PARERE SUL DDL N.85 DEL 10 NOVEMBRE 2025 “MODIFICHE ALLA LEGGE
REGIONALE 7 DICEMBRE 2006 N.41 (RIORDINO DEL SERVIZIO SANITARIO
REGIONALE) E ALTRE DISPOSIZIONI DI RIORDINO DEL SERVIZIO SANITARIO
REGIONALE”

A) PREMESSA - LA LEGGE REGIONALE 41/06

La legge regionale 41/2006 di riordino del servizio sanitario regionale attualmente vigente ha come
obiettivi principali:

e [Daffermazione della centralita del ruolo della Regione Liguria, che cura la regia
dell’organizzazione e del funzionamento del servizio sanitario mediante 1’esercizio delle
funzioni di programmazione, indirizzo, verifica e controllo, allo scopo di assumere il proprio
ruolo di governance del sistema che, nel complesso, deve fornire risposte alla necessita di
tutela della salute della popolazione ligure;

e Il coinvolgimento dei comuni nella programmazione delle risorse e nelle attivita di verifica e
di controllo dei risultati, anche nell’ottica del rispetto del principio di sussidiarieta;

e Ladefinizione del ruolo e dell’organizzazione del complesso delle Aziende sanitarie nelle sue
articolazioni, e degli altri soggetti erogatori pubblici o equiparati, della loro articolazione
interna, al fine di perseguire la qualita delle prestazioni e il riequilibrio tra poteri e funzioni, a
livello territoriale ed ospedaliero;

e Ladefinizione dei rapporti e delle competenze, riconoscendo il distretto sanitario quale ambito
territoriale in cui si integrano le attivita sanitarie e quelle sociali, in armonia con le
disposizioni della legge regionale 12/2006, recante la promozione del sistema integrato dei
servizi sociali e sociosanitari

e Inoltre la legge 41/06 valorizza la responsabilita pubblica come garanzia di equo
funzionamento del sistema, dotando la Regione e le Aziende di tutti gli strumenti di supporto
tecnico e consultivi necessari per lo svolgimento delle proprie funzioni in modo efficace e
condiviso, coinvolgendo in modo forte i comuni, quali diretti rappresentanti delle esigenze e
dei diritti delle comunita locali, nelle scelte regionali di pianificazione e nella valutazione dei
fabbisogni del territorio.

B) IL DISEGNO DI LEGGE DI RIORDINO - MODIFICHE ALLA LEGGE
REGIONALE 41/2006

Individua gli obiettivi, disciplina il riordino del Servizio Sanitario Regionale definendone il modello
di governo, I’organizzazione e le funzioni, al fine di garantire la piena attuazione del diritto alla salute,
in base ai principi di equita, universalita, prossimita e sostenibilita, in coerenza con quanto previsto
dall'articolo 32 della Costituzione, con i principi contenuti nel 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 ) e in attuazione dell'articolo 2 dello Statuto della Regione Liguria. Definisce gli obiettivi del
servizio sanitario regionale e 1 mezzi attraverso i quali raggiungere tali obiettivi, tra cui: la
realizzazione di modelli organizzativi territoriali che realizzino la piena integrazione tra i sistemi
sanitario, sociosanitario e sociale; 1’adozione di modelli innovativi di assistenza, lo sviluppo della
telemedicina la valorizzazione dell’empowerment del cittadino; la diffusione della cultura della
salute, del benessere e dei corretti stili di vita.



http://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:costituzione:1947-12-27#art32
http://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legislativo:1992-12-30;502
http://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legislativo:1992-12-30;502
http://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:legge:1992-10-23;421#art1
http://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:legge:1992-10-23;421#art1

Il disegno di legge, in attuazione degli obiettivi strategici del Programma di Governo della Giunta
regionale, riforma 1’organizzazione del SSR e rappresenta I’apice di un articolato processo di riordino
del sistema, gia avviato con la Legge regionale n. 7/2025 ((Riforma dell’azienda ligure sanitaria
(A.Li.Sa.) di cui alla Legge regionale 29 luglio 2016, n. 17 (Istituzione dell ’Azienda ligure sanitaria
della Regione Liguria (A.Li.Sa.) e indirizzi per il riordino delle disposizioni regionali in materia
sanitaria e sociosanitaria), modifica della denominazione in “Liguria Salute” e altre disposizioni di
riordino in materia sanitaria)).

La riforma introduce un nuovo modello di governance unitario, fondato sulla sinergia tra la
Regione e due grandi poli pubblici di erogazione dei livelli assistenziali (azienda unica
territoriale e azienda unica ospedaliera sull’area metropolitana genovese), con la finalita di
superare frammentazione e disomogeneita dell’offerta assistenziale su un territorio di
estensioni ridotte come quello ligure.

Il principio ispiratore della presente riforma, nasce dalla necessita di migliorare le attuali prestazioni
del servizio sanitario regionale; la lunghezza delle liste d’attesa; la disomogeneita della risposta
territoriale alla domanda di cura; la frammentazione e duplicazione dei servizi; la carenza di personale
sanitario ¢ la disfunzionale allocazione del personale amministrativo.

I1 DDL si fonda su due pilastri fondamentali:

1) lariforma del sistema di assistenza territoriale e della prevenzione, attraverso la creazione di
un’unica Azienda regionale sociosanitaria: le Aziende sociosanitarie liguri sono pertanto
incorporate in Liguria Salute, che assume il nome di Azienda Tutela Salute Liguria (ATS
Liguria). La stessa gestira servizi accentrati dotandosi di un operation manager;

2) la riforma dell’organizzazione ospedaliera, attraverso la creazione di un’unica struttura
ospedaliera metropolitana (Azienda ospedaliera Metropolitana - AOM). [I'IRCCS
Ospedale Policlinico San Martino integra I’Ospedale Villa Scassi e I’E.O. Ospedali Galliera
tramite convenzione.

Azienda Tutela Salute Liguria (ATS Liguria)

Attualmente, sul territorio regionale operano cinque Aziende sociosanitarie di piccole dimensioni,
spesso sotto 1 benchmark nazionali per popolazione servita. L’intervento normativo in oggetto ha
’obiettivo di realizzare:

1) la prossimita delle cure e della presa in carico della persona. Attualmente i cittadini
devono “inseguire” 1 servizi, con troppi accessi al CUP e percorsi dispersivi. Serve un
sistema innovativo a carattere proattivo che non aspetti passivamente il cittadino, ma lo
intercetti e lo accompagni attraverso percorsi assistenziali individuali, case management
ed équipe multiprofessionali; le cure devono avvicinarsi al territorio, con una rete di
assistenza domiciliare, Centrali operative territoriali, Case di Comunita, uso degli
strumenti della Telemedicina e del teleconsulto;

2) P’abbattimento delle liste d’attesa e la riduzione della mobilita sanitaria extra regione
attraverso una regia unica, con programmazione e controllo centralizzato;



3) la valorizzazione dell’empowerment del cittadino, quale soggetto attivo nella
promozione della propria salute e nella partecipazione ai processi decisionali del sistema
sanitario regionale, nonché della co-progettazione con le comunita locali, il Terzo Settore
e 1 soggetti erogatori privati accreditati, al fine di promuovere una partecipazione attiva e
competente ai processi di programmazione e di miglioramento delle condizioni di salute
del territorio;

4) la diffusione della cultura della salute e del benessere, orientata alla prevenzione e ai
corretti stili di vita, che valorizzi il ruolo attivo dei cittadini, delle scuole, delle comunita
locali e delle reti territoriali nella costruzione di ambienti di vita sani e sostenibili
promozione della salute e nella riduzione dei fattori di rischio in un sistema di prossimita
integrato (modello One Health).

5) la conservazione dell’equilibrio economico del SSR attraverso una funzionale
riallocazione delle risorse, concentrando le attivita trasversali e di staff e liberando risorse
da investire nei servizi.

I1 DDL introduce un innovativo assetto istituzionale e organizzativo del servizio sanitario regionale,
incardinato su di una governance unitaria e forte, che costituisce un modello all’avanguardia fra le
regioni italiane.

Le Aziende sociosanitarie territoriali si integrano in un’unica Azienda Territoriale Sociosanitaria
ligure (che esprime una forte governance centralizzata e persegue uniformita ed equita
nell’erogazione dei LEA), guidata da un Direttore generale, coadiuvato da un Direttore sanitario, un
direttore amministrativo e da un Direttore sociosanitario.

L’Azienda sanitaria unica, peraltro, per dar voce alle specificita e istanze dei diversi territori, si
articola in 5 aree sociosanitarie liguri, che corrispondono ai territori delle attuali 5 aziende
sociosanitarie liguri:

1) Area 1 —Imperia

2) Area 2 — Savona

3) Area 3 — Area Metropolitana di Genova
4) Area4 — Tigullio

5) Area5—La Spezia

Le aree sociosanitarie liguri (ASL) sono articolazioni operative e territoriali dell’Azienda
sociosanitaria territoriale ligure e hanno funzioni di raccordo organizzativo tra la direzione
dell'Azienda e le altre articolazioni — di committenza/erogazione - presenti sul territorio (distretti,
presidi ospedalieri, dipartimenti), nonché con le autonomie locali.

Sono dotate di autonomia gestionale e operativa secondo gli indirizzi aziendali e sulla base degli
obiettivi e delle risorse a esse attribuiti. Assicurano l'equo accesso ai servizi, svolgendo funzioni di
coordinamento delle reti assistenziali e di governo unitario delle attivita territoriali, ospedaliere e di
integrazione sociosanitaria nel territorio di riferimento.

Garantiscono 1’erogazione delle prestazioni sanitarie secondo i livelli essenziali di assistenza in
condizioni di efficienza e di appropriatezza, la partecipazione degli enti locali e dei cittadini alla
programmazione sociosanitaria e il coordinamento con le attivita sociosanitarie e sociali.

Attraverso ’organizzazione distrettuale, le ASL mantengono la funzione di prossimita ai
cittadini e alle comunita locali, assicurando che 1 bisogni del territorio siano letti e tradotti in azioni



concrete. Si realizza un distretto sociosanitario “forte”, in cui si integrano i1 servizi sanitari e
sociosanitari territoriali e si realizza la presa in carico unitaria della persona, superando la
frammentazione tra sanitario e sociale, in stretto raccordo con i Comuni.

Ciascuna ASL ¢ retta da un Direttore di Area, scelto fra soggetti di comprovata esperienza e capacita,
che provvede alla gestione operativa dei servizi sanitari e sociosanitari dell’area, all’allocazione e
controllo del budget assegnato dalla Direzione Generale, al coordinamento dei Distretti e delle
strutture ospedaliere locali e al monitoraggio, alla valutazione e al controllo dei servizi territoriali, ivi
compresi i tempi di attesa. Il Direttore dell’area risponde direttamente al Direttore Generale
dell’ Azienda unica e collabora con i sindaci del territorio di riferimento.

All’interno dell’Azienda ¢ istituita una sesta Area, di operation management che risponde
all’obiettivo di accentrare su scala regionale, efficientare ed economizzare le funzioni “no-core”. Essa
provvede alla centralizzazione dei servizi amministrativi e delle procedure di reclutamento del
personale, agli acquisti unificati, alla gestione unitaria della logistica e dei magazzini, nonché al
coordinamento dei laboratori e della diagnostica per immagini, realizzando importanti economie di
scala.

Al vertice dell’Azienda Unica si pone una nuova figura di Direttore Generale, professionista di
comprovata esperienza dirigenziale, con un consolidato percorso nel management delle
organizzazioni complesse ed elevate competenze in materia di governance aziendale, pianificazione
strategica e coordinamento delle funzioni.

L’Azienda Ospedaliera Metropolitana

Il secondo pilastro della riforma prevede la riorganizzazione della rete ospedaliera per renderla piu
efficiente e sicura, garantendo in maniera uniforme 1 livelli essenziali di assistenza (LEA), in un
contesto di cambiamenti demografici, epidemiologici e sociali che hanno aumentato la domanda di
cure complesse e croniche sul territorio ligure.

Gli obiettivi principali sono:

e assicurare qualita e sicurezza delle cure;

e razionalizzare le risorse

e favorire I’integrazione tra ospedale e territorio

e ridurre 1 ricoveri inappropriati, evitare la frammentazione e duplicazione della risposta
ospedaliera

e clevare la qualita degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi per
I’assistenza ospedaliera nel territorio genovese, in linea con quanto previsto dal Decreto
Ministeriale 2 aprile 2015, n. 70.

Al fine di garantire uniformita e integrazione, nell’ambito metropolitano 1’attivita ospedaliera sara
gestita in forma coordinata e unificata dall’ Area dei servizi ospedalieri tramite:

a) ’IRCCS Azienda Ospedaliera Metropolitana, che ricomprende i plessi degli ospedali San Martino,
Galliera, Villa Scassi ed Erzelli;

b) Istituto Giannina Gaslini IRCCS;



c¢) Ospedale Evangelico Internazionale.

L’IRCCS AOM integra, al suo interno, gli ospedali San Martino, Galliera, Villa Scassi e il futuro
ospedale degli Erzelli.

L’obiettivo perseguito dal DDL ¢ creare un polo unico di eccellenza sull’area metropolitana genovese,

con quattro presidi che servono I’intero territorio genovese, con un’unica € integrata gestione, per
offrire un’assistenza piu efficiente, moderna e vicina ai bisogni reali dei cittadini. L’aumento della
complessita dei casi clinici, I’evoluzione tecnologica e la necessita di garantire percorsi di cura
integrati richiedono una riorganizzazione del modello ospedaliero.

Attraverso I’integrazione delle strutture, sara possibile eliminare la frammentazione della risposta
nelle cure ospedaliere, razionalizzare e ottimizzare 1’uso delle risorse, evitare duplicazioni di reparti
e migliorare la pianificazione delle attivita.

L’IRCCS AOM conserva la qualifica di Istituto di Ricovero e Cura a carattere scientifico, nonché la
natura di policlinico per quanto riguarda la didattica e i rapporti con 1’Universita degli studi di
Genova, con il vantaggio di poter condividere fra i presidi procedimenti a carattere innovativo e best
practice. Dal punto di vista economico, I’accorpamento permettera di realizzare economie di scala,
ridurre i costi di gestione e razionalizzare 1’utilizzo delle risorse. A ciascun presidio sara preposto un
direttore operativo, che lavorera in stretta collaborazione con il Direttore Generale di AOM.

C) ITER PREPARAZIONE PARERE DDL 85

In relazione al documento in esame, ¢ d’obbligo precisare che ¢ stata svolta una consultazione
preliminare tra tutti gli attori coinvolti al fine di avere un pieno ed integrale coinvolgimento delle
Autonomie Locali, attraverso riunioni delle Commissioni tematiche di Anci Liguria e degli organi di
Anci Liguria e Federsanita Anci Liguria, alla presenza dell’ Assessore e del Direttore Generale di
Regione Liguria competenti in materia.

A seguito di quest’ultimo incontro congiunto, I’Ufficio di Presidenza di Anci Liguria ha ritenuto
opportuno con delibera del 21/11/25 costituire una cabina di regia interna per ricercare una posizione
unitaria; la stessa, in un brevissimo lasso di tempo, si ¢ riunita 4 volte ed ha contribuito, pur con
posizioni divergenti, a favorire la predisposizione di un maxiemendamento all’art.1 del ddl 85
indicato al punto F del presente parere.

I documenti formali contenenti le osservazioni ricevute dalle Conferenze dei Sindaci, dagli Ambiti
territoriali sociali e dai Comuni Liguri (N.14 documenti ricevuti) sul ddl.85 vengono di seguito
elencati ed allegati al parere del Cal.

Allegato 1
1. Comune di Borzonasca (GE) prot.1018  del 20.11.2025
2. ATS 5 Finalese prot.1020  del 20.11.2025
3. Comune di Arcola (SP) prot.1021  del 21.11.2025
4. Commissione pari opportunitd Anci Liguria prot.1024  del 21.11.2025



5. Conferenza dei Sindaci ASL4 Chiavarese prot.1025 del 21.11.2025
6. Comune di Savona prot.1026 del 21.11.2025
7. Comune di Quiliano (SV) prot.1027 del 21.11.2025
8. Comune di Albenga (SV) prot.1028 del 21.11.2025
9. Comune di Carcare (SV) prot.1029 del 21.11.2025
10. Comune di Genova prot.1031 del 21.11.2025
11. Comune di Alassio (SV) prot.1032 del 21.11.2025
12. Comune di Sanremo (IM) prot.1033 del 21.11.2025
13. Comune di Sarzana (SP) prot.1034 del 21.11.2025
14. Comune della Spezia prot. 1035 del 24.11.2025

D) PROPOSTE ANCI:

1) PROPOSTA DI RIORGANIZZAZIONE TERRITORIALE DISTRETTI SOCIO
SANITARI ED ATS UNIFICANDO LE FUNZIONI SOCIALI E SANITARIE IN UN
COORDINAMENTO PER LE COMUNITA’ ED IL TERRITORIO.

Premesso che in Italia non ¢ prevista una gestione unificata dei servizi sociali e sanitari ai sensi della
legge nazionale vigente 328/00 e del d.lgs 502/92, nonostante 1’auspicio piu volte posto da Anci di
giungere ad una gestione unitaria di WELFARE di comunita, si evidenzia come possano essere
adottate soluzioni che ricerchino la dimensione organizzativa necessaria per programmare,
coordinare, realizzare e gestire gli interventi, i servizi e le attivita utili al raggiungimento dei LEPS
(livelli essenziali delle prestazioni sociali) e LEA (livelli essenziali di assistenza).

Nel contesto della riforma socio sanitaria in corso da parte di Regione Liguria, occorre, dunque,
prefigurare un’unica nuova norma di riferimento che configuri, tra I’altro, I’attuazione congiunta dei
LEPS e dei LEA in Liguria.

Nel momento in cui si costituiscono nuove aziende con caratteristiche di razionalizzazione
territoriale, ¢ opportuno e necessario che, tramite convenzioni (art.30 TUEL) e tramite forme
consortili, le Autonomie Locali siano coinvolte nella gestione delle funzioni e dei servizi
congiuntamente e con proprie rappresentanze territoriali delegate.

Ad esempio, nel contesto delle Case di Comunita, le Aree sociali dei Comuni di una zona territoriale
e I’Area Sanitaria Locale possono governare e programmare le politiche socio sanitarie relative,
secondo le modalita organizzative di un ambito territoriale di zona-distretto.

Le gia previste Case di Comunita, quindi, sono da utilizzarsi al meglio delle loro possibilita nella loro
dimensione di prossimita territoriale e di luogo di integrazione dei processi sociosanitari sia in fase
di pianificazione che di erogazione. Al loro interno va allocato I’organismo previsto e costituito nella
forma scelta, che gestisca unitariamente le risorse nazionali e regionali destinate alla sanita ed al
sociale, seppure rendicontandole separatamente, per non confliggere con la compatibilita alle
normative nazionali.

Per quanto riguarda le due leggi regionali vigenti vanno superate con una unica Legge del tutto nuova
che configuri questo nuovo impianto.



IN SINTESI QUINDI LA RIFORMA DEI DSS E ATS SI POTREBBE ARTICOLARE:
* Gestione unificata dei servizi sociali (L.328/00) e sanitari (D.lgs 502/92);
* Raggiungimento dei LEPS e LEA- livelli essenziali prestazioni sociali e assistenziali;
* Unica Legge di riferimento in Liguria che unifica LR 41/06 e LR 12/06;
* Piani regionali di programmazione sociosanitari e sociali integrati-coordinati e unificati;
* Razionalizzazione territoriale dei 19 Distretti sociosanitari e dei 18 ATS vigenti

* Potenziamento Case Comunita in Liguria con integrazione tra servizi sociali e
sociosanitari.

2) PROPOSTA DI “OSSERVATORIO SOCIALE” CON ASSISTENZA TECNICA
ALL’ORGANISMO CONSULTIVO DA INSERIRE NEL DDL

Le funzioni regionali finalizzate alla realizzazione di un sistema di osservazione, monitoraggio,
analisi e previsione dei fenomeni sociali del sistema integrato sociosanitario, nonché di diffusione
delle conoscenze, dovranno essere quindi realizzate. Alla costruzione, al mantenimento ¢ al
monitoraggio delle relazioni multilivello indispensabili per la costituzione e lo sviluppo delle Reti
Territoriali Integrate, concorrono le amministrazioni comunali tramite uno specifico accordo tra
Regione Liguria ed Anci Liguria, soggetto rappresentativo e associativo della generalita dei comuni
in ambito regionale, con cui la Giunta Regionale determina appositi rapporti di collaborazione.

Infatti Anci Liguria ¢ riconosciuta da normativa regionale, in particolare dalla L.R. 16 del 28/12/22,
che evidenzia e legittima il suo ruolo di supporto alle autonomie locali. La legge riconosce I’operato
dell’Anci Liguria nel sostenere i Comuni anche quelli piccoli, le Province e la Citta Metropolitana di
Genova, stabilendo una cooperazione formale tra Regione ed Anci Liguria.

Si propone quindi I’inserimento all’art.14 “Funzioni dei Comuni” dell’art 14 quater.

Art. 14 quater. Alla realizzazione delle funzioni di cui agli art. 14- 14bis - 14ter concorrono i
comuni, tramite uno specifico accordo tra la Regione ed Anci Liguria, soggetto riconosciuto da
normativa regionale rappresentativo ed associativo della generalita dei comuni in ambito
regionale, che ne supporta le funzioni in ambito territoriale e ne cura I’assistenza tecnica.



E) PUNTI MERITEVOLI DI ATTENZIONE

1)

2)

3)

4)

5)

La diversa architettura di governance di tipo accentrato comporta un alto rischio di perdita
di decisionalita periferica, con possibile appesantimento della complessita gestionale e
rischio di centralismo burocratico, evidenziandola maggiormente rispetto agli strumenti di
impatto sui cittadini e sui lavoratori della sanitd. I vantaggi sono una migliore gestione
finanziaria ed economica e un maggior controllo sulla gestione, ed il baricentro viene spostato
piu in alto.

L’efficienza e la prossimita nella erogazione dei servizi sociosanitari sui territori richiede
competenze ed esperienze tipiche e specifiche del management sociosanitario per una
maggiore collaborazione con i Sindaci.

Sarebbe utile in questa prospettiva prevedere che dette competenze siano garantite attraverso
la previsione che il direttore d’area sia inserito nell’albo nazionale ex art 1 del d.1gs 171/2016
e che venga prevista anche la presenza di un vicedirettore con i medesimi requisiti di accesso.

L’assenza di autonomia giuridica delle Aree “Liguria Salute”, delle Aree Territoriali e delle
Aree Ospedaliere come si applica alla gestione ordinaria, soprattutto di prossimita, anche nella
gestione degli ospedali territoriali, degli ambulatori decentrati sul territorio, di MMG, di
guardia medica e di infermieri di comunita?

Presidi ospedalieri attualmente gestiti dalle ASL, preoccupa il fatto che ¢ ben individuato il
ruolo di IRCCS, ma non si fa cenno alla governance degli ospedali di zona. L’obbiettivo che
si intravvede ¢ creare un polo ospedaliero centralizzato di alta specializzazione che si occupa
di tutte le patologie, in grado di soddisfare la richiesta dei pazienti liguri, ed evitare
I’emigrazione in altre regioni, che ci puo stare se il polo funziona bene ed ¢ efficiente, ma in
questo caso c¢’¢ il forte rischio che gli ospedali di zona assumeranno il ruolo di pronto
soccorso, lunga degenza, riabilitazione e patologie semplici e una parte andranno chiusi.

L’attivazione della nuova organizzazione prima dell’effettiva predisposizione della
chiusura della vecchia ¢ molto rischioso sul piano gestionale, ricordando che si tratta di
servizi di salute e mancando indicazioni sul governo della fase transitoria, specificando la
rappresentanza legale. I tempi previsti appaiono impegnativi: infatti sara necessario un lungo
iter di discussione e partecipazione ai diversi livelli necessari, quindi pitu anni per arrivare a
regime, con possibili resistenze sociali e politiche locali. Inoltre I'assenza del coinvolgimento
delle parti e dei Comuni per la fase di progettazione della riforma in "tempi adeguati" ¢ un
vulnus per tutti, di norma i processi partecipativi delle ultime riforme sanitarie di altre regioni
vanno da 8§ a 24 mesi di consultazioni.

Investimenti PNRR. Le riserve sulla tempistica sono anche legate in particolare allo
sfasamento fra i tempi della riforma e quelli, peraltro ormai prossimi, che vedranno nei
territori il prendere forma concreto delle nuove strutture scaturenti dagli investimenti PNRR.
Si ritiene che sarebbe stato piu confacente attendere quella fase per poter sviluppare una
valutazione compiuta ed attualizzata delle ridondanze e carenze su cui lavorare per un
efficientamento/riorganizzazione del sistema sanitario.



7)

8)

9

Territorialita delle prestazioni richieste dai cittadini, come prestazioni diagnostiche o di
analisi che potrebbero essere somministrate in luoghi molto distanti dal domicilio delle
persone; rimane fondamentale stabilire un vincolo territoriale per la somministrazione delle
stesse, altrimenti il privato potrebbe prevalere in maniera importante.

Prossimita territoriale Assicurare che la riforma non comporti un arretramento dei servizi o
un allontanamento dei punti di accesso per i cittadini, in particolare nelle aree periferiche. In
questo senso, si ribadisce 1'auspicio di una riconsiderazione del modello "azienda unica" a
favore di un modello impostato su piu aziende sanitarie in base ai bacini ottimali, molto piu
coerente con le caratteristiche geografiche e demografiche della Liguria e le esigenze sociali
e funzionali a cid connesse. Un modello di sanita basato sulla prossimita che coinvolga: i
medici di medicina generale, i servizi sociali, gli specialisti del servizio pubblico e i consultori.

Piano Personale: 1 dipendenti delle attuali ASL che confluiranno nell’ATS Liguria,
potrebbero essere soggetti a mobilita personale nell’intero territorio regionale, con evidenti
problematiche, mancando qualsiasi valutazione delle regole di trasferimento del personale.

10) Prestazioni sociali a rilevanza sanitaria oggetto della delega: art.17 bis comma 5

laddove inizialmente si parlava di possibilita di delega della gestione dei servizi sociali nel
loro complesso, qui si introduce la limitazione ai servizi legati alle_prestazioni sociali a
rilevanza sanitaria ovvero:

sono da considerare prestazioni sociali a rilevanza sanitaria tutte le attivita del sistema sociale
che hanno I'obiettivo di supportare la persona in stato di bisogno, con problemi di disabilita o
di emarginazione condizionanti lo stato di salute. Tali attivita, di competenza dei Comuni,
sono prestate con partecipazione alla spesa, da parte dei cittadini, stabilita dai comuni stessi e
si esplicano attraverso:

a) gli interventi di sostegno e promozione a favore dell'infanzia, dell'adolescenza e delle
responsabilita familiari;

b) gli interventi per contrastare la poverta nei riguardi dei cittadini impossibilitati a produrre
reddito per limitazioni personali o sociali;

c) gli interventi di sostegno e di aiuto domestico familiare finalizzati a favorire 'autonomia e
la permanenza nel proprio domicilio di persone non autosufficienti;

d) gli interventi di ospitalita alberghiera presso strutture residenziali e semiresidenziali di
adulti e anziani con limitazione dell'autonomia, non assistibili a domicilio;

e) gli interventi, anche di natura economica, atti a favorire l'inserimento sociale di soggetti
affetti da disabilita o patologia psicofisica e da dipendenza;

f) ogni altro intervento qualificato quale prestazione sociale a rilevanza sanitaria ed inserito
tra 1 livelli essenziali di assistenza secondo la legislazione vigente (Leps - Lea, articoli 21 e
ss. del D.P.C.M. 12 gennaio 2017.

Invece ¢ necessario ampliare la delega, ricercando una forte integrazione sociosanitaria

con un maggior ruolo per i Comuni nella gestione di questa funzione sempre piu
fondamentale in Liguria.
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F) PROPOSTA MAXI EMENDAMENTO ALI’ART.1 DEL DDL 85/25

1)

2)

3)

4)

Comma 1 relativo all’art.1 della Ir 41/06 punto 3, lettera b): la realizzazione di modelli
organizzativi territoriali che realizzino la piena integrazione tra i sistemi sanitario,
sociosanitario e sociale, anche attraverso l’attuazione dei Livelli Essenziali delle Prestazioni
Sociali (LEPS) e la piena operativita dei punti unici di accesso (PUA)- si propone di
eliminare I'avverbio “Anche”

Si richiede I’inserimento al comma 9 relativo all’art.14 “Funzioni dei Comuni” della Ir 41/06
di un nuovo art.14 quater poiché si ritiene strategico realizzare il mantenimento e il
monitoraggio delle relazioni multilivello indispensabili per la costruzione e lo sviluppo delle
reti territoriali integrate, a tal fine quindi si propone:

ART. 14 quater. Alla realizzazione delle funzioni di cui agli art. 14- 14bis - 14ter concorrono
i comuni, tramite uno specifico accordo tra la Regione ed Anci Liguria, soggetto
riconosciuto da normativa regionale rappresentativo ed associativo della generalita dei
comuni in ambito regionale, che ne supporta le funzioni in ambito territoriale e ne cura
Uassistenza tecnica.

Si propone la modifica al comma 9 relativo all’art.14 bis punto 2 e al comma 10 relativo
all’art.15 della Ir 41/06 punto 1

Siccome le funzioni e la composizione del Comitato di rappresentanza sono le medesime di
Federsanita Anci Liguria che ¢ l'organo di ANCI Liguria che rappresenta tutti i Comuni Liguri
e che riunisce Aziende Sanitarie Locali e Ospedaliere e Conferenze dei Sindaci ed agisce
come strumento sul piano della rappresentanza per i Comuni nell’ottica di complementarita
dei servizi sanitari ospedalieri, territoriali e di assistenza sociale, nel rispetto delle esigenze di
salute delle comunita locali e delle norme regionali in materia, si propone la seguente
modifica:

Per lo svolgimento delle funzioni attribuite, la Conferenza dei Sindaci si avvale di
Federsanita Anci Liguria. La Giunta regionale, sentita la Conferenza di cui all’art. 13,
emana linee guida per I’adozione del regolamento di funzionamento della Conferenza di
cui al comma 1.

Si propone la modifica al comma 9 relativo all’articolo 14-ter punto 4 lettera c.
Sostituire la lettera C con: condividere preventivamente con il Direttore dell’ATS Liguria la

definizione e gli indirizzi del piano delle attivita; verificarne I’andamento generale,
trasmettendo le proprie valutazioni e proposte allo stesso.



5)

6)

7)

Si propone la modifica al comma 10 relativo all’art.15 della Ir 41/06 del punto 2:

Il ddI all’art.15 comma 2 prevede che il Presidente della Conferenza dei Sindaci dell’ATS
Liguria venga eletto a maggioranza. Cio potrebbe comportare che il Sindaco del Comune
capoluogo di Provincia venga escluso per votazione dalla Presidenza della Conferenza, ruolo
che sino ad oggi ha rivestito. Mentre si potrebbe risolvere con un emendamento, in forza del
combinato disposto dalla normativa nazionale e regionale che interessa i due comparti sociale
e sociosanitario.

La Presidenza della Conferenza dei Sindaci viene prioritariamente attribuita al Sindaco del
Comune capoluogo di Provincia, e in subordine il Comune individuato a maggioranza dalla
Conferenza dei Sindaci.

Si propone la modifica al comma 11 relativo all’art.16 della Ir 41/06 del punto 2:

Si ritiene necessario ed opportuno riconoscere la responsabilita del Sindaco nella politica
sanitaria, ruolo fondamentale riconosciuto dalla Costituzione che afferma che la sanita ¢
competenza primaria dei Comuni, a tale scopo si deve attribuire alla Conferenza dei Sindaci
ed al Presidente piu poteri e vigilanza sul budget assegnato all’ Area con verifiche di indirizzo
e di controllo; a tale scopo:

e punto b sostituire: condividere con il Direttore dell’Area, esprimendo parere
obbligatorio non vincolante, la definizione e gli indirizzi del piano delle attivita,
verificarne l’andamento generale, la gestione del relativo budget assegnato,
trasmettendo le proprie valutazioni e proposte allo stesso.

e punto c sostituire: in merito alla nomina, conferma e revoca del Direttore d'area, il
Presidente della Conferenza dei Sindaci esprime al Direttore Generale dell’ATS
Liguria parere obbligatorio, non vincolante.

e inserire nuovo punto g: condividere l'attuazione del programma di edilizia sanitaria,
anche in relazione alla creazione di alloggi dedicati per il personale sanitario

Si propone la riformulazione del comma 12 CAPO IV relativo all’art.17 bis punto 5 della Ir
41/06. Si chiede di modificare come segue, in linea con le indicazioni nazionali 1 (DM
77/2022, regionali attualmente in vigore), in modo da garantire la neutralita finanziaria per 1
comuni e una disciplina puntuale dei rapporti di lavoro e della responsabilita del personale:

“Al fine di facilitare [’integrazione sociosanitaria e [’efficientamento delle risorse
economiche, umane e strumentali dei servizi, |'’ATS Liguria coinvolgera i Comuni, associati
nell’Ambito Territoriale Sociale, per co-programmare obiettivi condivisi, processi, procedure
ed attivita utili alla gestione dei servizi sociali, sociosanitari e sanitari, al fine di
semplificarne [’accesso da parte dei cittadini attraverso i punti unici di accesso (PUA),
all’interno delle Case della Comunita. In tal senso, ognuno per le proprie competenze e
specificita coinvolgera gli Enti del Terzo Settore di riferimento, anche al fine di coinvolgerli
in processi di co-programmazione e co-progettazione”. A tal fine i Comuni associati
nell’ambito territoriale sociale potranno utilizzare uno strumento di delega.



8) Si propone I’integrazione del comma 15 relativo art.29 bis della Ir 41/06 con il Presidente di

Anci ovvero un Presidente della Conferenza dei Sindaci, scelto dai cinque Presidenti, membro
del Board Strategico, ossia dell'organismo al piu alto livello della Sanita Ligure.
Punto 1 dopo sistema sanitario regionale inserire e dal Presidente di Anci Liguria o un
Presidente della Conferenza dei Sindaci, scelto da tutti i Presidenti della Conferenza dei
Sindaci ASL, nel corso delle sue funzioni e comunque non oltre la scadenza prevista dal
Board.

9) Prevedere in forma unitaria la prossima pianificazione dei piani sociosanitari (PSSR/2025) e
piano sociale integrato (PSIR/2026) in legge con la definizione di un unico Piano Sociale
Sanitario Integrato, per una reale integrazione sociosanitaria. Occorre quindi una forte
integrazione sociosanitaria con un maggior ruolo per i Comuni nella gestione di questa
funzione sempre piu fondamentale in Liguria.

G) CONSIDERAZIONI FINALI

Con il presente DDL si definisce una organica e uniforme disciplina del governo delle politiche e dei
servizi sanitari regionali, che, costituendo un'innovazione di sistema ritenuta appropriata con gli
obiettivi di razionalizzazione, mira a perseguire la sostenibilita del sistema stesso e a migliorare la
qualita e l'adeguatezza dei servizi sanitari e sociosanitari, al fine di tendere ad assicurare la tutela del
diritto fondamentale alla salute.

La riforma prevede anche la realizzazione di modelli organizzativi territoriali che realizzano la piena
integrazione tra i sistemi sanitario, sociosanitario e sociale anche attraverso I’attuazione dei livelli
essenziali delle prestazioni sociali LEPS e la piena operativita dei punti unici di accesso (PUA) ART.1
3B

Ripensa un sistema di welfare sanitario come una proposta a livello nazionale con cure sanitarie piu
vicine al cittadino in maniera uniforme, con presa in carico dei pazienti cronici, potenziamento della
prossimita e della capillarita (rete di assistenza domiciliare, COT, case della comunita, ospedali di
comunita, telemedicina e teleconsulenza), abbattimento delle liste d’attesa, potenziamento capillare
della rete territoriale, prese in carico proattiva degli over 80, e I’accentramento delle funzioni no-core
nell’area Liguria Salute (centrale acquisti regionale, logistica, magazzini, laboratori,
amministrazione)

La Liguria ¢ infatti la regione piu anziana d’Italia e d’Europa (Indice di vecchiaia 276 — media
nazionale 199): 10,3% di over 80; 16,2% di over 70; Eta media elevata; prevalenza altissima di malati
cronici gravi; liste d’attesa; servizi frammentati e duplicati; risposte del CUP problematiche.



A fine PNRR (2026) ci saranno: 32 Case delle Comunita in Liguria, luoghi di cura costituiti da
ambulatori medici/infermieristici (MMG, specialisti, infermieri, assistenti sociali), che prendono in
carico i malati cronici. 11 Ospedali di Comunita in Liguria: dotati di 20 posti per ricoveri destinati a
pazienti non acuti che necessitano di cure specifiche e infermieristiche continuative. Occorre capire
come raggiungere la prossimita maggiore con i cittadini, se occorrano servizi ulteriori
attraverso diramazioni ex ASL e comunali, nonché altre forme di risposte integrate.

E’ strategico in questa prospettiva I’inserimento della possibile delega dei Comuni all’azienda unica
delle prestazioni sociali a rilevanza sanitaria (art.17bis comma 5); & necessario pero costruire o
reperire format di delega delle funzioni.

Per la realizzazione della riforma infine, il DDL prevede alcune disposizioni di carattere transitorio
che permetteranno di realizzare il progetto complessivo verso un nuovo SSR: sarebbe necessario pero
costruire articoli normativi di maggiore definizione di questa delicata fase di transizione, con
maggiore definizione dei ruoli di ciascuno e delle forme non giuridiche dei soggetti, ripensando la
successione della attivazione del nuovo assetto aziendale rispetto alla definizione dei contenuti da
passare, poiché i risultati dei cambiamenti si possono valutare solo a medio e lungo termine.

Deve essere anche garantita nel dispositivo con espressa previsione la modalita di monitoraggio
trasparente e puntuale sugli effetti della riforma (tempi di attesa, mobilita sanitaria, distribuzione dei
servizi territoriali..), con un ruolo riconosciuto e forte dei Sindaci.

IL CAL ESPRIME PARERE FAVOREVOLE CONDIZIONATO AL RECEPIMENTO DEL
MAXIEMENDAMENTO ALL’ART.1 DEL DDL N.85 DEL 10 NOVEMBRE 2025
“MODIFICHE ALLA LEGGE REGIONALE 7 DICEMBRE 2006 N.41 (RIORDINO DEL
SERVIZIO SANITARIO REGIONALE) E ALTRE DISPOSIZIONI DI RIORDINO DEL
SERVIZIO SANITARIO REGIONALE”



