanitarie del Servizio sanitario
nazionale per la posizione iniziale in argomento i cer-
tificati di abilitazione alle funzioni direttive dell’assi-
stenza infermieristica rilasciati ai sensi della norma-
tiva vigente alla data di entrata in vigore del presente
decreto.

‘‘omissis ... 2/C - AREA CRITICA”

o nell’eventualita della morte.

PROPOSTA ANIARTI DEL PROFILO DELL’INFERMIERE RESPONSABILE DELL’ASSISTENZA IN AREA CRITICA

L’infermiere responsabile dell’assistenza in area critica & ’operatore che ha acquisito particolari conoscenze, capacita e competen-
ze nell'assistenza nell’area specifica, intesa come I'insieme dei reparti e servizi di tipo intensivo e delle situazioni caratterizzate
dalla criticita vitale della persona e dall’intensivita del processo curativo.

Opera in ambito infra ed extra ospedaliero erogando assistenza tesa al recupero e al mantenimento delle funzioni vitali ed alla
conservazione dell’integrita della persona dal momento in cui si verifica I’evento critico fino al raggiungimento della stabilita vitale

Esercita le sue funzioni anche utilizzando strumenti e presidi ad alta componente e complessita tecnologica.
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Consiglio direttivo

DRIGO ELIO:

Via dei Pozzo, 19 33100 UDINE - TEL, 0432/501461
c/o Utiicio Infermieristico - Osp. Civile di Udine
Tel. 0432/552220

SILVESTRI CLAUDIA:

Via Plcutli, 41 36100 VICENZA

Tel. 0444/515766 c/o SUEM O.C. Vicenza
Tel.0444/510000

CECINATI GIANFRANCO:

Via Mariotto di Nardo, 4 50143 FIRENZE

Tel. 055/7322323

c/o T.I. T.Cardioch. Careggi F) Tel. 055/4277706

D’AMURI RANIERO:

Piazza 8. Corazzini - Localitd ')l Rigo" 06074
CORCIAND - ELLERA UMBRA (PG}
Tel. 075/5170473

Consiglio Nazionale

FRIULI VENEZIA GIULIA

LORENZUTTI MIRELLA:

Via Sales,40 - Sgonico 34010 TRIESTE

Tel. 040-229561 c/o Terapia Intensiva Neonatologica Osp.
Infantile *’Burlo Garotolo™ - Tel.040-3785212

MAGAGNIN LAURA:

Via Brugnera, 27 33170 PORDENONE

Centrate Operativa 118 PN Tel, 0434 578458-550500

GASTI MARCELLO:
Via Adige, 23/2 33100 UDINE Tel. 0432-282780
Cardiochirurgia - Rian, Osp. Clv. Udine 0432-552437

VENETO

FAVERO WALTER:

Via Volpino, 62 - 30036 CASELLE DI S.M. di SALA (VE) «
Tel. 041-5730277

c/o Rlanimazione Giustinianea Tel. 041-8213100 Ospedale
Civile - PADOVA

TOFFANIN MICHELA:

Via Pasubio, 8 - 35010 CITTA LIMENA (PADOVA) - Tal
048-767124

¢lo Ospedate - Tel, 821222211

RIZZI CAMILLA:
Via L. Cavalli, 24
36100 VICENZA - Tel. 0444-565175
Rianimazione I{ 1e). 0444.993865/62

TRENTINO-ALTO ADIGE

GOBBI MARISA:
Via Benacese, 56 38068 ROVERETO lel. 0464-421570
Rianimazions Rovereto 0464-453416

LOMBARDIA

BARAIOLO ROSELLA:

Via Vanonl, 18 - 23019 TRAONA (SONDRIO} - Tal.
0342-853042

GIROLETTI ALFREDO:

Via G. Amendola, 7 - 26010 Pianengo (CR)-Tel. 0373-74822
c/o Rianimazlone e Terapla Intensiva Ospedale Maggiore
« CREMA - Tel.0373-893222

NEGRINI GIUSEPPE:
Via Dolomiti, 10 RHO {M)) 02.93502272
Rlanimazione Ospedale Sacco 02-35799485 02-35799274

MACINA MICHELE:
Viale Montello, 6 - 20154 MILANO tel. 02-3318186
Rianimazions ICP Mangiagalll 02 57992545-57992546

TOSATTO CRISTINA;
Via Dante, 18 21040 Caidale Sumirago 0331-805188
Cardiochirurgia Osp. dl Circolo Varese 0332-278391

PITACCO GIULIANA:

Via R. Manna, 17 34134 TRIESTE

Tel. 040/416188

clo Direttrice Scuola VV.I). Ospedale '‘Burlo Garo-
falo" TS - Tel.040/3785206

SILVESTRO ANNALISA:

Via Piemonte, 38 33010 Molino Nuovo Tavagnacco
Tel. 0432-545329 Fax: 0432-480552

Utficlo Agglornamento USL n. 7 Udinese
0432-552351.

SPADA PIERANGELO:

Via Vittorio Veneto, 5 - 22055 MERATE {COMO) -
Tel. 039-8906219
D.D. Scuola |.P. - MERATE - Tel. 039-9903655

PINZARI ANNUNZIATA:

Via G. di Monipellier, 33 - 00166 ROMA - Tel.
06-68245921

cfo Terapia Intensiva Generale - Tel.06-68592215
Ospedale “BAMBINO GESU" - ROMA

PIEMONTE

GHIO M. TERESA:

Via Venlimiglia, 152 - 10127 TORINO - Tel. 0116834816
P.S. CTO Torino 011-6933564

SCHIRINZI STEFANIA:
Via Buriasco, 205 10135 TORINO tel. 011-3978461
Rianimazione CTO 011-6933241

ALTINI PIETRO:
Via Pomaro, 23 - 10100 TORINO tel. 011-365982
CAR Molineite 011.6625500

PALMIERI FULVIA:
Via Ogliaro, 3 - 10136 TORINO Tel. 011-332296
Rianimazione Molinette 011-6835195

CALBI ROSARIA
Via Gonln, 32 10137 TORINO Tel 011.3091779
Rlan. Osp. S. Luigi Orbassa Tel. 011-0026434

LIGURIA

LOLLA MARIA TERESA:

Via Marchislo, 7/A/4 - 16166 QUINTO {GENOVA) - Tel
010-336960

c/o Unitd di Terapia Intensiva - Tal. 010-5638440 Istituto
“G.Gaslini” - GENOVA

MOGGIA FABRIZIO:

Via Marconl, 50inl. 2 16031 Bogliasco (GE) tel. 010-3471452
Ter. int. Cardiochirurgta Osp., S. Maniino

tel. 010-35352345/2267

EMILIA-ROMAGNA

MINGAZZINI ANNELLA
Via di Mazzo, 70 40060 Toscanelta (BO) Tel. 0542-672113
Rianimazione osp. Rizzoli tel. 051.6366842

TOSCANA:

BRESCHIGLIARO PAOLO:

Via del Fante, 30 58010 Alberese (GROSSETO)

Tel 0564-407047

c/o Rlanimazione - Tel. 0564-485248 Ospedale 'Misericor-
dia" - GROSSETO

MARSUR! SERENA:

Via Urblnese, 27/A - 52026 Pian di Scb (AREZZ0) - Tel.
055951754

cl/o Terapia Intensiva - Tel. 055-4277557 Policlinico *‘Careg-
gi" - FIRENZE

SALVADORI PATRIZIA:

Via Celso, 1 50139 FIRENZE

Sala op. cardiochir. Osp. Careggi Tel. 055-4277557
CULLURA CLAUDIO:

Viale Diaz, 12 52027 S. Giovann! Valdamo Tel. 0559121612
T.1. Card. Osp, Valdarno Tel. 055-9082596

BENETTON MARIA:

Vicolo Montepiana B/7 - 31100 TREVISO- Tel.
0422-23591

c/o Rlanimazione Centrale Tel. 0422-58232222/3
Ospedale Regionale - U.S.L. n. 10 - TREVISO

FICILE GIUSEPPE:

Via E. Crisafull, 12 - 90128 PALERMO - Tel.
091-422032
c/o Serv. di Anestesia e Rianimazione - Tel.
091-6664524/10 Ospedale Civico - U.S.L. n. 58
PALERMO

PALUMBO ALESSANDRA:

Via Catalani, 13 - 14100 ASTI - Tel, 0141-217170
c/o Rianimazione Ospedale Civile di AST)
Tel. 0141-392310-392820

LORENZETTI RENATA:
Via Bagssone, 13 54027 Ponteremoli {MS) Tel. 0187-831130
Rianimazione Ponteremoli Tel. 0187-231130

MARCHE

VIGNINI CLAUDIA:

Via Marconl, 173 80125 ANCONA Tel. 07142705
Rian. Ped. Sales! Osp. Ancona Tel. 071-5862313-4-5

ABRUZZI

CAMPANA GIUSEPPE
Via Amendola, 9 - 66100 CHIET)

Dl PAQLO ANTONIO
Via della Fonlana, 30 64020 Guardia Vomano TERAMO
Rianim. Tel 085-898131

LAZIO

MARCHETTI ROSSELLA:
Viale G. Cesare, 237 - 00100 ROMA

TORRE ROBERTO"

Via delle Canapiglie, 84 - 00169 ROMA - 08-260064
Istituto Anestesiologla e Rianimaz

Policlinico Umberto | - Roma Tel. 06-4463101/02

MUST! FRANCESCO
Via S. Igino Papa, 19 00168 ROMA Tel. 06-3706508
Rian. Policlinico Gemelli Tel. 06-3305

CALABRIA:

STANGANELLO FRANCESCO.

Via Sardegna, 15 - 89015 Palmi (RC})
Rianimazione Osp. Reggio Calabria USL n. 26
Ricerca Tel. 0966-233220-21548-45471

SARDEGNA

DESOGUS MARCO:

Via Cavalcantl, 2 - 09100 Selargius (CAGLIARI) - Tel,
070-531573

c/o Terapia Intensiva Cardiochirurgica Tel 070-539200
Ospedale “San Michele” - USL n. 21 - CAGLIAR!

SICILIA

TORTORICI LUIGI:
Via Porta Palermo 91011 ALCAMO
USL n. 6 ALCAMO Tel. 0324-505083

S! PREGANO | DELEGATI 1 CUI INDIRIZZI NON SONO ANCORA PERVENUTI OPPURE RISULTANO INCOMPLETI O INESATTI
DI FAR PERVENIRE CORREZIONI E VARIAZIONI ALLA REDAZIONE.
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IL PRIMO DISOSTRUTTORE
PER TUBI TRACHEALI

41037 MI-RANDOLA (MO) ITALY - P.O. Box 78
Via Galvant, 22 - Tel 0535/ 617711 - Fax 0535/26442
Telex: 520021 DAREX |
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IL RUOLO DELLA RICERCA. FORSE PER QUESTO!
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