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Norme sul servizio sanitario, sociosanitario e sociale regionale integE lombardo(1)

Art. 1
E (Oggetto)(2)

1. Il servizio sanitario, sociosanitario e sociale regionale integrato lombardo, di seguito denominato servizio
sociosanitario lombardo (SSL), promuove e tutela la salute ed é costituito dall'insieme di funzioni, risorse, servizi,
attivita, professionisti e prestazioni che garantiscono I'offerta sanitaria e sociosanitaria della Regione e la sua
integrazione con quella sociale di competenza delle autonomie loc{=_)

2. La presente legge disciplina, nel rispetto dei principi e dei valori della Costituzione, della legislazione nazionale ed
internazionale di settore direttamente applicabile nel nostro ordinamento e dello Statuto d’autonomia, il servizio
sanitario e sociosanitario regionale (SSR), costituito dall'insieme di funzioni, servizi, attivita e professionisti che
garantiscono I'offerta sanitaria e sociosanitaria a carico della Regione.

3. La presente legge favorisce, inoltre, per quanto di competenza e nell'ambito del SSL, l'integrazione del SSR con i

servizi sociali di competenza delle autonomie locali.

Art. 2
E (Principi)(4)

1. La programmazione, la gestione e I'organizzazione del SSR sono attuate, nelllambito del SSL, con la gradualita e

nei limiti delle risorse economiche disponibili e si conformano ai seguenti principi:
a) rispetto della dignita della persona, centralita del ruolo della famiglia e dell’equita di accesso ai servizi ricompresi
nel SSR;
b) scelta libera, consapevole e responsabile dei cittadini di accesso alle strutture sanitarie e sociosanitarie,
pubbliche e private, per la cura e la presa in carico, in un’ottica di trasparenza e parita di diritti e doveri tra soggetti
pubblici e privati che operano all'interno del SSL;
¢) orientamento alla presa in carico della persona nel suo complesso;
d) separazione delle funzioni di programmazione, acquisto e controllo da quelle di erogazione, svolte dal vertice
dell'organizzazione a Il'articolazione territoriale del SSL;
e) promozione della partecipazione consapevole e responsabile dei cittadini e delle comunita nei confronti dei
corretti stili di vita e nei percorsi di prevenzione, di cura, di assistenza e di terapia farmacologica, anche prevedendo
politiche finalizzate ad iniziative che favoriscano I'invecchiamento attivo;
f) promozione dell’'appropriatezza clinica, della trasparenza amministrativa, economica e organizzativa e della
gualita prestazionale;
g) garanzia dei controlli e piena applicazione dei costi standard;
h) sussidiarieta orizzontale per garantire pari accessibilita dei cittadini a tutti i soggetti erogatori di diritto pubblico e
di diritto privato, nell'ambito della programmazione regionale, in modo da garantire parita di diritti e di doveri di tutti i


(1) Riferimento passivo
La rubrica è stata sostituita dall'art. 1, comma 1, lett. a) della l.r. 11 agosto 2015, n. 23 e successivamente dall'art. 1, comma 1, lett. a) della l.r. 22 dicembre 2015, n. 41 (per l'efficacia vedi art. 1, comma 2 della l.r. 22 dicembre 2015, n. 41).

(2) Riferimento passivo
L'articolo è stato sostituito dall'art. 1, comma 1, lett. d) della l.r. 28 dicembre 2011, n. 25. 

(3) Riferimento passivo
Il comma è stato modificato dall'art. 1, comma 1, lett. b) della l.r. 22 dicembre 2015, n. 41 (per l'efficacia vedi art. 1, comma 2 della l.r. 22 dicembre 2015, n. 41). 

(4) Riferimento passivo
Ai sensi dell'art. 1, comma 1, lett. b) della l.r. 11 agosto 2015, n. 23 l'articolo è confluito nel Titolo I ed è stato sostituito dall'art. 1, comma 1, lett. e) della l.r. 11 agosto 2015, n. 23. Vedi anche art. 2, comma 8, lett. g) della l.r. 11 agosto 2015, n. 23.


soggetti che concorrono alla realizzazione della rete dell'offerta;

i) promozione e sperimentazione di forme di partecipazione e valorizzazione del volontariato, che non devono
essere considerate sostitutive di servizi;

j) garanzia dell'universalita del SSL e della continuita terapeutica e assistenziale, attraverso I'implementazione della
rete sanitaria e sociosanitaria ospedaliera e territoriale e I'integrazione con le politiche sociali di competenza delle
autonomie locali, coinvolgendo tutti i soggetti pubblici e privati, insistenti sul territorio lombardo, nel rispetto delle
relative competenze e funzioni;

k) promozione delle forme di integrazione operativa e gestionale tra i soggetti erogatori dei servizi sanitari,
sociosanitari e sociali del SSL e attuazione del principio di sussidiarieta orizzontale nell'individuazione delle
soluzioni gestionali dei servizi a livello territoriale;

I) promozione e sostegno all'attivita di ricerca, sperimentazione e innovazione biomedica e sanitaria in tutte le
componenti del SSL e collaborazione con le universita con la finalita di promuovere la formazione del personale;

m) valorizzazione e responsabilizzazione delle risorse umane di tutte le professioni sanitarie, sociosanitarie e sociali
con l'obiettivo di ottenere una costante evoluzione della loro professionalita a beneficio del SSL;

n) attuazione dell'attivita di prevenzione e di promozione della salute in coerenza con il piano regionale della
prevenzione.

Art. 3
E (Finalita) (5)
1. La Regione, nell'ottica dell'integrazione delle politiche sanitarie e sociosanitarie con quelle sociali di competenza

delle autonomie locali nell’ambito del SSL, attraverso il SSR:
a) tutela il diritto alla salute del cittadino;
b) garantisce adeguati percorsi di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione;
c) sostiene le persone e le famiglie;
d) promuove, in particolare, I'integrazione dei servizi sanitario, sociosanitario e sociale, favorendo la realizzazione di
reti sussidiarie di supporto che intervengono in presenza di fragilita sanitarie, sociali e socioeconomiche; le reti sono
finalizzate a tutelare il benessere di tutti i componenti della famiglia, anche in presenza di problematiche
assistenziali derivanti da non autosufficienza e da patologie cronico-degenerative.

2. Ai fini della presente legge si intende per:
a) servizio sanitario, I'erogazione di prestazioni di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione;
b) servizio sociale, I'erogazione di prestazioni assistenziali di supporto alla persona e alla sua eventuale famiglia;
C) servizio sociosanitario, I'erogazione di prestazioni e servizi a elevata integrazione sanitaria e sociale.

3. La Regione individua e promuove con il piano sanitario, sociosanitario e sociale integrato e con i piani di

organizzazione strategico aziendali, di cui all’articolo 17, anche azioni che:
a) favoriscono I'appropriatezza clinica ed economica;
b) garantiscono la parita di accesso alle prestazioni e I'equita nella compartecipazione al costo delle stesse;
¢) incentivano la responsabilita della persona e della sua famiglia;
d) contemplano anche il ricorso a forme integrative di finanziamento dei servizi.

4. Per la stesura del PSL la Regione si puo avvalere degli organismi di cui all'articolo 5 comma 13 e del dipartimento
di coordinamento unico delle ATS istituito presso I'assessorato competente.

5. La Regione nell'ambito delle proprie competenze, in applicazione dei principi di cui all'articolo 2, al fine di garantire
un accesso appropriato, unico ed integrato al SSL, definisce, anche attraverso I'introduzione di strumenti di
valutazione multidimensionale dei bisogni, le modalita per I'individuazione dell'insieme delle prestazioni sanitarie,
sociosanitarie e sociali integrate.

6. La Regione nelllambito degli interventi sociosanitari garantisce la liberta di scelta e riconosce la persona quale
destinatario delle azioni e degli interventi, anche sulla base della valutazione multidimensionale personalizzata del

bisogno. A tali fini istituisce anche un sistema di buoni e voucher da destinare agli utenti.


(5) Riferimento passivo
Ai sensi dell'art. 1, comma 1, lett. b) della l.r. 11 agosto 2015, n. 23 l'articolo è confluito nel Titolo I ed è stato sostituito dall'art. 1, comma 1, lett. f) della l.r. 11 agosto 2015, n. 23.


7.

L'accesso alla rete delle unita d'offerta sociosanitarie prevede la compartecipazione al costo delle prestazioni per la

parte non a carico del fondo sanitario lombardo, nel rispetto della disciplina nazionale inerente i livelli essenziali di

assistenza, secondo modalita e criteri stabiliti dalla Giunta regionale. La Giunta definisce, anche individuando forme

sperimentali, le modalita e i protocolli per consentire alle persone con bassa capacita reddituale di accedere alla rete

di offerta sociosanitaria, anche attraverso la modulazione delle esenzioni e delle compartecipazioni in base al reddito,

anche secondo criteri di progressivita e in base alla situazione familiare.

1.

Art. 3 bis

E (6)

Art. 4
(Piano sociitario integrato lombardo)(7)

Il Consiglio regionale, su proposta del Presidente della Giunta regionale, approva il piano sociosanitario integrato

lombardo (PSL), quale strumento unico e integrato di programmazione coordinata del SSL. Il PSL definisce, sulla

base della valutazione epidemiologica territoriale, dei dati del sistema informativo e della rete dei servizi sanitari e

sociosanitari regionali:

2.

a) il quadro previsionale dei bisogni della popolazione, basato su una preventiva mappatura epidemiologica
territoriale specifica che tenga conto dei problemi emergenti;

b) gli indicatori in base ai quali sono determinati i volumi di attivita per ognuno dei livelli b) essenziali di assistenza,
secondo il criterio dell’appropriatezza clinica e dei percorsi diagnostico terapeutici, di prevenzione ed assistenziali;
¢) gli indicatori di risultato da impiegare per il controllo e la valutazione dell’efficienza, dell’efficacia, della qualita,
dell’'appropriatezza e dell'economicita delle prestazioni e dei servizi erogati;

d) i progetti obiettivo e le azioni da adottare per rispondere a specifiche aree di bisogno e le relative modalita di
finanziamento, anche in forma sperimentale attraverso l'integrazione con la rete del sistema sociale;

e) le linee di indirizzo del sistema regionale integrato per la prevenzione e la promozione della salute, anche
psicofisica, secondo criteri di efficienza, efficacia, qualita e appropriatezza clinica, a partire da una capillare e
puntuale educazione sanitaria, precipuamente in ambiente scolastico, con particolare riferimento alla promozione
dei corretti stili di vita e a progetti che incentivino la difesa della salute, anziché la cura della malattia;

f) le linee di indirizzo per I'elaborazione di modelli che assicurino alla persona la continuita di cura e di assistenza,
I'attivazione di percorsi personalizzati di presa in carico, rispettosi della liberta di scelta del cittadino anche su
indicazione del medico di medicina generale e che promuovano un processo di integrazione tra le attivita sanitarie,
sociosanitarie e quelle sociali di competenza delle autonomie locali;

g) le linee d'indirizzo che garantiscano la semplificazione delle procedure di erogazione delle prestazioni, nonché
dei percorsi di cura ed assistenza, anche attraverso il consolidamento di prassi e sperimentazioni, che permettano
I'incremento del beneficio per la salute del cittadino, il miglioramento funzionale ed economico dei servizi erogati al
cittadino;

h) l'identificazione del contenuto delle prestazioni sanitarie e sociosanitarie ai fini della riconduzione delle stesse
alle categorie di tipo acuto, intermedio, sub acuto, post acuto o riabilitativo a media e bassa intensita nel rispetto
della normativa nazionale.

Il PSL, coerentemente con il piano sanitario nazionale (PSN), declina gli obiettivi del Piano Regionale di Sviluppo

(PRS), ha durata quinquennale e pud essere aggiornato annualmente con il documento di economia e finanza
regionale (DEFR).


(6) Riferimento passivo
L'articolo è stato abrogato dall'art. 1, comma 1, lett. jj) della l.r. 11 agosto 2015, n. 23.

(7) Riferimento passivo
Ai sensi dell'art. 1, comma 1, lett. b) della l.r. 11 agosto 2015, n. 23 l'articolo è confluito nel Titolo I ed è stato sostituito dall'art. 1, comma 1, lett. g) della l.r. 11 agosto 2015, n. 23.


Art. 4 bis

( regionale della prevenzione)(8)

1. La Regione promuove le attivita di prevenzione e di promozione della salute con I'obiettivo di migliorare lo stato di
salute fisica, mentale e sociale della popolazione, di eliminare i fattori di rischio individuali e ambientali, di ridurre le
disuguaglianze favorendo l'accesso alle attivita di prevenzione e indicata dalle linee guida sanitarie.

2. Le attivita di prevenzione sanitaria, incluse la profilassi delle malattie infettive, I'igiene degli alimenti e della
nutrizione, la vigilanza e la tutela della salute collettiva dai rischi individuali e ambientali, vengono svolte dal
dipartimento di igiene e prevenzione sanitaria delle ATS di cui all'articolo 6, comma 6 che coordina anche la rete dei
soggetti erogatori delle prestazioni di prevenzione specialistica, in coerenza con il piano regionale della prevenzione
(PRP).

3. Il Consiglio regionale, in coerenza con gli obiettivi della programmazione regionale, su proposta della Giunta
regionale, tenuto conto dei dati rilevati dall’'osservatorio di cui all’articolo 5 bis, approva il PRP. Spetta alla Giunta
apportare modifiche al PRP che consistano nel mero recepimento di indicazioni nazionali o nella_mera correzione di
refusi. Le indicazioni di carattere organizzativo sono rinviate a specifici atti di programmazione. (|

4. Le attivita di promozione della salute e di prevenzione primaria collettiva sono svolte dalle ATS e dalle ASST
secondo le relative funzioni e attraverso le proprie articolazioni territoriali.

5. I PRP ha durata quinquennale e definisce, in coerenza con il piano nazionale della prevenzione, in quale cornice di

valori e principi si sviluppa la pianificazione della prevenzione, con particolare riferimento a:(10
a) la centralita della salute, intesa come bene comune universale e quindi anche come diritto inalienabile di ogni
individuo e interesse della collettivita, da garantire non solo attraverso un razionale e appropriato sistema di
assistenza e cura, ma anche e soprattutto praticando e potenziando la prevenzione;
b) processi di promozione della salute che attivino il ruolo delle politiche non sanitarie;
¢) lintegrazione funzionale, intersettoriale e interistituzionale tra tutti i sottosistemi articolati del servizio
sociosanitario e in particolare I'integrazione territoriale, indispensabile per la programmazione di interventi di
prevenzione primaria; il lavoro di rete tra operatori, enti e istituzioni coinvolte, a vario titolo, nelle attivita di
prevenzione e promozione della salute;(11)
d) l'efficacia e I'appropriatezza con I'applicazione della prevenzione basata su prove e di evidenza scientifica;
e) la responsabilizzazione e la partecipazione di tutti gli operatori, indispensabili per promuovere ai diversi livelli il
perseguimento di obiettivi di salute e favorire la convergenza dei piani di azione dei singoli soggetti e l'integrazione
dei diversi settori.

6. Il PRP individua, quali assi d’'intervento prioritari rivolti anche alla riduzione delle disuguaglianze di salute all’interno

del SSL in tutte le sue articolazioni:
a) il miglioramento dell’ambiente fisico, sociale ed economico;
b) I'intervento precoce per la diffusione di stili di vita, nelle sue diverse fasi, per una buona salute e la prevenzione
delle malattie cronico-degenerative;
c) la prevenzione delle malattie infettive prevenibili con vaccinazioni secondo le indicazioni dei piani e dei calendari
vaccinali;
d) una visione ampia della salute che ricerchi anche le interazioni migliori con i servizi che operano nel campo della
salute mentale e per il contrasto alle dipendenze, in modo da rafforzare le azioni che consentono la sorveglianza di
varie forme di disagio individuale e sociale e la loro prevenzione.

7. Il PRP inoltre deve:
a) individuare evidenze scientifiche a sostegno delle scelte operative;
b) garantire il corretto utilizzo delle risorse, oltre che il conseguimento del risultato vero di salute;
¢) valutare quantitativamente e qualitativamente i risultati raggiunti anche dal punto di vista clinico;
d) costituire strumento per la revisione e la conseguente riprogrammazione degli interventi.


(8) Riferimento passivo
L'articolo è stato aggiunto dall'art. 1, comma 1, lett. h) della l.r. 11 agosto 2015, n. 23.

(9) Riferimento passivo
Il comma è stato modificato dall'art. 1, comma 1, lett. a) della l.r. 28 novembre 2018, n. 15. 

(10) Riferimento passivo
Il comma è stato modificato dall'art. 10, comma 5, lett. a) della l.r. 8 agosto 2016, n. 22.

(11) Riferimento passivo
La lettera è stata modificata dall'art. 1, comma 1, lett. c) della l.r. 21 dicembre 2015, n. 41 (per l'efficacia vedi art. 1, comma 2 della l.r. 22 dicembre 2015, n. 41).


Art. 5

E (Funzioni della Regione)(12)
1. La Regione garantisce I'erogazione dei livelli essenziali di assistenza (LEA) e di eventuali livelli aggiuntivi definiti
dalla medesima con risorse proprie, favorendo lo sviluppo dell’eccellenza della rete ospedaliera. Assicura la presa in
carico della persona, garantendo la continuita delle cure erogate e, per quanto possibile nel suo contesto di vita,
anche attraverso articolazioni organizzative a rete e modelli integrati.
2. La Regione esercita funzioni di programmazione, indirizzo e controllo, garantendo la piu efficiente, efficace,
economica e appropriata uniformita metodologica e prestazionale su tutto il territorio lombardo, anche con il supporto
tecnico degli enti del sistema regionale e nei limiti e con la gradualita concessi dalle risorse disponibili.
3. La Regione tutela la salute, assicura i livelli essenziali ed uniformi di assistenza previsti dalla normativa nazionale e,
compatibilmente con le risorse disponibili, ne promuove livelli piu elevati. Dispone il reperimento delle risorse
integrative del fondo sanitario regionale e determina i livelli di partecipazione alla spesa dei cittadini. Assicura, sia a
livello centrale sia periferico, una adeguata separazione organizzativa delle funzioni di programmazione, acquisto e
terzieta dei controlli, distinguendole da quella di erogazione delle prestazioni. Definisce le regole di autorizzazione,
accreditamento e contrattualizzazione, nonché le relative tariffe delle prestazioni, compresa la tariffa di presa in carico
della cronicita attraverso un sistema in continuo aggiornamento.
4. | requisiti di accreditamento e la contrattualizzazione si ispirano anche al principio della piena flessibilita e
autonomia organizzativa di tutti i soggetti erogatori, quale strumento per perseguire la massima efficienza e il migliore
soddisfacimento della domanda di prestazione da parte dei cittadini.
5. La Regione promuove lo sviluppo e la diffusione di sistemi informativi accessibili sulla qualita delle strutture
sanitarie e sociosanitarie, rendendo disponibili dati relativi all'offerta di servizi, ai volumi di attivita, alle performance
conseguite, nonché alle competenze dei soggetti erogatori.
5 bis. Nell'ambito della competente direzione generale della Giunta regionale ¢ istituita la funzione di promozione del
servizio sociosanitario lombardo sul territorio nazionale e a livello internazionale, al fine di sostenere l'innovazione, la
ricerca e l'assistenza nelle strutture di riferimento specialistico.(13
6. La Giunta regionale approva, entro il 30 novembre antecedente I'anno di riferimento, le regole di sistema per la
programmazione dei fabbisogni, degli acquisti e degli investimenti e la definizione dei contratti stipulati dalle agenzie
di tutela della salute di cui all'articolo 6 con i soggetti erogatori; effettua altresi il monitoraggio del sistema e dei costi
ed opera periodiche valutazioni circa I'attivita svolta all'interno del SSL, pubblicando gli esiti sul sito della Regione.
7. La Regione promuove con propri indirizzi I'appropriatezza clinica e organizzativa, I'utilizzo efficiente delle risorse, la
valutazione della qualita dei servizi, declinata in termini di accessibilita, efficacia e gradimento degli utenti, la
definizione di adeguate metodologie di monitoraggio e controllo dei servizi. In particolare, la Regione, nell’esercizio

della predetta funzione di indirizzo:
a) definisce, consultate le autonomie locali secondo le modalita di cui all'articolo 20, la programmazione territoriale,
sulla scorta dei dati epidemiologici e in base a criteri di efficacia, efficienza e valutazione degli esiti, anche
avvalendosi di modelli previsionali;
b) predispone un programma di valutazione, secondo le piu aggiornate metodologie, dell’efficacia delle tecnologie,
delle prestazioni, dei modelli assistenziali, dei farmaci, di programmi e offerte nel campo della promozione della
salute e della prevenzione;
¢) sulla base delle valutazioni di cui alla lettera b) e conformemente a quanto previsto dal comma 14, fornisce
indicazioni circa I'utilizzo appropriato ed efficace di farmaci, dispositivi medici e il governo dell'innovazione in questi
settori;


(12) Riferimento passivo
Ai sensi dell'art. 1, comma 1, lett. b) della l.r. 11 agosto 2015, n. 23 l'articolo è confluito nel Titolo I ed è stato sostituito dall'art. 1, comma 1, lett. i) della l.r. 11 agosto 2015, n. 23. Vedi anche art. 2, comma 8, lett. g) della l.r. 11 agosto 2015, n. 23.

(13) Riferimento passivo
Il comma è stato aggiunto dall'art. 1, comma 1, lett. b) della l.r. 28 novembre 2018, n. 15. 


d) elabora linee guida per garantire uniformita di approccio nella cura di patologie e nell'utilizzo di tecnologie
diagnostico terapeutiche;

e) elabora modelli previsionali ed epidemiologici utili alla programmazione, collaborando con le societa scientifiche
e con i centri di ricerca;

f) mette in atto le opportune strategie per promuovere I'appropriatezza delle cure, promuovendo la presa in carico
responsabile e continuativa, anche al fine di prevenire comportamenti illegittimi;

g) garantisce l'attivita di governo del sistema delle cure primarie, secondo quanto demandato dalla contrattazione
nazionale;

h) promuove la crescita di una cultura della salute attraverso la diffusione di conoscenze e di informazioni in grado
di accrescere la capacita individuale e collettiva di autotutela nei confronti delle malattie e dei rischi presenti negli
ambienti di vita e di lavoro;

i) attua interventi di comunicazione, educazione e promozione della salute in collaborazione con le istituzioni
scolastiche, universitarie e scientifiche, gli organismi professionali e di categoria della sanita, le associazioni di
volontariato e di tutela e in raccordo con le funzioni educative e di promozione culturale di competenza degli enti
locali e delle altre istituzioni pubbliche;

j) definisce le linee di indirizzo in tema di sicurezza alimentare e sanita pubblica veterinaria;

k) promuove e facilita progetti relativi a programmi di corretti stili di vita, di utilizzo responsabile dei farmaci, di
monitoraggio e verifica dell'aderenza agli stessi programmi, al fine di migliorare I'educazione individuale alla salute;
I) stabilisce i volumi e le tipologie di prestazioni sanitarie e sociosanitarie, di degenza e ambulatoriali che possono
essere soddisfatti nella sede pubblica e in quella privata, secondo un corretto rapporto di competitivita, assicurando
alle agenzie di tutela della salute la definizione di budget territoriali e riservando a queste ultme una quota da
destinare in relazione agli specifici fabbisogni del territorio di competenza alla contrattazione locale con i soggetti
erogatori;

m) verifica attraverso le relazioni sanitarie aziendali la corrispondenza dei risultati raggiunti con i risultati attesi
previsti dai piani attuativi;

n) definisce i criteri per garantire, in aggiunta ai contratti di formazione specialistica ministeriali, le modalita di
accesso e il relativo finanziamento, nei limiti delle disponibilita finanziarie del bilancio regionale e comunque senza
oneri a carico del fondo sanitario nazionale, per 'attivazione di contratti regionali numericamente e tipologicamente
adeguati alle reali necessita del SSL, valutati di concerto con le universita lombarde e le associazioni di categoria
degli studenti e dei medici in formazione, da assegnare a laureati delle universita aventi sede in Lombardia e
abilitati all’'esercizio della professione.

8. Presso la competente direzione regionale opera in modo stabile e continuativo il Centro regionale di
farmacovigilanza, gia istituito dalla Giunta regionale, che partecipa alla rete europea e nazionale di farmacovigilanza
in attuazione della direttiva 2010/84/UE del Parlamento europeo e del Consiglio del 15 dicembre2010, del
regolamento di esecuzione (UE) n. 520/2012 della Commissione del 19 giugno 2012 e del decreto del Ministero della
salute 30 aprile 2015.(14)E|

9. La Regione, in coerenza con la normativa nazionale ed europea, promuove e coordina la collaborazione anche con
le realta economiche, produttive e commerciali locali ed internazionali, finalizzata al miglioramento degli standard
qualitativi e al concorso del SSL al rilancio strategico e socioeconomico territoriale della Lombardia, anche attraverso
lo sviluppo di progetti di cooperazione internazionale e di partenariato in ambito sanitario, pubblicando annualmente
una relazione sul sito della Regione.

10. La Giunta regionale definisce strategie di gestione del rischio clinico delle strutture pubbliche attraverso un
percorso uniforme e integrato inteso a prevenire eventi avversi ed utili a fornire alle medesime strutture e, per quanto
di competenza, ai professionisti forme di copertura assicurativa o di altre analoghe misure che forniscano strumenti
per la copertura dei rischi e dei danni derivanti da responsabilita professionale, nonché alla responsabilita civile verso
terzi e verso i prestatori d'opera. Tali strategie sono finalizzate a garantire livelli uniformi di tutela del paziente e degli

operatori a livello di sistema regionale, assicurando omogeneita nella gestione e valutazione dei sinistri, attraverso la


(14) Riferimento passivo
Il comma è stato modificato dall'art. 1, comma 1, lett. e) della l.r. 22 dicembre 2015, n. 41 (per l'efficacia vedi art. 1, comma 2 della l.r. 22 dicembre 2015, n. 41). Il comma è stato successivamente sostituito dall'art. 1, comma 1, lett. c) della l.r. 28 novembre 2018, n. 15.


determinazione di criteri e obiettivi per la definizione transattiva e stragiudiziale dei medesimi, per ottenere la riduzione
dei tempi e determinare la complessiva congruita dei risarcimenti eventualmente riconosciuti da parte degli operatori
del SSL.

11. Ferme restando le disposizioni legislative vigenti in materia assicurativa, anche attraverso il coinvolgimento delle
categorie professionali interessate, la Regione definisce in sede di approvazione del PSL le aree di rischio clinico
rispetto alle quali € necessario sviluppare i percorsi diagnostico terapeutici assistenziali (PDTA) da utilizzare come
linee guida del SSL, finalizzate ad ottenere la riduzione della pratica della cosiddetta medicina difensiva.

12. La Regione promuove e sostiene l'attivita di ricerca, innovazione e sperimentazione e coordina, anche
avvalendosi della Fondazione regionale per la ricerca biomedica, le attivita nell’lambito della rete di strutture
specialistiche di riferimento, nonché, nel rispetto del principio di autonomia, 'alta specializzazione degli IRCCS.

13. Per garantire il raggiungimento dei propri obiettivi, la Regione pud avvalersi di ulteriori organismi di supporto, quali
i tavoli tecnici tematici e I'Osservatorio integrato del SSL di cui al comma 14, la cui composizione e modalita di
funzionamento sono definite con deliberazioni della Giunta regionale, sentita la competente commissione consiliare e
i presidenti dei consigli di rappresentanza dei sindaci.

14. Al fine di valorizzare negli atti di indirizzo e programmazione regionale le istanze provenienti dal mondo scientifico
del lavoro e delle professioni, la Regione istituisce I'Osservatorio integrato del SSL, rappresentativo di tutte le
professioni e delle realta sanitarie, sociosanitarie e sociali operanti nella Regione, attraverso il coinvolgimento di
ordini, collegi, associazioni di categoria e imprenditoriali, organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative,
societa scientifiche, associazioni di volontariato, rappresentanze di cittadini e pazienti, universita e istituti, agenzie,
aziende sociosanitarie e IRCCS di diritto pubblico e privato, nonché di singoli esperti o rappresentanze specifiche che
ne facciano motivata richiesta. Nel’ambito dell’Osservatorio sono costituiti tavoli tematici, anche permanenti, finalizzati
all'espressione di pareri. Compito prioritario dell’Osservatorio € la valutazione, preventiva alla sua trasmissione in
Consiglio regionale, del PSL e delle sue variazioni, con I'espressione di un parere consultivo, comprensivo di
eventuali proposte di modifiche. Nell'lambito dell’Osservatorio sono altresi svolte le funzioni della Conferenza di cui
all’articolo 2, comma 2 bis, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 (Riordino della disciplina in materia
sanitaria, a norma dell’articolo 1 della L. 23 ottobre 1992, n. 421) alla quale partecipano, secondo quanto previsto
dallo stesso articolo 2, comma 2 bis, i presidenti delle conferenze dei sindaci dei comuni compresi nei territori di
competenza delle ATS, nonché i rappresentanti regionali delle autonomie locali.|= )

15. La Regione, graduando I'attivazione in funzione delle disponibilita finanziarie, puo introdurre nel SSL la presa in
carico delle malattie rare, delle terapie con ausilio di animali e delle cure odontoiatriche e della salute del cavo orale,
prevedendo, con appositi atti di Giunta regionale, i relativi meccanismi di accreditamento e contrattualizzazione
analogamente alle altre prestazioni erogate dal SSL.

16. La Regione favorisce la crescita e lo sviluppo dei soggetti pubblici e privati, erogatori e non, diretti o indiretti,
appartenenti anche al terzo settore, anche attraverso la definizione di modalita di riconoscimento, rappresentanza,
consultazione, collaborazione e controllo. La Regione promuove ed elabora, altresi, forme e modelli di integrazione
tra le prestazioni sanitarie, sociosanitarie e sociali, sentiti i tavoli tecnici e tematici e 'Osservatorio di cui al comma 14,
al fine di dare concreta e piena attuazione al principio di sussidiarieta orizzontale e di valorizzare la piena espressione
delle rispettive capacita progettuali, tenuto conto delle caratteristiche di ciascuno nel sistema delle relazioni che
concorrono ai diversi ambiti del SSL.

17. La Regione assicura I'’erogazione dei servizi sanitari e sociosanitari attraverso tutti i soggetti accreditati e
contrattualizzati di natura pubblica e privata, ivi compresi gli IRCCS di diritto pubblico e privato e favorisce

I'integrazione con i servizi sociali di competenza delle autonomie locali.


(15) Riferimento passivo
Il comma è stato modificato dall'art. 1, comma 1, lett. f) della l.r. 22 dicembre 2015, n. 41 (per l'efficacia vedi art. 1, comma 2 della l.r. 22 dicembre 2015, n. 41) e dall'art. 1, comma 1, lett. d) della l.r. 28 novembre 2018, n. 15.


Art. 5 bis
(Osservatopidemiologico regionale)(16)
1. Nell'ambito della competente direzione generale della Giunta regionale € costituito I'Osservatorio epidemiologico

regionale con il compito di:
a) promuovere l'istituzione, ai vari livelli del servizio sanitario, di strumenti di osservazione epidemiologica secondo
una metodologia di rilevazione programmata al fine di produrre statistiche sanitarie omogenee;
b) raccogliere dai vari livelli del servizio sanitario dati che riguardano lo stato di salute e la diffusione di malattie
nella popolazione;
c) elaborare i dati contenuti nei flussi informativi provenienti dai vari livelli del SSL, compresi quelli previsti dalla
normativa nazionale e regionale, al fine di produrre statistiche sanitarie relative allo stato di salute e alle fragilita;
d) fornire tutte le informazioni di supporto necessarie alle diverse direzioni generali della Giunta regionale per
I'attuazione delle attivita di programmazione sanitaria, di valutazione dell'efficacia e dell'efficienza in materia
sanitaria, di controllo di qualita delle prestazioni sanitarie;
e) acquisire informazioni di interesse epidemiologico da fonti internazionali, nazionali e regionali;
f) identificare i fattori responsabili della patogenesi delle malattie e individuare le condizioni individuali e ambientali
che predispongono all'insorgenza di malattie;
g) programmare e attuare indagini volte ad approfondire la conoscenza dei fenomeni di interesse sanitario e
migliorare gli interventi sanitari;
h) assicurare il ritorno delle informazioni raccolte ed elaborate agli operatori delle aziende sanitarie, nonché la
diffusione ai cittadini attraverso I'accessibilita on line e la pubblicazione sul sito web di rapporti, analisi;
i) osservazione dei raggruppamenti omogenei di diagnosi (DRG) utilizzati in Lombardia, al fine di ottimizzare le
prestazioni eseguite dal SSR ed evitare interventi inutili e dannosi;
j) fornire tutte le informazioni e dati di supporto necessari alle diverse direzioni generali della Giunta regionale e al
Ministero della Salute per I'attuazione delle leggi regionali e nazionali.

2. L'Osservatorio epidemiologico attiva collegamenti funzionali con gli osservatori epidemiologici istituiti dalle altre
regioni, con I’Agenzia nazionale per i servizi sanitari, con il laboratorio epidemiologico dell'lstituto superiore di sanita,
con le universita, gli enti di ricerca e con le strutture sanitarie pubbliche e private in grado di fornire supporto per il
raggiungimento degli obiettivi di cui al comma 1.

3. La Regione provvede a predisporre rapporti periodici sul quadro epidemiologico regionale e territoriale, il cui
confronto cronologico evidenzi i risultati in termini di riduzione della mortalita, della incidenza delle malattie e degli

indicatori degli obiettivi di salute.

Art. 6
E (Agenzie di tutela della salute)(17)

1. Sono istituite le agenzie di tutela della salute, di seguito denominate ATS, come da allegato 1 che costituisce parte
integrante della presente legge.

2. Le ATS sono dotate di personalita giuridica di diritto pubblico e di autonomia organizzativa, amministrativa,
patrimoniale, contabile, gestionale e tecnica. Le ATS attuano la programmazione definita dalla Regione, relativamente
al territorio di propria competenza ed assicurano, con il concorso di tutti i soggetti erogatori, i LEA ed eventuali livelli
aggiuntivi definiti dalla Regione con risorse proprie. L’erogazione delle prestazioni sanitarie e sociosanitarie &
assicurata dai soggetti accreditati e contrattualizzati di natura pubblica e privata. Le ATS garantiscono I'integrazione di
tali prestazioni con quelle sociali di competenza delle autonomie locali. Le ATS stipulano contratti con i soggetti

erogatori pubblici e privati accreditati insistenti sul relativo territorio di competenza e garantiscono il raggiungimento


(16) Riferimento passivo
L'articolo è stato aggiunto dall'art. 1, comma 1, lett. j) della l.r. 11 agosto 2015, n. 23.

(17) Riferimento passivo
Ai sensi dell'art. 1, comma 1, lett. b) della l.r. 11 agosto 2015, n. 23 l'articolo è confluito nel Titolo I ed è stato sostituito dall'art. 1, comma 1, lett. k) della l.r. 11 agosto 2015, n. 23. 


degli obiettivi previsti nel PSL. In particolare, le ATS devono garantire I'attuazione dei principi di cui all’articolo 2,
comma 1, lettere h) e i).
3. Alle ATS, anche attraverso l'articolazione distrettuale di cui all'articolo 7 bis, sono in particolare attribuite le seguenti

funzioni:
a) negoziazione e acquisto delle prestazioni sanitarie e sociosanitarie dalle strutture accreditate, secondo tariffe
approvate dalla Regione, come previsto dall’articolo 5, comma 3; su richiesta dei comuni e ai fini di una migliore
integrazione con le prestazioni sociosanitarie, le ATS possono estendere tali attivita anche alle prestazioni sociali, i
cui oneri non possono comungue gravare sul fondo sanitario regionale;
b) governo del percorso di presa in carico della persona in tutta la rete dei servizi sanitari, sociosanitari e sociali,
anche attraverso la valutazione multidimensionale e personalizzata del bisogno, e secondo il principio di
appropriatezza e garanzia della continuita assistenziale;
c) governo dell'assistenza primaria e del convenzionamento delle cure primarie;
d) governo e promozione dei programmi di educazione alla salute, prevenzione, assistenza, cura e riabilitazione;
e) promozione della sicurezza alimentare medica e medica veterinaria,;
f) prevenzione e controllo della salute negli ambienti di vita e di lavoro, compreso il controllo periodico impiantistico
e tecnologico;
g) sanita pubblica veterinaria;
h) attuazione degli indirizzi regionali e monitoraggio della spesa in materia di farmaceutica, dietetica e protesica;
i) vigilanza e controllo sulle strutture e sulle unita d’offerta sanitarie, sociosanitarie e sociali, come previsto
dall'articolo 10 del d.lgs. 502/1992, secondo le cadenze previste dai propri piani di controllo annuali e da quelli
previsti dall'agenzia di controllo di cui all'articolo 11.

4. Le ATS possono attivare un sistema di acquisti in rete attraverso forme di acquisizione aggregata, secondo
modalita operative definite dalla Giunta regionale e nel rispetto del coordinamento e degli indirizzi di ARCA.
5. Le ATS, sentiti i consigli di rappresentanza dei sindaci e le assemblee dei sindaci di cui all'articolo 20 e secondo
I'articolazione distrettuale di cui all'articolo 7 bis, per garantire I'integrazione della rete sanitaria e sociosanitaria con
guella sociale si avvale del dipartimento di cui al comma 6, lettera f), e per organizzare tale integrazione, anche
attraverso i piani di zona di cui alla legge 8 novembre 2000, n. 328 (Legge quadro per la realizzazione del sistema
integrato di interventi e servizi sociali) e alla legge regionale 12 marzo 2008, n. 3 (Governo della rete degli interventi e
dei servizi alla persona in ambito sociale e sociosanitario).

6. Ogni ATS adotta lI'organizzazione interna piu idonea alla propria realta territoriale, sottoponendola all'approvazione

della Giunta regionale, previo parere della competente commissione consiliare, articolandosi nei seguenti dipartimenti:
a) dipartimento di igiene e prevenzione sanitaria;
b) dipartimento delle cure primarie;
c) dipartimento per la programmazione, accreditamento, acquisto delle prestazioni sanitarie e sociosanitarie;
d) dipartimento veterinario e sicurezza degli alimenti di origine animale;
e) dipartimento amministrativo, di controllo e degli affari generali e legali;
f) dipartimento della programmazione per I'integrazione delle prestazioni sociosanitarie con quelle sociali, con la
possibilita di attivare una cabina di regia con funzioni consultive rispetto alle attivita del dipartimento, la cui
composizione & determinata con provvedimento del direttore generale dellATS secondo linee guida stabilite dalla
Giunta regionale, anche al fine di risolvere le situazioni di criticita di natura sociosanitaria riscontrate nel territorio di
propria competenza.

7. Le ATS provvedono alla riscossione dei ticket anche sulle proprie prestazioni sanitarie, nonché all'autorizzazione e
al coordinamento della riscossione diretta da parte dei soggetti erogatori che ne facciano richiesta e, in tutti i casi di
accertamento di dichiarazioni mendaci rese dagli interessati ai fini dell’esenzione dal pagamento delle quote di
compartecipazione alla spesa sanitaria, procedono al recupero delle somme non riscosse, nhonché all’applicazione,
secondo le disposizioni della legge 24 novembre 1981, n. 689 (Modifiche al sistema penale) e della legge regionale 1

febbraio 2012, n. 1 (Riordino normativo in materia di procedimento amministrativo, diritto di accesso ai documenti



amministrativi, semplificazione amministrativa, potere sostitutivo e potesta sanzionatoria), della sanzione
amministrativa pecuniaria di cui all’articolo 316-ter, secondo comma, del codice penale. Le somme riscosse a seguito
dell'irrogazione delle sanzioni sono introitate dalle ATS.(18

8. Le ATS ispirandosi ai principi di cui all’articolo 2, al fine di garantire un’efficace, efficiente, appropriata ed
economica integrazione delle attivita di erogazione dei servizi del SSL, possono prevedere modelli di coordinamento
delle attivita erogate da tutti i soggetti pubblici e privati nell’ambito del territorio di rispettiva competenza.(1

9. Quanto previsto dal comma 8 avviene mediante la stipula di specifici accordi che non possono modificare, né tutto
né in parte, i criteri, le modalita e 'ammontare delle remunerazioni delle prestazioni erogate oggetto dell’accordo, fatta
salva la preventiva ed espressa autorizzazione della Regione.(20)

10. Con le medesime modalita ed i limiti di cui ai precedenti commi, le ATS possono autorizzare la stipula di accordi
anche con soggetti privati accreditati di cui all’articolo 8, purché in possesso di tutti i requisiti necessari per lo
svolgimento dell'attivita richiesta e previo espresso e preventivo consenso degli stessi soggetti privati.

11. Le ATS, coerentemente con il PSL di cui all'articolo 4, comma 1, lettere a) e b), e in applicazione di quanto
previsto dall’articolo 5, comma 7, possono concordare con i soggetti erogatori che operano sul proprio territorio di
competenza di modificare la propria offerta, al fine di rispondere con maggiore appropriatezza ai bisogni sanitari e
sociosanitari dei cittadini. In mancanza di un’adeguata offerta territoriale, le ATS adeguano la propria attivita di
programmazione per rispondere alla domanda inevasa di prestazioni sociosanitarie e sanitarie.

11 bis. Le ATS autorizzano lI'assegnazione ad altra destinazione dei beni immobili trasferiti ai comuni a seguito dello
scioglimento degli enti comunali di assistenza, ovvero dei beni delle ex IIPPAB, trasferiti ai sensi dell'articolo 6,
comma 5, della legge regionale 13 febbraio 2003, n. 1 (Riordino della disciplina delle Istituzioni Pubbliche di
Assistenza e Beneficenza operanti in Lombardia) o devoluti ai comuni in periodo antecedente, nonché gli atti di
trasferimento a terzi di diritti reali sui medesimi beni. Il provvedimento & adottato entro novanta giorni dal ricevimento
della richiesta, previa acquisizione del parere dell'Assemblea dei sindaci dei comuni compresi nel distretto dell’lATS

competente per territorio.(21

Art. 7
(Aziende socio sanitarie territoriali e Ende ospedaliere)(22)

1. Sono istituite le aziende socio sanitarie territoriali, di seguito denominate ASST, come da allegato 1.

2. Le ASST, dotate di personalita giuridica di diritto pubblico e di autonomia organizzativa, amministrativa,
patrimoniale, contabile, gestionale e tecnica, concorrono con tutti gli altri soggetti erogatori del servizio, di diritto
pubblico e di diritto privato, all’erogazione dei LEA e di eventuali livelli aggiuntivi definiti dalla Regione con risorse
proprie, nella logica della presa in carico della persona. Tale attivitae volta a garantire la continuita di presa in carico
della persona nel proprio contesto di vita, anche attraverso articolazioni organizzative a rete e modelli integrati tra
ospedale e territorio, compreso il raccordo con il sistema di cure primarie di cui all'articolo 10, al fine di tutelare e
promuovere la salute fisica e mentale. In particolare le ASST operano garantendo la completa realizzazione dei
principi di cui all'articolo 2, comma 1, lettere h) e i).

3. Fermo restando il principio della libera scelta da parte del cittadino e in attuazione del principio di sussidiarieta
orizzontale di cui all'articolo 2, comma 1, lettera h), le ASST garantiscono e valorizzano il pluralismo socioeconomico,
riconoscendo il ruolo della famiglia, delle reti sociali, e degli enti del terzo settore, quali componenti essenziali per lo
sviluppo e la coesione territoriale e assicurano un pieno coinvolgimento degli stessi nell'’erogazione dei servizi e delle

prestazioni.


(18) Riferimento passivo
Il comma è stato modificato dall'art. 1, comma 1, lett. g) della l.r. 22 dicembre 2015, n. 41 (per l'efficacia vedi art. 1, comma 2 della l.r. 22 dicembre 2015, n. 41).

(19) Riferimento passivo
Il comma è stato sostituito dall'art. 1, comma 1, lett. h) della l.r. 22 dicembre 2015, n. 41 (per l'efficacia vedi art. 1, comma 2 della l.r. 22 dicembre 2015, n. 41).

(20) Riferimento passivo
Il comma è stato modificato dall'art. 1, comma 1, lett. i) della l.r. 22 dicembre 2015, n. 41 (per l'efficacia vedi art. 1, comma 2 della l.r. 22 dicembre 2015, n. 41).

(21) Riferimento passivo
Il comma è stato aggiunto dall'art. 10, comma 5, lett. b) della l.r. 8 agosto 2016, n. 22.

(22) Riferimento passivo
Ai sensi dell'art. 1, comma 1, lett. b) della l.r. 11 agosto 2015, n. 23 l'articolo è confluito nel Titolo I ed è stato sostituito dall'art. 1, comma 1, lett. l) della l.r. 11 agosto 2015, n. 23.

(23) Riferimento passivo
Il comma è stato modificato dall'art. 1, comma 1, lett. c) della l.r. 22 dicembre 2015, n. 41 (per l'efficacia vedi art. 1, comma 2 della l.r. 22 dicembre 2015, n. 41).


4. Le ASST si articolano in due settori aziendali rispettivamente definiti rete territoriale e polo ospedaliero, che
afferiscono direttamente alla direzione generale. La responsabilita di garantire il coordinamento della gestione di
ciascun settore aziendale spetta al direttore generale il quale, al fine di ottimizzare il funzionamento e la gestione dei
settori aziendali, puo attribuire esclusivamente al direttore sanitario la funzione di direzione del settore aziendale polo
ospedaliero ed esclusivamente al direttore sociosanitario la funzione di direttore del settore aziendale rete territoriale.
La remunerazione delle prestazioni connesse allo svolgimento di tali incarichi s’'intende ricompresa nel compenso
pattuito al momento del conferimento della nomina da parte del direttore generale delle funzioni e dell’'incarico di
direttore sanitario e direttore sociosanitario delle ASST.

5. Considerata la complessita organizzativa e funzionale dei settori aziendali delle ASST, la direzione generale deve
garantire sia la specificita che il coordinamento delle attivita svolte dai rispettivi settori aziendali. A tal fine il direttore
generale pud conferire a ciascun settore aziendale, anche parzialmente, autonomia economico-finanziaria, con
contabilita separata all'interno del bilancio aziendale, nonché autonomia gestionale, per lo svolgimento delle funzioni
del settore aziendale, onde permettere il conseguimento degli obiettivi aziendali ricavabili dalla presente legge e di
quelli attributi annualmente dal direttore generale.

6. Il direttore generale, che mantiene la piena potesta gestionale delle ASST, pud revocare una o entrambe le funzioni
di direzione dei settori aziendali conferiti per ragioni organizzative e gestionali.

7. 1l direttore amministrativo, tenuto conto degli obiettivi aziendali dei settori rete territoriale e polo ospedaliero,
sovraintende per quanto di propria competenza all’attivita contabile ed amministrativa dei settori aziendali, garantendo
l'unicita e l'universalita del bilancio delle ASST.

8. Alla direzione sanitaria e/o alla direzione sociosanitaria, secondo le indicazioni della direzione generale, nei settori
aziendali polo ospedaliero e rete territoriale afferiscono le professioni sanitarie, ordinate sulla base di una specifica
organizzazione, da definire nei piani di organizzazione aziendale, che garantisca una direzione delle attivita di
assistenza, tecnico sanitaria, prevenzione e riabilitazione, nelle aree previste dalla legge 10 agosto 2000, n. 251
(Disciplina delle professioni sanitarie infermieristiche, tecniche, della riabilitazione, della prevenzione nonché della
professione ostetrica).

9. Il settore aziendale polo ospedaliero si articola in presidi ospedalieri e/o in dipartimenti organizzati in diversi livelli di
intensita di cura, in coerenza con il regolamento sugli standard ospedalieri. Questo settore € prevalentemente
dedicato al trattamento del paziente in fase acuta ed & sede dell'offerta sanitaria specialistica.

10. Il settore aziendale polo ospedaliero € organizzato su piu livelli che distinguono i presidi ospedalieri e/o i
dipartimenti per complessita di cura, tecnologica e organizzativa in coerenza con la normativa nazionale. Nel settore
aziendale polo ospedaliero le unita operative sono organizzate in strutture dipartimentali, secondo quanto previsto
dalla normativa nazionale e dai CCNL di riferimento; il dipartimento di emergenza e urgenza € costituito nelle aziende
e nei presidi individuati dalla programmazione regionale. La Giunta regionale dispone, nell’adozione del POAS, che in
ogni ASST sia individuato il polo ospedaliero costituito da almeno un presidio ospedaliero.

11. Il settore aziendale rete territoriale delle ASST, per quanto di propria competenza, eroga le prestazioni distrettuali
di cui al d.lgs. 502/1992, coerentemente a quanto previsto nella presente legge. Le ASST favoriscono l'integrazione
delle funzioni sanitarie e sociosanitarie con le funzioni sociali di competenza delle autonomie locali.

12. Il settore aziendale rete territoriale delle ASST, nei limiti e nelle forme della presente legge, eroga prestazioni
specialistiche, di prevenzione sanitaria, diagnosi, cura e riabilitazione a media e bassa complessita, le cure intermedie
e garantisce le funzioni e le prestazioni medico-legali. Il settore aziendale rete territoriale eroga, altresi, le prestazioni
distrettuali fornite alle persone, che erano erogate dalla ASL, ad eccezione di quelle ora espressamente attribuite alle

ATS. Eroga, inoltre, le prestazioni sanitarie, sociosanitarie e sociali territoriali e domiciliari, eventualmente delegate



dalle ATS o dalle autonomie locali, in base a livelli di intensita di cura in una logica di sistema e di integrazione delle
funzioni e delle risorse, con modalita di presa in carico, in particolare per persone in condizione di cronicita e di
fragilita. Le attivita di prevenzione sanitaria, incluse la profilassi delle malattie infettive, la vigilanza e la tutela della
salute collettiva dai rischi ambientali e individuali, sono svolte con il coordinamento del dipartimento di igiene e
prevenzione sanitaria delle ATS, in coerenza con il PRP che assicura la funzione di governance e l'identificazione dei
soggetti erogatori delle prestazioni.

13. Al settore rete territoriale, secondo I'articolazione distrettuale di cui all’articolo 7 bisé affidata I'erogazione delle

prestazioni distrettuali nei limiti previsti dalla presente legge e al quale afferiscono:
a) i presidi ospedalieri territoriali (POT);
b) i presidi socio sanitari territoriali (PreSST).

14. Le ASST gestiscono i POT e i PreSST direttamente, ovvero anche mediante la stipulazione di accordi tra le
stesse e altri soggetti erogatori accreditati, validati dalla competente ATS. Tali presidi possono essere preferibilmente
organizzati in collegamento funzionale con le unita complesse di cura primarie, garantendo il coordinamento con
I'attivita degli specialisti ambulatoriali, anche attraverso il relativo elenco regionale per la specialistica ambulatoriale
convenzionata (ERSAC). Tali presidi devono essere ben identificabili dal cittadino e costituiti all'interno di strutture,
quali presidi ospedalieri, poliambulatori, strutture territoriali e unita d’offerta sociosanitarie, collegate in via informatica
con I'azienda di appartenenza e dotate di strumentazioni di base, che costituiscono sedi privilegiate per I'esercizio
della medicina di iniziativa nei confronti delle cronicita e delle fragilita, e concorrono a garantire la continuita delle
cure.

15. 1 POT sono strutture multi servizio deputate all’erogazione di prestazioni residenziali sanitarie e sociosanitarie a
media e bassa intensita per acuti e cronici e, tenuto conto delle peculiarita territoriali come definite nel PSL, di
prestazioni ambulatoriali e domiciliari.

16. | PreSST costituiscono una modalita organizzativa di riferimento con lo scopo di integrare le attivita e le
prestazioni di carattere sanitario, sociosanitario e sociale e concorrono alla presa in carico della persona e delle

fragilita. | PreSST:
a) erogano prestazioni sanitarie e sociosanitarie ambulatoriali e domiciliari a media e bassa intensita;
b) possono attivare degenze intermedie, subacute, post acute e riabilitative, a bassa intensita prestazionale ed in
funzione delle particolarita territoriali, secondo la programmazione dell’ATS territorialmente competente;
¢) promuovono percorsi di sanita d’iniziativa, di prevenzione e di educazione sanitaria.

17. 1 POT possono essere organizzati secondo le modalita previste per I'ospedale di comunita di cui al punto 10.1
dell’Allegato 1 del decreto del Ministro della salute 2 aprile 2015, n. 70. (

18. La Regione puo istituire nuove aziende ospedaliere, secondo i requisiti previsti dalla normativa vigente.

19. Nell’ambito della ATS della Citta Metropolitana di Milano e della ATS montagna, in ragione della peculiarita
territoriale, possono essere individuati dalla Giunta regionale, previo parere della commissione consiliare competente
e sentite le conferenze dei sindaci territorialmente competenti, particolari modelli gestionali, organizzativi ed aziendali
che consentono un miglioramento della rete dell'offerta e una sua razionalizzazione; in relazione all’ATS Montagna, la
Giunta puo valutare l'attribuzione alle singole ASST delle funzioni di cui all'articolo 6, comma 3, lettere b), d), e), f) e
9)- (25)

20. Fatto salvo quanto definito al comma 2, le singole funzioni disciplinate nel presente articolo possono, in ogni caso,

essere svolte anche da soggetti di diritto privato di cui all’articolo 8.


(24) Riferimento passivo
Il comma è stato modificato dall'art. 1, comma 1, lett. e) della l.r. 28 novembre 2018, n. 15. 

(25) Riferimento passivo
Il comma è stato modificato dall'art. 1, comma 1, lett. f) della l.r. 28 novembre 2018, n. 15 e dall'art. 3, comma 1, lett. a) della l.r. 10 dicembre 2009, n. 21.


Art. 7 bis
E (Distretti)(26)

1. In ogni ATS sono costituiti un numero di distretti pari al numero delle ASST comprese nelle ATS medesime.
2. La ATS si articola in distretti che hanno competenza sul territorio corrispondente a quello del settore aziendale
territoriale delle ASST di cui all’'Allegato 1 della presente legge. | distretti sono articolati dalla ATS in ambiti distrettuali,
comprendenti ciascuno una popolazione di norma non inferiore a 80.000 abitanti. Nelle aree ad alta densita abitativa
tale rapporto € elevato fino a 120.000 abitanti. Nelle aree montane e nelle aree a scarsa densita abitativa, I'ambito
puo comprendere una popolazione minima di 25.000 abitanti. Per la Citta Metropolitana di Milano i distretti e le
relative articolazioni in ambiti distrettuali tengono conto delle articolazioni territoriali funzionali della stessa.
3. | distretti delle ATS e le loro articolazioni territoriali di cui all'articolo 20, comma 1, con la direzione sociosanitaria
delle ASST assicurano che le ASST e i soggetti erogatori del SSL abbiano risorse sufficienti per garantire
I'omogeneita dell'erogazione delle prestazioni distrettuali.
4. | distretti partecipano alla cabina di regia di cui all'articolo 6, comma 6, lettera f).
5. | distretti della ATS, nelllambito delle risorse assegnate, hanno autonomia economica-finanziaria con contabilita
separata all'interno del bilancio aziendale, nonché autonomia gestionale per lo svolgimento delle funzioni assegnate e
per il conseguimento degli obiettivi aziendali, compreso il coordinamento delle attivita. | distretti delle ATS

contribuiscono alla programmazione per la realizzazione della rete d’offerta territoriale, al fine di:
a) fornire informazioni alle ATS per I'analisi della domanda del territorio e per la programmazione delle attivita, ai
fini della stesura del POAS delle ATS;
b) partecipare alle azioni di governo della domanda del territorio di propria competenza in collaborazione con i
professionisti di cui all’articolo 10;
¢) contribuire a garantire le attivita di informazione, educazione e orientamento all'utenza, nonché all'accoglienza e
alla presa in carico delle persone fragili con problematiche complesse, prestando particolare attenzione alla famiglia
e al suo contesto di vita;
d) coordinare la realizzazione degli interventi di promozione della salute e la realizzazione delle campagne di
screening.

6. | distretti afferiscono direttamente alle direzioni generali delle ATS e interagiscono con tutti i soggetti erogatori
insistenti sul territorio di competenza, al fine di realizzare la rete d’offerta territoriale, anche attraverso il
coinvolgimento, per i servizi di competenza delle autonomie locali, delle assemblee dei sindaci dei piani di zona di cui
alla legge 8 novembre 2000 n. 328 (Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi
sociali), al fine di contribuire a garantire le funzioni di cui all'articolo 3-quinquies d.lgs. 502/1992.

7. L'erogazione delle prestazioni relative alle funzioni distrettuali di cui al comma 6 sono affidate alle ASST ed ai
soggetti erogatori del SSL, fatta eccezione per quelle prestazioni che le ATS, conformemente a quanto previsto dalle
presente legge, possono erogare direttamente. In ogni caso, I'erogazione delle prestazioni distrettuali & garantita e

assicurata dall'attivita di programmazione e acquisto delle prestazioni e dei servizi da parte delle ATS.

Art. 8
E (Strutture private accreditate) (27)
1. | soggetti erogatori privati sanitari e sociosanitari che mantengono la propria autonomia giuridica e amministrativa
rientrano nella programmazione e nelle regole del SSL e ne sono parte integrante, concorrono all’erogazione delle
prestazioni di cui all’articolo 7, in relazione al proprio assetto giuridico ed amministrativo.
2. | soggetti erogatori di cui al comma 1, in possesso dei requisiti previsti dalla normativa statale e regionale e in

coerenza con la programmagzione territoriale del SSL, sottoscrivono con le ATS competenti per le prestazioni previste


(26) Riferimento passivo
L'articolo è stato aggiunto dall'art. 1, comma 1, lett. m) della l.r. 11 agosto 2015, n. 23.

(27) Riferimento passivo
Ai sensi dell'art. 1, comma 1, lett. b) della l.r. 11 agosto 2015, n. 23 l'articolo è confluito nel Titolo I ed è stato sostituito dall'art. 1, comma 1, lett. n) della l.r. 11 agosto 2015, n. 23.


dalla programmazione di cui al comma 1 contratti analoghi a quelli previsti per le ASST di cui all'articolo 7, assumendo
e rispettando i medesimi diritti e doveri, ove applicabili, previsti per le strutture pubbliche senza contributi aggiuntivi
diversi da quelli previsti dalla presente legge.(2§

3. Le disposizioni del presente articolo si applicano anche alle strutture private sociali ai fini dell'integrazione

dell'attivita sociale con le attivita sanitarie e sociosanitarie compatibilmente con la normativa nazionale e regionale.

Art. 9
(Modelli di presa in carico per il pazienEronico e fragile) (29)

1. Il SSL attiva modalita organizzative innovative di presa in carico in grado di integrare, anche facendo uso delle piu
aggiornate tecnologie e pratiche metodologiche, in particolare di telemedicina, le modalita di risposta ai bisogni delle
persone in condizione di cronicita e fragilita, per garantire la continuita nell’accesso alla rete dei servizi e
I'appropriatezza delle prestazioni sanitarie, sociosanitarie e sociali. A tale scopo sono adottati modelli organizzativi,
attraverso reti di cura e assistenza sanitaria, sociosanitaria e sociale, che assicurano l'integrazione e il raccordo tra
tutte le diverse competenze professionali coinvolte, sia ospedaliere sia territoriali.

2. La Regione adotta e mantiene aggiornato un sistema di classificazione delle malattie croniche in categorie
clinicamente significative e omogenee, cui corrisponde una modalita di remunerazione omnicomprensiva delle
prestazioni necessarie per la corretta gestione dell'assistito, fatte salve eventuali forme di integrazione della tariffa
prevista per il ricovero.

3. La Regione a tali fini definisce in particolare:
a) le modalita per I'individuazione dell'insieme delle prestazioni sanitarie, sociosanitarie e sociali corrispondenti al
livello appropriato di intensita assistenziale, da definire anche attraverso I'adozione di strumenti di valutazione
multidimensionale del bisogno;
b) i criteri di accreditamento e remunerazione per le attivita di presa in carico dei pazienti da parte di soggetti di
natura pubblica o privata, che intendono attuare il modello di cui al comma 2, anche prevedendo un sistema
premiante e penalizzante in funzione degli esiti riferiti all'incidenza di ricoveri e complicanze dei percorsi per la
cronicita.

4. L'attuazione delle disposizioni di cui ai commi 2 e 3 pud prevedere fasi di progressiva e graduale messa a regime.

Art. 