Care lettrici e cari lettori,

l’ISTISS  prosegue anche per tutto il 2010 la  pubblicazione di PANORAMA LEGISLATIVO che rappresenta un  utile strumento di conoscenza in ordine allo svolgimento delle politiche sociali nel nostro paese. 
Tale strumento di conoscenza, oltremodo  faticoso ed impegnativo per chi lo redige, è pubblicato in modo assolutamente gratuito sul sito ISTISS.

Al fine di sostenere lo sforzo e l’impegno che sta dietro alla redazione di PANORAMA LEGISLATIVO, si richiede pertanto la sottoscrizione dell’abbonamento alla RIVISTA DI SERVIZIO SOCIALE, che rappresenta l’unica fonte di riferimento per dare continuità al tema delle problematiche connesse allo svolgimento dell’attività professionale  degli operatori sociali, con puntuali aggiornamenti e approfondimenti specifici.

La Rivista è disponibile a pubblicare testimonianze ed articoli degli operatori sociali (“buone pratiche”) in base alla valutazione del Comitato scientifico   

L’abbonamento annuale è:

· di 40 euro per gli Enti (Comuni, Province, Regioni  Consorzi, Enti Assistenza sociale, IPAB, ASP, ASL, INAIL, INPS e relative sedi decentrate,  Università, Istituti Professionali di servizio sociale, ecc.

· di 38 euro per operatori singoli;

· di 25 euro per studenti di Istituti Professionali di servizio sociale, iscritti al corso si Laurea di Servizio Sociale, Sociologia, Educatori Professionali, Psicologia, Laurea Specialistica in MASSIFE, ecc. (NB: Occorre indicare nella causale il Corso di Laurea e il numero di matricola) 

l’Abbonamento decorre da qualsiasi mese e dà diritto alla ricezione dei quattro volumi della Rivista. 

NB
Per coloro che procurano 10 abbonamenti viene rilasciato un abbonamento gratuito!

Il conto corrente è il seguente: 41135005 Intestato a: LA RIVISTA DI SERVIZIO SOCIALE       

In occasione della denuncia dei redditi 2009, Vi ricordiamo che è possibile destinare senza alcun aggravio di tasse o di spesa, da parte dei contribuenti, il 5 per mille all’ ISTISSS in quanto  ONLUS   per lo svolgimento delle attività istituzionali.

Pertanto, se ritenete, potete sostenere l’ISTISSS con questa semplice operazione:

Indicare nell’apposita casella il Codice fiscale dell’ISTISSS: 00898470588  ed apporre la firma (pag. 2 della dichiarazione)  
PANORAMA LEGISLATIVO

N. 60bis maggio 2010 – a cura di Luigi Colombini

PANORAMA STATALE

                              Gazzette  Ufficiali  pervenute al 30 APRILE 2010, arretrati compresi

ASSISTENZA PENITENZIARIA
DECRETO DEL PRESIDENTE DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI 14 aprile 2010
Modificazioni al decreto del Presidente del Consiglio dei ministri 21 febbraio 2008, concernente lo «Statuto dell'Ente di assistenza per il personale dell'Amministrazione penitenziaria». (GU n. 97 del 27-4-2010 )
ASSISTENTI SOCIALI
MINISTERO DELLA GIUSTIZIA
DECRETO 17 marzo 2010 - Riconoscimento, alla sig.ra Kovacova Zaneta, di titolo di studio estero abilitante all'esercizio in Italia della professione di assistente sociale(GU n.89 del 17-4-2010)

DECRETO30 marzo 2010 Riconoscimento, alla sig.ra Livadariu Daniela, di titolo di studio estero abilitante all'esercizio in Italia della professione di assistente sociale (GU n. 93 del 22-4-2010 )

BILANCIO
MINISTERO DELL'ECONOMIA E DELLE FINANZE

CIRCOLARE 22 marzo 2010, n. 14 - Revisione dei Programmi di spesa per l'anno 2011 (GU n. 89 del 17-4-2010 )

ENTI LOCALI
MINISTERO DELL'ECONOMIA E DELLE FINANZE

CIRCOLARE 30 marzo 2010, n. 15 - Patto di stabilita' interno per l'anno 2010 per le province e i comuni con popolazione superiore a 5.000 abitanti (GU n. 90 del 19-4-2010 )

CORTE DEI CONTI
DELIBERAZIONE 16 aprile 2010 - Linee guida e criteri cui devono attenersi gli organi di revisione economico-finanziaria degli enti locali nella predisposizione della relazione sul bilancio di previsione dell'esercizio 2010 e questionari allegati. (Deliberazione n. 9/AUT/2010/INPR) (GU n. 95 del 24-4-2010  - Suppl. Ordinario n.77)

GIOVANI
PRESIDENZA DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI DIPARTIMENTO DELLA GIOVENTU'

COMUNICATO

Avviso relativo alla graduatoria del bando per progetti finalizzati alla realizzazione di percorsi di arricchimento curriculare ed approfondimento linguistico e professionale all'estero per giovani residenti in Italia e, al contempo, per giovani italiani all'estero (GU n. 88 del 16-4-2010
    Si rende noto che sul sito  web  istituzionale  del  Dipartimento

della  gioventu'  della  Presidenza  del  Consiglio   dei   Ministri:

www.gioventu.it e' pubblicata la graduatoria finale con  il  relativo

decreto di  approvazione  in  data  24  marzo  2010,  del  bando  per

«Progetti finalizzati alla realizzazione di percorsi di arricchimento

curriculare ed approfondimento linguistico e professionale all'estero

per giovani residenti in Italia e, al contempo, per giovani  italiani

all'estero, ai sensi dell'art. 2 del decreto ministeriale 29  ottobre

2008» (prima scadenza - domande da presentarsi  entro  il  1°  giugno

2009), pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 8 del 12 gennaio 2009. 

DPCM 3 febbraio 2010

Fondo di intervento integrativo da ripartire tra le regioni per la concessione dei prestiti d'onore e delle borse di studio per l'anno 2009 (GU n. 90 del 19-4-2010 )

PREVIDENZA
MINISTERO DEL LAVORO E DELLE POLITICHE SOCIALI
DECRETO 22 marzo 2010 - Ricostituzione del Comitato provinciale INPS di Alessandria   (GU n. 89 del 17-4-2010 )

 DECRETO 31 marzo 2010 - Ricostituzione del Comitato provinciale INPS di Lucca  (GU n. 95 del 24-4-2010 )
DECRETO 13 aprile 2010 - Ricostituzione del Comitato provinciale I.N.P.S. di Padova (GU n. 99 del 29-4-2010 )

DECRETO 21 aprile 2010 - Determinazione delle retribuzioni medie giornaliere per talune categorie di lavoratori agricoli ai fini previdenziali, per l'anno 2010 (GU n. 99 del 29-4-2010 )
COMUNICATO
Approvazione della delibera n. 05/09/Contr., adottata in data 14 ottobre 2009 dalla Cassa nazionale di previdenza ed assistenza dei dottori commercialisti (GU n. 100 del 30-4-2010 )

    Con ministeriale n. 24/IX/0006734/COM-L-90 del 31 marzo 2010,  e'

stata approvata, di concerto con il Ministero dell'economia  e  delle

finanze, la delibera  n.  05/09/Contr.  adottata  dall'assemblea  dei

delegati della  Cassa  nazionale  di  previdenza  ed  assistenza  dei

dottori commercialisti in data 14 ottobre 2009, con la  quale  si  e'

inteso apportare delle modifiche al  sistema  sanzionatorio  ed  alla

regolarizzazione spontanea mediante l'introduzione al regolamento  di

disciplina delle funzioni di previdenza dell'allegato «E» e dell'art.

22-bis. 

SANITA’

DPCM 25 febbraio 2010  

 Deroga al limite del 20% di cui al comma 8, dell'articolo 77-quater del decreto-legge n. 122/2008, per l'Istituto di ricovero e cura a carattere scientifico centro neurolesi «Bonino-Pulejo». (10A04704) (GU n. 93 del 22-4-2010 )

IL PRESIDENTE DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI

   Vista  la  legge  29  ottobre   1984,   n.   720,   e   successive

modificazioni, riguardante  l'istituzione  del  regime  di  tesoreria

unica per enti ed organismi pubblici; 

  Visto il decreto legislativo 7 agosto 1997, n.  279,  e  successive

modificazioni, concernente l'individuazione delle unita  previsionali

di base del bilancio dello Stato, riordino del sistema  di  tesoreria

unica e ristrutturazione del rendiconto generale dello Stato; 

  Visto in particolare, l'art. 7 del decreto legislativo n.  279  del

1997 che disciplina il regime di tesoreria unica mista; 

  Visto l'art. 77-quater del decreto-legge 25 giugno  2008,  n.  112,

convertito, con modificazioni, dalla legge 6 agosto 2008, n. 133, che

ha esteso l'applicazione del regime di tesoreria unica mista  di  cui

al decreto legislativo n. 279 del 1997, anche alle Aziende  sanitarie

locali,   alle   Aziende    ospedaliere,    comprese    le    Aziende

ospedaliero-universitarie di cui all'art. 2, del decreto  legislativo

21 dicembre 1999, n. 517, e i  Policlinici  universitari  a  gestione

diretta, agli Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico  di

diritto pubblico, agli Istituti zooprofilattici sperimentali  e  alle

Agenzie sanitarie regionali; 

  Visto  in  particolare,  il  comma  8,  dell'art.  77-quater,   del

decreto-legge n. 112 del 2008 che ha  previsto  l'apertura  di  nuove

contabilita' speciali infruttifere intestate alle strutture sanitarie

e il trasferimento sulle predette contabilita' speciali  delle  somme

giacenti,  alla  data  del  31  dicembre  2008,  sulle   preesistenti

contabilita' speciali  per  spese  correnti  e  per  spese  capitale,

prevedendone il prelievo in quote  annuali  costanti  del  venti  per

cento; 

  Considerato che il comma 8, dell'art. 77-quater, del  decreto-legge

n. 112 del 2008 prevede che, su richiesta delle  Regioni  competenti,

con decreto del Presidente del Consiglio dei  Ministri,  su  proposta

del Ministro dell'economia e delle finanze, possono  essere  concesse

deroghe al prelievo annuale del venti per cento a valere sulle  nuove

contabilita' speciali; 

  Considerato che la Regione  Siciliana  con  nota  n.  3827  del  30

novembre 2009 ha chiesto la deroga al limite del prelievo annuale del

venti per cento, per l'importo di euro 5.910.626,00 pari  all'ottanta

per cento delle giacenze; 

  Tenuto conto che dalla  documentazione  allegata  alla  nota  della

Regione  Siciliana  n.  4379/SP  del  21   ottobre   2009,   riferita

all'Istituto di  ricovero  e  cura  a  carattere  scientifico  centro

neurolesi «Bonino-Pulejo» emerge una situazione finanziaria critica e

tale da giustificare la concessione della deroga; 

  Vista la nota n. 4263 del 18 dicembre 2009, di  integrazione  della

nota n. 4379/SP del 21 ottobre 2009; 

  Ritenuta l'opportunita' di evitare che la mancata concessione della

deroga possa comportare  un  danno  alla  struttura  sanitaria  della

Regione Siciliana correlato agli interessi  passivi  per  il  ricorso

alle anticipazioni di cassa concesse dall'Istituto tesoriere; 

  Vista la nota in data 8 febbraio 2010 del Ministro dell'economia  e

delle finanze, con la quale si propone di assentire alla richiesta di

deroga al predetto  limite  per  l'Istituto  di  ricovero  e  cura  a

carattere scientifico centro neurolesi «Bonino-Pulejo»; 

  Visto il proprio decreto in data 8 maggio 2008,  con  il  quale  al

Sottosegretario di Stato alla Presidenza del Consiglio  dei  Ministri

e' stata conferita la delega per talune funzioni  di  competenza  del

Presidente del Consiglio dei Ministri; 

  Sulla proposta del Ministro dell'economia e delle finanze; 

                              Decreta: 

                               Art. 1 

  1. Per i motivi di cui alle premesse, la struttura sanitaria  della

Regione Siciliana Istituto di ricovero e cura a carattere scientifico

centro  neurolesi  «Bonino-Pulejo»  e'  autorizzata   ad   utilizzare

l'intero importo delle giacenze esistenti al  31  dicembre  2008,  in

deroga al limite del venti per cento stabilito dal comma 8, dell'art.

77-quater del decreto-legge 25 giugno 2008, n. 112,  convertito,  con

modificazioni, dalla legge 6 agosto 2008, n. 133. 

  2. Le somme relative a pignoramenti e a sequestri non sono comunque

soggette a vincoli di indisponibilita' e restano  a  disposizione  di

giustizia.
ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA'

DECRETO 25 marzo 2010 - Istituzione del Bollettino ufficiale dell'Istituto superiore di sanita' (GU n. 95 del 24-4-2010 )

PANORAMA REGIONALE

                         Bollettini Ufficiali Regionali pervenuti al 27 APRILE   2010, arretrati compresi
AMMINISTRAZIONE REGIONALE
CALABRIA

DGR 3.1010, n. 186 – Valutazione dei Dirigenti regionali – anno 2009 (BUR n. 6 del 1.4.10)
MOLISE

L.R. 23.3.10, n. 10 – Norme in materia di organizzazione dell’amministrazione regionale e del personale con qualifica dirigenziale (BUR n. 10  del 1.4.10)

SICILIA

DPGR  24.3.10, n. 33/R - Regolamento di attuazione della legge regionale 8 gennaio 2009, n. 1 (Testo unico in materia di organiz​zazione e ordinamento del personale) (BUR n. 15 del  14.4.10)
TOSCANA

DGR  31.3.10, n. 415 - Attuazione L.R. 40/2009. Modifiche alla delibera di Giunta n. 1113 del 30 novembre 2009. (BUR n. 15 del 14.4.10) 
* La L.R. 23 luglio 2009, n. 40 (Legge di semplificazione e riordino normativo 2009), ed in particolare la sezione avente ad oggetto “Riduzione dei tempi burocratici”  stabilisce: 

- che l’Amministrazione regionale deve concludere i procedimenti di propria competenza entro il termine perentorio di trenta giorni; - che eventuali termini più lunghi stabiliti in atti amministrativi, da motivare spe​cificatamente, non possono comunque essere superiori a 120 giorni; 

- che in caso di superamento dei termini di conclusio​ne del procedimento, l’interessato ha facoltà di richiede​re l’indennizzo di cui all’articolo 17 della medesima l.r. 40/2009. 

* Viene  prorogato  al 31 maggio 2010 il termine per com​pletare la ricognizione dei procedimenti amministrativi prevedendo a tal fine l’approvazione di una ulteriore deliberazione della Giunta

ANZIANI
BOLZANO
DPGP  18.2.10, n. 10 - Accompagnamento abitativo per anziani (BUR n. 15 del 13..4.10)
1. Il presente regolamento stabilisce, come previsto dall’articolo 8, comma 1, lettera b), della

legge provinciale 30 aprile 1991, n. 13, gli indirizzi e i criteri per l'organizzazione e la gestione

del servizio di accompagnamento abitativo per anziani ai sensi dell’articolo 2 della legge provinciale 30 ottobre 1973, n. 77.

Art. 2 
Definizione e rispetto dell’identità di genere

1. Il servizio di accompagnamento abitativo per anziani consiste in un accompagnamento a

bassa intensità per persone anziane nell’organizzazione e nello svolgimento della loro

vita quotidiana in apposite abitazioni.

2. I termini relativi a persone che nel presente regolamento compaiono solo al maschile, si

riferiscono indistintamente a persone di sesso femminile e maschile. Si è rinunciato in

parte a formulazioni rispettose dell’identità di genere per non compromettere la leggibilità

del testo.

Art. 3 
1. Il servizio di accompagnamento abitativo per anziani si rivolge a persone anziane ultrasessantacinquenni con residenza in Alto Adige; v iene espletato prioritariamente nei rispettivi 0comuni di residenza. In situazioni eccezionali motivate si può prescindere dal limite di età.

2. All’atto di ammissione le persone anziane sono autosufficienti o inquadrate nel primo livello

di non autosufficienza in base all’accertamento dello stato di non autosufficienza di cui all’articolo 3 della legge provinciale 12 ottobre 2007, n. 9.

3. Gli utenti del servizio di accompagnamento abitativo per anziani con un terzo o quarto livello

di non autosufficienza o il cui stato di salute nel corso del tempo peggiori a tal punto che l’accompagnamento e l’assistenza non possano essere più garantiti in modo adeguato, devono trasferirsi in una struttura adatta

alle loro esigenze.

Art. 4 Gestione del servizio di accompagnamento abitativo per anziani

1. Il servizio di accompagnamento abitativo per anziani è gestito direttamente dal comune oppure è da esso affidato, tramite convenzione, ai soggetti di cui all’articolo 1, comma 2, e all’articolo 20 della legge provinciale 30 aprile 1991, n. 13.

2. Nella convenzione di cui al comma 1 sono definite le condizioni della gestione, in osservanza

della normativa provinciale vigente. 
Nella convenzione sono stabilite:

a) le modalità di messa a disposizione della struttura per l’accompagnamento abitativo per anziani;

b) la competenza per la pulizia degli spazi comuni;

c) la gestione della manutenzione ordinaria e straordinaria della struttura;

d) i criteri e le modalità di ammissione e di dimissione degli utenti;

e) la forma di messa a disposizione dell’abitazione alle persone anziane;

f) il canone di locazione e le spese accessorie.

Art. 5 Organizzazione del servizio

1. Gli utenti delle strutture di accompagnamento abitativo per anziani badano autonomamente

a se stessi. Sono muniti di apparecchi di telesoccorso e telecontrollo.

2. Una persona di riferimento informa, consiglia e supporta gli utenti nello svolgimento della

loro vita quotidiana, promuove i rapporti sociali, organizza attività occupazionali e di tempo libero, coordina l’utilizzo e la pulizia degli spazi comuni e aiuta gli utenti della struttura ad accedere ai servizi sociali e sanitari.

3. Il servizio garantisce la presenza giornaliera della persona di riferimento da lunedì a venerdì.

4. Il gestore del servizio provvede alla pulizia degli spazi comuni.

Art. 6  Personale

1. Per la persona di riferimento valgono i seguenti parametri in rapporto al numero degli utenti della struttura:

a) utenti autosufficienti: una persona di riferimento ogni 20 utenti;

b) livello di non autosufficienza 1 o titolari dell’indennità di accompagnamento: una persona di riferimento ogni 15 utenti;

c) livello di non autosufficienza 2: una persona di riferimento ogni 10 utenti.

2. La persona di riferimento dispone delle competenze tecniche e sociali necessarie per lo

svolgimento delle funzioni previste. L’incarico di persona di riferimento è assegnato in via

preferenziale a persone con formazione o esperienza professionale nel settore dell’assistenza

sociale.

Art. 7 
1. L’assistenza medica è garantita dal medico di medicina generale del singolo o della singola

utente.

2. Gli utenti possono avvalersi dell’assistenza e cura dei distretti sociali e sanitari nonché di

altri servizi accreditati alle medesime condizioni degli altri cittadini.

Art. 8 Criteri generali di valutazione per la formazione della graduatoria e l’assegnazione delle abitazioni

1. Per la formazione della graduatoria per l’assegnazione delle abitazioni si considerano i seguenti criteri di valutazione:

a) l’abitazione della persona richiedente è inadatta al suo particolare fabbisogno abitativo, ovvero presenta barriere architettoniche significative;

b) la persona richiedente vive da sola, in isolamento sociale ed è a rischio di solitudine;

c) la persona richiedente, pur avendone bisogno, è priva di qualsiasi forma di aiuto esterno;

d) la persona richiedente versa in una situazione economica precaria;

e) la situazione abitativa della persona richiedente è precaria per altri motivi.

Art. 9 Contratto di locazione e di accompagnamento

1. Il gestore del servizio di accompagnamento abitativo per anziani stipula un contratto con

l’utente che definisce la messa a disposizione dell’abitazione, l’utilizzo degli spazi comuni,

il canone di locazione e le spese condominiali, nonché le prestazioni garantite e i loro costi. Il contratto contiene anche le condizioni  per il trasferimento dell’utente in una struttura idonea, qualora la permanenza nell’abitazione non dovesse più essere possibile ai sensi dell’articolo 3.

Art. 10 

1. L’ordinamento interno della struttura stabilisce le condizioni organizzative di base per

l’ammissione, la convivenza e la dimissione degli utenti, regola l’utilizzo delle abitazioni e

degli spazi comuni, l’accesso di parenti e visitatori alla struttura e il loro coinvolgimento

nell’accompagnamento e nell’assistenza. 
Art. 11 Carta dei servizi

1. La carta dei servizi descrive le finalità e l’organizzazione del servizio, i criteri per

l’accesso al servizio, indica le prestazioni e le tariffe, nonché le forme di partecipazione e la

possibilità di presentare eventuali reclami.

Art. 12  Costi e tariffe

1. Il canone di locazione, le spese accessorie e le spese per la persona di riferimento, incluso

il servizio di telesoccorso e telecontrollo, vengono stabiliti come segue e addebitati all’utente e sono elencati sulla nota delle spese separatamente:

a) il canone di locazione si calcola ai sensi dell’articolo 112 della legge provinciale 17 dicembre 1998, n. 13;

b) le spese accessorie possono essere addebitate agli utenti nella misura massima della somma stabilita come appropriata dalla rispettiva comunità comprensoriale.

Per il calcolo delle spese di manutenzione ordinaria si applicano le disposizioni del codice civile. In casi particolari vale la ripartizione delle spese condominiali tra inquilino e proprietario, applicata dall’Istituto per l’edilizia sociale della Provincia di Bolzano;

c) i costi per la persona di riferimento, inclusi quelli per il servizio di telesoccorso e telecontrollo, sono addebitati agli utenti secondo le tariffe stabilite dalla Giunta provinciale;

d) i costi per attività e prestazioni particolari a partecipazione volontaria sono a carico dei rispettivi utenti e sono elencati distintamente. 
2. Ogni costo non coperto in base alle prescrizioni di partecipazione di cui al comma 1, è a carico dell’ente gestore del servizio.

Art. 13  Partecipazione tariffaria

1. Gli utenti, il nucleo familiare ristretto e quello collegato concorrono al pagamento dei costi

per la persona di riferimento, inclusi quelli per il servizio di telesoccorso e telecontrollo, secondo

le tariffe stabilite ai sensi del decreto del Presidente della Giunta provinciale 11 agosto 2000, n. 30, e successive modifiche. 
Ai fini della determinazione del valore della  situazione economica ai sensi dell’allegato A

del decreto succitato, l’utente è considerato o considerata una persona che vive da sola.

2. Secondo lo stesso criterio è determinato il concorso ai costi in caso di ricorso a servizi

semiresidenziali e ambulatoriali.

Art. 14 Gestione del servizio di accompagnamento abitativo per anziani tramite soggetti che gestiscono case di riposo e centri di degenza

1. Le case di riposo e i centri di degenza che gestiscono il servizio di accompagnamento abitativo per anziani possono, sulla base di una convenzione con l’ente gestore dei servizi sociali territorialmente competente, fornire prestazioni di assistenza e cura agli utenti del servizio di accompagnamento abitativo per anziani alle condizioni e con le tariffe dell’assistenza domiciliare. Possono fornire anche pasti, su richiesta, alle tariffe stabilite localmente per i pasti a domicilio. Per

l’erogazione di queste prestazioni accessorie non è richiesto un ulteriore accreditamento per servizi di assistenza domiciliare.

2. Le strutture permettono agli utenti di partecipare gratuitamente alla vita comunitaria.

Art. 15 

Criteri strutturali

1. Le abitazioni per una o due persone per il servizio di accompagnamento abitativo per anziani devono essere conformi ai criteri previsti per la costruzione di abitazioni per anziani definiti dalla Provincia autonoma di Bolzano; sono realizzate in centri abitati, possibilmente nelle immediate vicinanze dei servizi sociali o sanitari o sociosanitari, e in particolare di case di risposo o centri di degenza, in numero minimo di quattro abitazioni fino ad un massimo di venticinque per ciascuna

struttura abitativa. Gli spazi abitativi e l’accesso agli stessi e alla struttura devono essere privi di barriere architettoniche ai sensi del decreto del Presidente della Provincia 19 agosto 2005, n. 38.

2. Le strutture per l’accompagnamento abitativo per anziani sono inoltre dotate, in genere, dei

seguenti spazi:

a) sala polivalente con cucinino per la preparazione di bevande calde;

b) locale, situato centralmente, per la persona di riferimento (in caso di almeno dieci utenti si può trattare di un’abitazione);

c) bagno con accessibilità comune;

d) ripostigli adeguati.

3. La struttura dispone di opportuni spazi all’aperto, possibilmente di un’area verde; dispone

di propri parcheggi o di possibilità di parcheggio nelle vicinanze.

Art. 16  Norma transitoria

1. Per le abitazioni per anziani che, al momento dell’entrata in vigore del presente decreto,

sono gestite da gestori pubblici o privati può essere offerto il servizio di accompagnamento

abitativo per anziani. In questo caso si prescinde dai parametri indicati all’articolo 15, commi 2 e 3; se possibile la struttura è da completare con questi spazi

ASSISTENZA PENITENZIARIA

PIEMONTE

DGR 16.3.10, n. 35-13531 - Tutela della Salute in ambito penitenziario. Recepimento degli Accordi, approvati in Conferenza Unificata, attuativi delle disposizioni di cui al D.P.C.M. 01.04.2008. (BUR n. 14 dell’8.4.10)
EDILIZIA

PIEMONTE

DGR 22.3.10, n. 27-13613 - Sperimentazione degli interventi di social housing tramite casi pilota. D.G.R. n. 55-9151 del 7 luglio 2008. Approvazione dello schema di Protocollo d'intesa per la realizzazione degli interventi. Nuovo termine per l'acquisizione delle aree o degli immobili e l'approvazione dei progetti (BUR n. 15 del 15.4.10) 

DIPENDENZE

PIEMONTE

DGR 22.3.10, n. 63-13648 - Area Patologia delle Dipendenze - Approvazione del Piano regionale dei Servizi di bassa soglia e di riduzione del danno e dei criteri di riparto del fondo regionale di Euro 1.023.171,00 destinato al potenziamento dei servizi gia' attivi sul territorio regionale (cap. 158418/09) (BUR n. 15 del 15.4.10)

VENETO 

DGR  15.3.10, n. 895 - DGR 4307 del 29.12.2009: Fondo regionale d'intervento per la lotta alla droga: Piani annuali d'intervento e progetti di diretta iniziativa regionale - area Dipendenze - anno 2009-2010. Integrazione. (BUR n. 33 del 20.4.10)

* Viene  assegnata la quota di € 140.000,00 all'Azienda U.L.S.S. n. 16 di Padova incaricata della gestione amministrativo contabile del Piano attuativo, e dell'erogazione delle quote spettanti agli enti beneficiari titolari dei progetti, come indicato nell'Allegato A.
ENTI LOCALI

VENETO 

DGR  15.3.10, n. 869   - Assegnazione/erogazione contributi regionali a favore dei Comuni ricadenti nelle aree svantaggiate di montagna (L.R. 26.10.2007, n. 30). - anno 2009" - D.G.R. n. 2914/29.09.2009  (BUR n. 31 del 13.4.10)  

FAMIGLIA
ABRUZZO 

DGR 8.3.10, n. 147 Legge 27.12.2006, n. 296, art. 1., commi 630, 1250, 1251 e 1259 'Fondo delle politiche per la famiglia' ' Approvazione linee programmatiche in attuazione delle intese sancite in Conferenza Unificata 27 giugno 2007, ed atti successivi (BUR n. 25 del 21.4.10)

Note                                               PREMESSA 

* La L. 27.12.2006, n. 296,  ha istituito  il Fondo delle politiche per la famiglia”;

* L’Intesa sancita in Conferenza Unificata n. 50/CO del 27.06.2007 sulle finalità del precitato Fondo ha individuato l’attivazione di interventi, iniziative ed azioni finalizzati alla realizzazione delle indicazioni di cui  all’art. 1, c. 1250  e  c. 1251, lett. b) e c) della Legge 27 dicembre 2006, n. 296, e con approvazione degli Allegati  “A”, “B” e “C”, parti integranti dell’atto medesimo;

* L’Intesa sancita in Conferenza Unificata n. 22/CO del 14.02.2008  ha inoltre  statuito la   prosecuzione degli interventi previsti e finanziati per l’annualità 2007, nonché l’introduzione di programmi sperimentali di intervento contenenti misure finalizzate a favorire la permanenza  in famiglia di persone non autosufficienti.

LA DISPOSIZIONE

Sono approvate:  

1.
la scheda di progetto denominata “Sperimentazione di iniziative di abbattimento dei costi dei servizi per le famiglie con numero di figli pari o superiore a quattro”, con la quale si propone un’azione di supporto economico per i  servizi di erogazione dell’energia elettrica, del gas, dell’acqua e di raccolta dei rifiuti solidi urbani a favore delle famiglie residenti sul territorio della Regione Abruzzo in condizioni di particolare disagio – “Allegato A” alla presente deliberazione, di cui costituisce parte integrante e sostanziale, importo: € 1.000.000,00;

2.
la scheda di progetto denominata “Progetti sperimentali innovativi per la riorganizzazione dei consultori familiari, comunque denominati ed articolati in sede regionale, al fine di ampliare e potenziare gli interventi sociali a favore delle famiglie”, con la quale si propongono azioni volte a promuovere i molteplici interventi di natura sociale e di supporto giuridico afferenti ai consultori medesimi – “Allegato B” alla presente deliberazione, di cui costituisce parte integrante e sostanziale, importo: €  600.000,00; 

3.
la scheda di progetto denominata “Progetti sperimentali e interventi per la qualificazione del lavoro delle assistenti familiari”, che promuove la realizzazione di progetti sperimentali per la qualificazione del lavoro degli assistenti familiari, anche attraverso azioni formative, volte alla emersione e regolarizzazione del lavoro di cura, al fine di garantire idonee capacità di assistenza personale e domestica a soggetti parzialmente o totalmente non autosufficienti – “Allegato C” alla presente deliberazione, di cui costituisce parte integrante e sostanziale, importo: €  777.636,00; 

4.
la  scheda di  progetto denominata “Permanenza o ritorno in famiglia di persone parzialmente o totalmente non autosufficienti” con la quale si propongono azioni volte a favorire la permanenza in famiglia di persone non autosufficienti – “Allegato D” alla presente deliberazione, di cui costituisce parte integrante e sostanziale, importo: €  612.792,78;

Viene infine  approvato lo schema di Accordo, “Allegato E” che costituisce parte integrante e sostanziale del presente atto, da sottoporre alla sottoscrizione da parte del Dipartimento Politiche per la Famiglia, del Ministero della Salute e della Regione Abruzzo, riferito alle suddette schede.
INTEGRAZIONE SOCIOSANITARIA
VENETO

DGR  23.3.10, n. 1215 - Legge Regionale 4 aprile 2003, n. 5. - Nuove norme per la disciplina dell'attività ispettiva in materia sanitaria e sociale nella Regione Veneto. Piano annuale dell'attività ispettiva per l'anno 2010 (BUR n. 35 del 27.4.10)  

Per l'anno in corso si individuano i seguenti obiettivi da perseguire nello svolgimento dell'attività ispettiva e di vigilanza socio-sanitaria:

A)    Individuazione dei principali processi degli Enti sanitari esposti a rischio amministrativo - contabile ed elaborazione di proposte volte a potenziare le forme di controllo al fine di incrementare l'affidabilità delle procedure;

B) Le forniture di beni e servizi effettuati dalle IPAB maggiormente significative del Veneto, nel triennio 2007-2009: rilevazione dei volumi e delle modalità di acquisto sopra e sotto soglia comunitaria.

INTERVENTI ASSISTENZIALI

LAZIO 

DGR 5.3.10,  n.135 - Approvazione dell'utilizzazione di una quota parte dello stanziamento di cui al capitolo H41504, esercizio finanziario 2010, pari a Euro 4.000.000,00, da destinare, quale contributo "una tantum" alla Provincia di Roma, per la realizzazione di due progetti sulle emergenze sociali (Allegato A). (BUR n. 15 del 21-4-2010)
MINORI

VENETO 

DGR  15.3.10, n. 840 - Aggiornamento e revisione delle Linee Guida per i Servizi sociali e sociosanitari "La cura e la segnalazione", DGR 569/08. Costituzione di un gruppo di studio per l'area delle cure in età pediatrica  (BUR n. 31 del 13.3.10)

Note                                                           PREMESSA 

· Con Deliberazione n. 569 dell'11 marzo 2008 la Giunta Regionale ha approvato Linee Guida 2008 per i servizi sociali e sociosanitari "La cura e la segnalazione. Le responsabilità nella protezione e nella tutela dei diritti dell'infanzia e dell'adolescenza in Veneto";

·  Il documento è il risultato di un lavoro promosso e coordinato dall'Ufficio del Pubblico Tutore dei Minori del Veneto e realizzato d'intesa con l'Assessorato alle Politiche sociali, volontariato e non profit della Regione del Veneto, il Tribunale per i minorenni di Venezia, la Procura minorile e l'ANCI Veneto. 
· Le Linee Guida 2008 costituiscono il secondo momento di formalizzazione di questo progetto di collaborazione interistituzionale, iniziato nel 2003. Nel tempo, esse sono diventate un punto di riferimento procedurale ed operativo per i diversi operatori attivi nei percorsi di protezione e cura dei minori e delle loro famiglie e per le iniziative di tutela giurisdizionale dei loro diritti.

· Questa collaborazione interistituzionale, orientata alla promozione del sistema regionale di protezione e tutela dei minori e delle loro famiglie, ha come tratto distintivo il carattere dinamico conferitogli dalla necessità di aggiornamento e revisione critica costanti del documento.
                                             IL  RUOLO DEL PUBBLICO  MINISTERO  
· Per rispondere a questa esigenza, il ruolo di promozione e regolazione svolto dal Pubblico tutore dei minori si configura come un processo ciclico, a cadenza triennale, di aggiornamento del documento.
                                                 LA SPECIFICAZIONE DEL RUOLO

·  Esso è costituito da due linee di attività:

- La realizzazione ricorsiva di tre principali fasi: la redazione delle Linee Guida, la loro diffusione e promozione territoriale, la verifica della loro operatività ed adeguatezza.

- Le attività sopra descritte sono inoltre accompagnate da un monitoraggio continuo del processo, tramite attività di mediazione istituzionale, di ricerca e analisi, di collaborazione con i soggetti partner del documento.

LE LINEE OPERATIVE

· L'insieme delle attività di monitoraggio, verifica, analisi critica e aggiornamento svolte dai soggetti istituzionali responsabili delle Linee Guida 2008 ha evidenziato alcune linee operative di particolare rilevanza per l'avvio del percorso di aggiornamento del documento.
· Tra di esse, è apparso di particolare interesse un approfondimento specifico dei percorsi di protezione e tutela caratterizzati da una forte valenza sanitaria.
·  La cura rivolta all'età pediatrica è oggi nella Regione del Veneto incardinata in un sistema organizzativo basato sull'integrazione tra un livello territoriale ed uno ospedaliero delle attività sanitarie. 
· Nel territorio la figura cardine è rappresentata dai Pediatri di Libera Scelta e dai Medici di Medicina Generale. 
· La cura è fortemente orientata alla prevenzione e alla presa in carico non tanto del singolo "paziente" quanto del bacino territoriale di riferimento, con una integrazione delle diverse figure professionali presenti nei servizi.
·  La sanità ospedaliera e territoriale si confrontano costantemente con la complessità degli interventi in condizione di maltrattamento ed abuso, partecipando alla predisposizione di complessi interventi multidisciplinari e dovendo gestire relazioni complesse con l'Autorità Giudiziaria. 

         IL RUOLO DEL GRUPPO ISTITUZIONALE DI REGIA E COORDINAMENTO

La DGR n. 2416/2008 "Linee di indirizzo regionali per lo sviluppo dei servizi di protezione e tutela del minore − Biennio 2009/2010" ha istituito il Gruppo istituzionale di regia e coordinamento, incaricato di raggiungere gli obbiettivi previsti dal provvedimento. 
L’INTEGRAZIONE

· Viene disposta  la costituzione di un apposito gruppo di studio, integrativo delle attività del Gruppo tecnico incaricato dell'aggiornamento delle Linee Guida 2008 e ad esso connesso.
· Tale gruppo è composto, secondo criteri di rappresentanza territoriale e specialistica, da operatori attivi in sanità, in particolare del territorio, che hanno un ruolo significativo nei percorsi di protezione e tutela dei minori. 
· Il Gruppo è istituito presso l'Ufficio del Pubblico tutore dei minori e coordinato dal responsabile del Gruppo tecnico incaricato dell'aggiornamento delle Linee Guida 2008.

· Il gruppo è inoltre composto da un rappresentante della Direzione Piani e Programmi Socio Sanitari, da un rappresentante della Direzione Servizi Sanitari, da un rappresentante della Direzione Servizi Sociali e da un rappresentante dell'Ufficio del Pubblico Tutore dei Minori.

                                                           LA FINALITA’

Il  gruppo di studio:

-  è  finalizzato all'aggiornamento delle Linee Guida 2008 per i servizi sociali e sociosanitari "La cura e la segnalazione. Le responsabilità nella protezione e nella tutela dei diritti dell'infanzia e dell'adolescenza in Veneto" 
- incaricato di sviluppare analisi e proposte in merito alle procedure di particolare rilevanza sanitaria nei percorsi di protezione e tutela dei bambini e dei ragazzi in situazione di rischio o di pregiudizio e per il sostegno alle loro famiglie.

NON AUTOSUFFICIENTI

TOSCANA

DGR  31.3.10, n. 454 - L.R. n. 66/2008 “Istituzione del fondo per la non autosufficienza”. Anno 2010: ripartizione contributi ai sensi dell’Art. 3, comma 2.
Note                                            INTRODUZIONE NORMATIVA

-  L.R. n. 66 del 18 dicembre 2008 “Istituzione del fondo regionale per la non autosufficienza”;

-  Piano Integrato Sociale Regionale approvato con Delibera del Consiglio Regionale n. 113 del 31

ottobre 2007, ed in particolare l’Allegato 3 “Prime linee sul progetto per l’assistenza continuativa a persone non autosufficienti”;

 - DGR n. 287 dell’ 8 marzo 2010 con cui   si è provveduto, ai sensi dell’art. 3 della L.R. 66/2008, alla ripartizione e attribuzione del fondo alle zone distretto ed a stanziare una quota delle risorse regionali disponibili nell’esercizio 2010 per la copertura di quote sanitarie aggiuntive per l’anno 2010, al fine di ridurre le liste di attesa in RSA;

                                                      GLI IMPEGNI CONSEGUENTI

- La Delibera suddetta ha  previsto  di stabilire, con successivo atto, il finanziamento destinato,

per l’esercizio 2010, a sostenere lo sviluppo omogeneo del sistema in ambito regionale, previsto dal comma 2 dell’Art. 3 della L.R. 66/2008.

                                                               LE RISORSE

Le  risorse del fondo sono assegnate e destinate a sostegno dello sviluppo omogeneo del sistema

in ambito regionale di cui al suddetto comma 2 dell’Art. 3 della L.R. 66/2008;

Per l’anno 2010, ai sensi dell’Art. 3, comma 2, della L.R. 66/2008, le risorse finalizzate a

sostenere lo sviluppo omogeneo del sistema in ambito regionale, sono  pari ad €. 1.997.584,00 secondo la tabella contenuta nell’Allegato A) alla presente deliberazione.

DGR 31.3.10, n. 466 - Realizzazione di azioni per la creazione di un sistema integrato di servizi sull’intero territorio regionale attraverso il Progetto regionale denominato “Sistema integrato di servizi per le famiglie e gli assistenti familiari”.
Note                                           INTRODUZIONE NORMATIVE

-  Regolamento (CE)1081 del Parlamento Europeo e del Consiglio del 5 luglio 2006, relativo

al Fondo Sociale Europeo e recante abrogazione del Regolamento (CE) 1074/1999;

-  Regolamento (CE) 1083 del Consiglio dell’11 luglio 2006, recante le disposizioni generali sul FESR, sul FSE e sul fondo di coesione, e che abroga il Regolamento

(CE) 1260/1999;

- L.R. 26/07/2002 n. 32 “Testo unico della normativa della Regione Toscana in materia di

Educazione, Orientamento, Formazione e Lavoro” e successive modifiche;

-  L.R. n. 41/2005 “Sistema integrato di interventi e servizi per la tutela dei diritti di cittadinanza

sociale”; 
- Piano di indirizzo generale integrato 2006-2010 ex art. 31 della L.R. n. 32/2002 approvato con

Delibera del Consiglio Regionale n. 93/2006 (Testo unico della normativa della Regione Toscana in materia di educazione, istruzione, orientamento, formazione professionale e lavoro);

-  Piano Integrato Sociale Regionale 2007-2010 (P.I.S.R.) approvato con delibera del Consiglio regionale 31 ottobre 2007, n. 113 che prevede l’attivazione, nell’ambito delle azioni di piano, di interventi in favore dei cittadini stranieri e di sostegno alle famiglie;

-  Programma Operativo ob. 2 competitività regionale e occupazione della Regione Toscana approvato con Decisione della Commissione COM (2007) 5475 del 7 novembre 2007;

-  L.R. n. 66 del 18 dicembre 2008 “Istituzione del fondo regionale per la non autosufficienza”;

- L’art. 1, lettere g), h) ed i) del Decreto 2 luglio 2007 della Presidenza del Consiglio dei Ministri - Dipartimento per le politiche della famiglia, con il quale sono state ripartite le risorse afferenti al Fondo per le politiche per la famiglia, per l’anno 2007, da destinare anche al settore di intervento riguardante la qualificazione del lavoro degli assistenti familiari;

                                                           GLI ATTI  CONSEGUENTI 

Attraverso l’Intesa sottoscritta in sede di Conferenza Unificata il 20 settembre 2007 si è provveduto ad approvare l’oggetto e le caratteristiche dei progetti afferenti ai settori di intervento individuati dal

menzionato Decreto 2 luglio 2007, stabilendo, altresì, che l’attuazione di tali progetti presentati dalle regioni e province autonome sia preceduta dalla stipula di un accordo tra le singole regioni e province autonome ed il Dipartimento delle Politiche per la Famiglia in cui vengano individuate le iniziative da realizzare e ribadendo che i fondi verranno trasferiti a ciascuna regione e provincia

autonoma alla sottoscrizione dell’accordo stesso;

- Con  il Decreto 28 settembre 2007 della Presidenza del Consiglio dei Ministri - Dipartimento per le politiche della famiglia,  sono state ripartite, per l’anno 2007, le risorse destinate a favore delle regioni e province autonome per la sperimentazione tra l’altro anche di iniziative relative alla qualificazione del lavoro degli assistenti familiari, stabilendo al contempo che l’erogazione delle somme sarà effettuata a seguito della stipula dell’accordo previsto dalla citata Intesa del 20 settembre 2007;

- Con DGR n. 874/07 è stata disposta la  “Trasmissione al Ministero delle politiche per la famiglia delle bozze di schede progettuali sugli interventi a favore delle famiglie, ai fini della sottoscrizione dell’accordo previsto dal decreto 2 luglio 2007 della Presidenza del Consiglio dei Ministri -Dipartimento delle Politiche per la famiglia”.

LA LINEA PROGETTUALE SULLE ASSISTENTI FAMILIARI

Le risorse, per l’anno 2007, destinate alla linea progettuale sulle assistenti familiari, a carico

del Fondo Nazionale, sono pari ad euro 2.119.320,00;

Con il Decreto 3 marzo 2008 della Presidenza del Consiglio dei Ministri - Dipartimento per le politiche della famiglia,  sono ripartite, per l’anno 2008, le risorse destinate a favore delle regioni e

province autonome per la sperimentazione tra l’altro anche di iniziative relative alla qualificazione del lavoro degli assistenti familiari, stabilendo al contempo che l’erogazione delle somme sarà effettuata a seguito della stipula dell’accordo previsto dalla citata Intesa del 20 settembre 2007; 
Le risorse, per l’anno 2008, destinate alla linea progettuale sulle assistenti familiari, a carico

del Fondo Nazionale, sono pari ad euro 2.119.320,00;

Con  il Decreto 9 settembre 2008 della Presidenza  del Consiglio dei Ministri - Dipartimento per le politiche della famiglia,  sono ripartite, per l’anno 2008, le risorse destinate a favore delle regioni e province autonome per l’adozione di programmi sperimentali d’intervento contenenti misure finalizzate al concorso alle spese sostenute dalle famiglie per la retribuzione di un assistente familiare preposto alla cura di soggetti conviventi non autosufficienti, stabilendo al contempo che l’erogazione delle somme sarà effettuata a seguito della stipula dell’accordo previsto dalla citata Intesa del20 settembre 2007;

                                                       GLI ATTI DELLA REGIONE TOSCANA

Con la DGR n. 660/09 “Intesa tra il Governo, le Regioni, le Province, i comuni e le comunità montane del 14 febbraio 2008 in materia di politiche per la famiglia. Approvazione schede progettuali e trasmissione al Dipartimento per le politiche  della famiglia per la sottoscrizione del relativo accordo attuativo ai fini dell’utilizzo dei Fondi famiglia annualità 2008”, sono state  approvate le schede progettuali per la prosecuzione degli interventi sperimentali rivolti al potenziamento delle funzioni sociali dei consultori familiari, alla riduzione dei costi di riduzione idrica per le famiglie numerose, alla qualificazione del lavoro degli assistenti familiari nonché all’azione “interventi sperimentali per favorire la permanenza o il ritorno in famiglia di persone parzialmente o totalmente non autosufficienti”;

L’Accordo stipulato in data 31 luglio 2009, attuativo dell’intesa del 14 febbraio 2008, tra il

Governo - Dipartimento per le politiche della famiglia e la Regione Toscana, concerne:

-  l’abbattimento delle tariffe delle famiglie con numero di figli pari o superiore

a quattro;

- la riorganizzazione dei consultori familiari;

- la qualificazione del lavoro degli assistenti familiari e il ritorno in famiglia di persone parzialmente o totalmente non autosufficienti;

Le risorse complessive, per la realizzazione delle azioni previste nelle schede progettuali ai fini dell’utilizzo dei Fondi famiglia annualità 2007 e 2008, ammontano a euro 5.877.288,97;

Occorre promuovere la realizzazione di azioni per la creazione di un sistema integrato di servizi sull’intero territorio regionale che possa garantire alle famiglie e agli assistenti familiari qualità dei servizi, facilitazioni, emersione dal lavoro nero e qualificazione;

L’implementazione sul territorio toscano di questo sistema, teso a potenziare le iniziative in favore degli anziani non autosufficienti, deve essere  attuato attraverso la valorizzazione dei servizi

esistenti, nonché la creazione ed il potenziamento di nuovi sistemi di integrazione/interazione tra tutti i soggetti coinvolti;

Con DGR nn. 159 del 7 marzo 2006 e 690 del 1 ottobre 2007 sono stati  approvati gli schemi di convenzione tra Regione Toscana e Italia Lavoro S.p.A. per il raccordo tra le iniziative promosse

da Italia Lavoro S.p.A. e le azioni e iniziative promosse dalla Regione Toscana e dalle Province toscane nel quadro delle linee strategiche della politica regionale del lavoro e della formazione;

Con  l’accordo quadro siglato in data 26 giugno 2009 tra la Regione Toscana e Italia Lavoro S.p.A.

le parti si impegnano ad attivare interventi di supporto delle politiche del lavoro in un’ottica di sostenibilità volti tra l’altro a potenziare l’integrazione tra azioni e risorse nazionali e regionali favorendo la complementarietà degli interventi e anche a supportare la progettazione, la gestione e la implementazione di interventi su target specifici di lavoratori svantaggiati con particolare attenzione ai giovani, alla transizione carcere lavoro, agli immigrati, anche attraverso la diffusione e

l’implementazione di metodi e strumenti innovativi e la qualificazione degli operatori;

Nell’ambito di un percorso propedeutico allo sviluppo di un sistema integrato di servizi sull’intero territorio regionale è stato predisposto il Progetto regionale, della durata di 24 mesi, denominato

“Sistema integrato di servizi per le famiglie e gli assistenti familiari”, di cui all’allegato “A”, parte integrante e sostanziale del presente atto, in collaborazione con Italia Lavoro S.p.A., società per azioni totalmente partecipata dal Ministero dell’Economia e delle Finanze, che opera

per legge come ente strumentale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali nell’ambito della promozione e gestione di azioni nel campo delle politiche del lavoro, dell’occupazione e dell’inclusione sociale e che promuove interventi tesi a favorire i processi di integrazione fra tutti

i soggetti e le organizzazioni pubbliche e private operanti sul territorio;

Il Progetto regionale sopra menzionato è stato coordinato e condiviso con le Amministrazioni

Provinciali e le Organizzazioni Sindacali presenti nel territorio;

Il Progetto riguarda ambiti di interesse regionale volti a promuovere la realizzazione di azioni per la creazione di un sistema integrato di servizi sull’intero territorio regionale che possa garantire alle

famiglie e agli assistenti familiari qualità dei servizi, facilitazioni, emersione dal lavoro nero e qualificazione attraverso i seguenti interventi:

- costituzione di un sistema di snodi territoriali funzionali alla gestione del Progetto decentrati a livello regionale per l’agevolazione dell’incontro-incrocio domanda offerta e per l’erogazione di servizi alle famiglie ed agli assistenti familiari;

- misure finalizzate al concorso alle spese sostenute dalle famiglie per la retribuzione di un assistente familiare preposto alla cura di persone conviventi non autosufficienti nei casi di sostituzione dell’assistente familiare per assenze temporanee;

- percorsi formativi rivolti agli assistenti familiari.

Le  azioni assicurate attraverso il Progetto sopra citato rientrano nell’ambito delle azioni previste nel “Progetto di assistenza continua verso la persona non autosufficiente anziana”, approvato con

DGR n. 370 del 22 marzo 2010; 
Per la realizzazione dell’azione finalizzata alla costituzione di un sistema di snodi territoriali funzionali alla gestione del Progetto,  viene prevista la promozione di  un forte  raccordo tra i soggetti già presenti ed attivi sul territorio che nella fase di avvio si sviluppi con la collaborazione di Italia Lavoro S.p.A. in considerazione delle sue peculiari esperienze e competenze nella promozione di politiche attive del lavoro;

Considerata l’esperienza pluriennale di Italia Lavoro S.p.A. che con il programma “La mobilità internazionale del lavoro”, finanziato dal Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali, intende sviluppare azioni finalizzate ad una migliore programmazione e gestione delle politiche sociali, del lavoro e della formazione per gli immigrati; 
Italia Lavoro S.p.A. ha realizzato anche in altre realtà attraverso il programma “Occupazione e servizi alla persona” con il quale ha sviluppato politiche che hanno consentito la promozione di sistemi integrati di welfare in grado di coniugare la domanda privata di servizi di cura con un’offerta di prestazioni qualificata e organizzata;

Gli oneri conseguenti alla realizzazione della azione sopra richiamata prevista nel suddetto Progetto ammontano a complessivi Euro 2.477.288,97

Per la realizzazione dell’azione finalizzata al concorso alle spese sostenute dalle famiglie per la retribuzione di un assistente familiare preposto alla cura di persone conviventi non autosufficienti nei casi di sostituzione dell’assistente familiare per assenze temporanee, sono assegnate le risorse alle Zone/distretto individuando in ciascuna Zona l’ente beneficiario secondo i seguenti parametri:

a) alle Società della Salute, laddove costituite;

b) all’ente gestore del fondo per la non autosufficienza nelle Zone dove sono state attivate formalmente le procedure per la costituzione della Società della Salute;

c) alle Aziende UU.SS.LL., competenti per territorio, nelle Zone dove non è stata costituita la Società della Salute, ai sensi dell’art. 71bis della L.R. 40/2005 e successive modifiche;

Gli oneri conseguenti alla realizzazione della azione sopra richiamata prevista nel suddetto Progetto ammontano a complessivi Euro 3.000.000,00
Viene  promossa la realizzazione di azioni per la creazione di un sistema integrato di servizi sull’intero territorio regionale che possa garantire alle famiglie e agli assistenti familiari qualità dei servizi, facilitazioni, emersione dal lavoro nero e qualificazione attraverso il Progetto regionale denominato “Sistema integrato di servizi per le famiglie e gli assistenti familiari”, di cui all’allegato “A”, parte integrante e sostanziale del presente atto.
POLITICHE SOCIALI
CAMPANIA

DGR  25.3.10, n. 434  – Approvazione protocollo d'intesa per l'attuazione di interventi in tema

di welfare tra Regione Campania e Comune di Salerno (BUR n. 28 del 14.4.10)
Note

- Viene  approvato  lo schema di Protocollo d’Intesa per l'attuazione di interventi in tema di Welfare tra la Regione Campania e il Comune di Salerno, allegato al presente atto che ne forma parte integrante e sostanziale.

NB
- Viene previsto, in ordine alla costituzione delle parti, che qualora il presente atto non dovesse essere sottoscritto dal Governatore della Regione e dal Sindaco di Salerno occorrerà individuare le generalità e la sede legale di colui che sottoscriverà con i poteri conferiti dall’ente di appartenenza.
- L’impegno finanziario è di  euro 3.869.282,67 € suddivisa tra i seguenti obiettivi:

CITTA’ SOLIDALI E SCUOLE APERTE

 INCLUSIONE SOCIALE 
Protocollo d’Intesa per l’attuazione di interventi in tema di Welfare

L’anno ______________, addì _____________ del mese di ______________________, presso la

sede della Regione Campania in Via S. Lucia n. 81 a Napoli,

TRA

REGIONE CAMPANIA, Via Santa Lucia, 81, Napoli, rappresentata da

______________________________

E

COMUNE DI SALERNO, Palazzo di Città – Salerno, Rappresentato da

______________________________

PREMESSO CHE

la politica di coesione per il periodo di programmazione 2007-2013 dedica una particolare attenzione alle politiche di inclusione sociale da considerarsi quali elementi di trasversalità a tutte le politiche di sviluppo economico degli Stati Membri. In particolare, la strategia di Lisbona sottolinea la necessità di un aggiornamento culturale del concetto di “pari opportunità” proponendone un’interpretazione più estensiva in relazione alla necessità di ridurre le discriminazioni per tutti i cittadini attraverso azioni integrate e sinergiche confluenti in una politica sociale (inclusione sociale, sicurezza, occupazione, istruzione e formazione) che investa sulle persone al  fine di creare le condizioni per società inclusive in cui sia garantita pari dignità a tutti e siano sostenute politiche attive per lo sviluppo economico, la competitività e la crescita dell’occupazione;

per il rilancio della Strategia di Lisbona, i Consigli Europei di marzo e giugno 2005 hanno posto quale priorità di intervento “La crescita e l’occupazione al servizio della coesione sociale” secondo cui “l'aumento dei tassi di occupazione e il prolungamento della durata della vita lavorativa, combinati con la riforma dei sistemi di protezione sociale, costituiscono il mezzo migliore per mantenere l'attuale livello della protezione sociale”. Si tratta, dunque, di realizzare quanto previsto nell’Agenda Sociale, determinando le condizioni perché un maggior numero di persone si inserisca

nel mercato del lavoro con particolare riferimento ai giovani, alle pari opportunità e alle politiche di invecchiamento attivo, investendo sul capitale umano quale principale risorsa territoriale;

il Quadro Strategico Nazionale include, tra le priorità di intervento per la programmazione 2007 – 2013, azioni specifiche per “l’inclusione sociale e servizi per la qualità della vita e l’attrattività territoriale” al fine di migliorare le condizioni di vita e l’accessibilità ai servizi e alle opportunità per tutti, accrescendo così l’attrattività e la competitività dei territori, attraverso una maggiore integrazione e accessibilità dei servizi di protezione sociale, di cura e conciliazione e dei sistemi di formazione, apprendimento e lavoro, con particolare attenzione alle pari opportunità e alle azioni

di antidiscriminazione e adottando una strategia integrata fondata sui principi dell’equità di genere, pari opportunità ed inclusione sociale; 
il Documento Strategico Regionale, approvato con la D.G.R. n. 1042 del 01 agosto 2006 quale momento di sintesi delle politiche di sviluppo regionale in funzione di determinate aree prioritarie di intervento, mette in risalto il ruolo del mainstreaming come dimensione trasversale dell’agire politico ed amministrativo dell’Ente al fine di garantire sia la parità di genere, sia l’opportunità di crescita e di sviluppo per tutti i cittadini con attenzione specifica a quelli a maggior rischio dal punto di vista sociale e lavorativo, attraverso lo sviluppo di un sistema di Welfare municipale ed inclusivo teso al superamento delle discriminazioni di cui sono ancora oggetto ampie fasce della

popolazione regionale;

in particolare, promuovendo un nuovo modello di Welfare inclusivo, la Regione Campania pone quali priorità strategiche di intervento per il periodo 2007 - 2013 azioni tese al miglioramento dei servizi all’infanzia; all’inserimento/permanenza delle donne al lavoro; al potenziamento delle azioni in favore delle fasce giovanili; al sostegno occupazionale, sociale e formativo per quanti siano a rischio di emarginazione sociale (giovani, donne, disabili, disoccupati di lunga durata etc..);

il Programma Operativo Regionale FESR 2007–2013, approvato dalla Commissione europea con decisione n. C(2007)4265 dell’11 settembre 2007, delinea all’Asse VI quale priorità quella di "sviluppare un sistema policentrico delle città, attraverso piani integrati di sviluppo finalizzati ad aumentare la coesione sociale ed innalzare il livello di qualità della vita, la competitività e l’attrattività dei sistemi urbani territoriali". Tale  strategia, in complementarietà col FSE, sarà perseguita attraverso un approccio di mainstreaming delle politiche sociali e, quindi, di integrazione trasversale dei relativi interventi nelle politiche per le città – finalizzando gli sforzi verso l’implementazione di un evoluto modello di welfare inclusivo in ambito urbano;

che tra le strategie delineate nell’ambito del POR FESR 2007/2013 è attribuito un ruolo rilevante all’Asse VI del Programma Operativo FESR ”Sviluppo Urbano e qualità della vita”, che, con l’Obiettivo Specifico “Rigenerazione urbana e qualità della vita” intende sviluppare il sistema policentrico delle città, attraverso la costruzione di una rete di città e territori competitivi all’interno dello spazio regionale, che facciano sistema con Napoli e che possano innescare una strategia di riequilibrio e riorganizzazione spaziale e funzionale della Regione Campania;

che l’asse VI prevede attraverso l’obiettivo “6.1 - CITTA’ MEDIE” la realizzazione di Piani

Integrati Urbani per migliorare le funzioni urbane superiori e assicurare condizioni di sviluppo sostenibile, sociale ed economico delle città medie; 

che l’asse VI stabilisce che l’obiettivo operativo 6.3 “Città solidali e scuole aperte”, atto a garantire adeguati livelli di erogazione dei servizi essenziali alla popolazione e affermare i principi guida della coesione sociale all’interno delle comunità locali (identità, legalità, responsabilità, solidarietà, ecc.), sarà attuato attraverso un approccio territoriale tramite i Piani di Zona sociali;

il P.O. FSE 2007/2013 dedica l’intero Asse III al tema dell’inclusione sociale, in particolare prevedendo, all’interno dell’obiettivo specifico g) “sviluppare percorsi di integrazione e migliorare il (re)inserimento lavorativo dei soggetti svantaggiati per combattere ogni forma di discriminazione nel mercato del lavoro”; 
pertanto, nei PO FESR e FSE 2007/2013 regionali sono stati previsti obiettivi specifici ed operativi direttamente finalizzati alla creazione di società inclusive, in particolare:

 PO FESR - Asse VI – Rigenerazione urbana e qualità della vita;

PO FSE - Asse III – Inclusione Sociale.

con la L.R. n. 11 del 23 ottobre 2007 “Legge per la dignità sociale e la cittadinanza sociale, attuazione della Legge 8 novembre 2000, n. 328”, è stata disciplinata la programmazione e la realizzazione di un sistema organico di interventi e servizi sociali al fine di assicurare la pari dignità sociale della persona, le pari opportunità e l’effettiva tutela dei diritti sociali di cittadinanza attraverso l’attuazione di un sistema di  protezione, regionale e locale, fondato sulla corresponsabilità dei soggetti istituzionali e sociali che concorrono alla costruzione di una comunità solidale;

l’amministrazione regionale ha adottato scelte importanti in sede di programmazione circa il ruolo ed il peso da attribuire agli Obiettivi di servizio quali strumenti di raccordo programmatico per aggredire alcuni temi portanti (qualità della vita e servizi al cittadino) della politica unitaria 2007-2013 concentrando su di essi le risorse finanziarie ed organizzative;

che con D.G.R. n. 1200 del 3 luglio 2009 sono state approvate le “Linee di indirizzo per l’attuazione dell’attività relative agli obiettivi operativi di competenza dell’AGC n. 18”;

che con D.G.R. n. 1150 del 30 giugno 2009 è stata approvata la Programmazione dell'Obiettivo Operativo 8g "Sostegno e promozione di servizi per il miglioramento delle condizioni di sicurezza" e dell'Obiettivo Operativo 2p "Garantire la sicurezza e la legalità attraverso azioni di monitoraggio e formazione del personale impegnato su questi temi" P.O. FSE 2007-2013

VISTI

il Decreto Presidente della Giunta Regionale n. 117 del 18 giugno 2008, che istituisce, il “Tavolo Città” per il coordinamento e il supporto al processo di realizzazione dei Programmi PIU’ EUROPA promossi dalla Regione Campania al fine di sviluppare l’azione congiunta e coordinata tra i diversi enti coinvolti;

il Decreto del Presidente della Giunta Regionale della Campania n. 153 del 25 luglio 2008 che individua l’Ufficio di Gabinetto del Presidente quale struttura di riferimento per il coordinamento della politica regionale unitaria;

CONSIDERATO CHE

il Tavolo Città nella seduta del 28 ottobre 2008 ha evidenziato la necessità che le politiche di sviluppo delle città medie utilizzino al meglio l’opportunità, offerta dalla realizzazione dei programmi integrati PIU Europa, di favorire il rafforzamento dell’attrattività e della competitività delle città campane con un insieme coordinato di interventi, sollecitando, a tal fine, l’integrazione dei fondi FESR 2007-2013 obiettivo 6.1 già destinati alla realizzazione dei programmi integrati PIU Europa, con ulteriori risorse a valere sui fondi FESR, FSE, FAS;

secondo l’art.1, comma 3, e l’art. 3,comma 2, lette. b) della legge 328/2000, la programmazione e l’organizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali compete agli Enti Locali, alle Regioni ed allo stato secondo i principi di sussidiarietà, concentrazione e cooperazione tra livelli istituzionali; 
a norma degli artt. 7 e 8 della legge, le Regioni esercitano le funzioni di programmazione, coordinamento e indirizzo degli interventi sociali, mentre spettano ai Comuni le funzioni amministrative concernenti gli interventi sociali svolti a livello locale, esercitate adottando sul piano territoriale gli assetti più funzionali alla gestione, alla spesa ed al rapporto con i cittadini;

tra i principi stabiliti dalla suddetta legge vi è poi quello di cui all’articolo 3, comma 4, secondo cui i Comuni, le Regioni e lo Stato promuovono azioni per favorire la pluralità di offerte di servizi, garantendo il diritto di scelta tra essi; inoltre, secondo l’art. 8, comma 3, lettera d), alla Regione spetta promuovere la sperimentazione di modelli innovativi di servizi in grado di coordinare le risorse umane e finanziarie presenti a livello locale;

a norma dell’art. 19 della Legge, infine, la programmazione e gestione del sistema integrato di interventi e servizi sociali avviene a livello dei 52 Ambiti territoriali – Piani Sociali di Zona, in cui è stato suddiviso il territorio regionale; il Piano di zona individua sia gli obiettivi strategici e le priorità di intervento, sia le modalità organizzative dei servizi e le risorse finanziarie, strutturali e professionali; 
RITENUTO

opportuno, dare seguito alle esigenze manifestate dal Tavolo Città al fine di cogliere, nella maniera più adeguata, le opportunità offerte alle città medie dai programmi integrati PIU Europa per lo sviluppo, riqualificazione integrata del territorio e del tessuto socio-economico vista la centralità del ruolo di tali realtà nell’ambito del territorio regionale;

necessario assicurare l’integrazione delle risorse già destinate alla realizzazione del PIU Europa a valere sull’obiettivo 6.1 del PO FESR 2007/2013 e che tale integrazione avvenga nell’ottica del Coordinamento della Programmazione Unitaria 2007/”013 e in coerenza con le scelte organizzative già operate dalla Giunta Regionale. 
Tutto ciò premesso e considerato, che è da intendersi parte integrante e sostanziale del presente Protocollo d’Intesa, le parti intendono adottare uno specifico atto di definizione delle modalità di coordinamento e collaborazione per la realizzazione di interventi in tema di Welfare e dunque stipulano e convengono quanto segue: 
Articolo 1 – Oggetto e finalità

La Regione Campania ha ritenuto fondamentale programmare risorse finanziarie per la realizzazione di interventi in tema di politiche per il welfare.

Con il presente accordo, dunque, la Regione Campania intende definire la modalità di collaborazione con il Comune di Salerno per l’attuazione dei seguenti interventi:

 Politiche per l’inclusione sociale

promozione di percorsi di empowerment e di sollecitazione sociale, attraverso modalità permanenti di ascolto e partecipazione dei cittadini; 
promozione della cooperazione sociale finalizzata alla realizzazione di percorsi di inclusione sociale e di recupero di soggetti svantaggiati; 
rafforzamento dell’offerta di servizi di supporto al Terzo Settore finalizzati al sostegno delle competenze organizzative mediante iniziative di formazione degli operatori, consulenza  alle organizzazioni, orientamento per i volontari; 
potenziamento della rete di protezione per i cittadini in condizioni di estrema marginalità;

potenziamento delle iniziative finalizzate a facilitare l’accesso alle risorse del territorio da parte dei cittadini con disabilità; 
potenziamento dei servizi dedicati alla popolazione giovanile finalizzati a garantire il diritto al futuro dei giovani cittadini; 
promozione di azioni di partecipazione attiva come leva di sviluppo della comunità;

incremento dell’offerta di assistenza dedicata ai nuclei familiari con elevati compiti di cura, con particolare riferimento a progettualità integrate (ADI). 
Articolo 2 – Modalità di intervento

La Regione Campania programma di destinare al Comune di Salerno risorse finanziarie per la realizzazione delle azioni di cui all’articolo 1, da erogarsi previa verifica delle compatibilità delle azioni con quanto previsto dal presente Protocollo nonché dai documenti di programmazione regionale ordinaria e straordinaria. A tal fine il Comune di Salerno si impegna, entro 30 gg dalla firma del presente protocollo, a presentare alla Regione proposte progettuali esecutive, contenenti le seguenti indicazioni: 
Obiettivi del progetto

Destinatari/Beneficiari

Analisi di contesto (densità demografica generale, popolazione target dell’intervento,presenza/assenza dei servizi)

Attività previste

Coerenza con la programmazione regionale ordinaria e straordinaria

Durata

Eventuali Risorse umane da impegnare

Modalità di affidamento e /o Pubblicizzazione delle attività

Preventivo di massima del progetto con la indicazione delle tipologie di spesa rispondenti ai criteri e alle modalità di ammissibilità della spesa previsti dai fondi strutturali.

L’erogazione del finanziamento è subordinata all’approvazione della proposta progettuale da parte dei Dirigenti Settore Responsabili degli Obiettivi Operativi coinvolti dal presente atto.

Tale proposta potrà essere modificata o integrata su richiesta dell’amministrazione, al fine di renderla maggiormente rispondente alle esigenze della programmazione unitaria. 

Il finanziamento al singolo progetto eventualmente concesso, pertanto, può essere revocato in caso di mancata attuazione della proposta progettuale o di mancato  rispetto delle clausole del presente accordo.

Articolo 3 – Compiti della Regione

La Regione Campania si impegna a: 
1. finanziare le azioni di cui all’articolo 1, previa presentazione della proposta progettuale da parte del Comune e sua approvazione; 
2. supportare il Comune nella programmazione degli interventi.

Spetta alla Regione ogni azione di verifica intermedia e/o finale rispetto al raggiungimento degli obiettivi indicati nella proposta progettuale. 
Articolo 4 – Obblighi del Comune

Il Comune si impegna a:

1. redigere la proposta progettuale degli interventi che intende realizzare nei tempi prefissati di cui all’ art. 2; 
2. modificare o integrare la proposta progettuale su richiesta della Regione, al fine di renderla maggiormente rispondente alla programmazione unitaria; 
3. indicare alla Regione i Responsabili del procedimento delle singole azioni ai sensi della Legge 241/90; 
4. avviare le attività progettuali entro il termine massimo di 12 mesi dalla comunicazione di approvazione da parte della Regione Campania, pena la revoca del finanziamento eventualmente assegnato;

5. presentare la rendicontazione dei costi;

Articolo 5 – Modalità di spesa

La Regione Campania, per la realizzazione delle azioni di cui all’art. 1 programma un finanziamento pari a € 3.869.282,67per il periodo 2010 - 2012 ripartito tra i vari obiettivi operativi coinvolti come da allegato A.

L’erogazione del finanziamento avverrà secondo le modalità stabilite dalle Autorità di gestione dei PO FSE e FESR Campania 2007-2013 e disciplinata nei rispettivi manuali per l’attuazione delle attività.

Articolo 6 – Cabina di regia

I firmatari del presente atto convengono, in ragione della sperimentalità e innovatività  degli atti e delle azioni messe in campo, di definire un apposito livello organizzativo di coordinamento, composto dai Dirigenti di Settore responsabili degli Obiettivi Operativi coinvolti dal presente atto e dai Dirigenti dei Servizi del Comune di Salerno competenti per settore di attività.

A tale livello organizzativo denominato “Cabina di regia” sono demandati i seguenti compiti:

raccordo, stimolo ed orientamento per il perseguimento degli interventi; 
controllo e monitoraggio delle azioni;

predisposizione di eventuali ipotesi modificative del presente protocollo da sottoporre ai firmatari del presente protocollo.

Articolo 7 – Durata

Il presente protocollo di intesa ha durata di 3 anni, a decorrere dalla data della stipula 

Articolo 8 – Rinvio

Per quanto non previsto nel presente protocollo le parti fanno esplicito riferimento alla normativa vigente e in particolare all’art. 11 della Legge n. 241/90

VENETO 

DGR  15.3.10, n. 898 - Protocollo di Intesa tra il Ministero della Solidarietà Sociale e la Regione del Veneto per la realizzazione di un "Progetto Sperimentale di monitoraggio, valutazione e diffusione delle conoscenze su governance e piani nazionali, regionali e piani di zona nell'ambito delle politiche di inclusione sociale": adempimenti attuativi (DGR n. 120 del 28 gennaio 2008, DGR n. 3159 del 20 ottobre 2009) (BUR n. 33 del 20.4.10)   

Note                                                    PREMESSA 

· Il Ministero della Solidarietà Sociale e la Regione del Veneto, in qualità di coordinatore della Commissione Politiche Sociali nell'ambito della Conferenza delle Regioni e delle Province Autonome, hanno stipulato, in data 28 dicembre 2007, un "Protocollo d'Intesa per la realizzazione di un progetto sperimentale di monitoraggio, valutazione e diffusione delle conoscenze su governance e piani nazionali, regionali e piani di zona nell'ambito delle politiche di inclusione sociale", recepito con DGR n. 120 del 22 gennaio 2008.

                                      LE FINALITA’ DEL PROTOCOLLO 

· Il suddetto Protocollo è diretto a realizzare un percorso progettuale sperimentale, in collaborazione con le Regioni e le Autonomie Locali, per la valorizzazione e l'avanzamento delle conoscenze:

· sulle modalità di definizione degli strumenti di programmazione delle politiche di inclusione sociale;

· sul coordinamento ed integrazione degli interventi;

· sulla definizione di nuovi strumenti di rafforzamento della governance e soprattutto sulla loro fruizione da parte di tutte le persone interessate.

· Con il suddetto progetto si intende effettuare un percorso complessivo, in cui sono individuati tre obiettivi di contenuto: 
· raccolta e sistematizzazione di esperienze e riflessioni sinora realizzate in materia di Piani di Zona; 
· comprensione delle concrete conseguenze prodotte dai Piani di Zona su cittadini, utenti, operatori e rete dei servizi; 
· messa a fuoco e discussione delle principali linee di sviluppo che potrà seguire l'attuazione dei Piani di Zona in Italia.

· Ad essi si accompagnano due obiettivi di metodo:
· fruibilità dei prodotti del progetto da parte della più ampia platea possibile di operatori, decisori, utenti e cittadini; 
· sviluppo delle competenze in materia ai vari livello di governo (Ministero, Regioni, Province e Comuni) sia per la definizione dei piani ai diversi livelli di governo, che per lo sviluppo delle funzioni di monitoraggio.

                                             LA DURATA 

Il Protocollo di Intesa di cui trattasi ha durata di 12 mesi a partire dalla stipula
                                    IL RUOLO DELLA REGIONE VENETO 
· In qualità di coordinatore della Commissione Politiche Sociali nell'ambito della Conferenza delle regioni e delle province autonome, si impegna a farsi capofila dell'indagine suddetta coinvolgendo, attraverso la Commissione stessa, altre regioni o province autonome disponibili e interessate a realizzare l'indagine sul proprio territorio, in numero non inferiore a sei; 

· Provvede al coordinamento dei lavori con le regioni partecipanti e si impegna a fornire i risultati delle attività realizzate ai sensi del Protocollo stesso; 

· Può avvalersi della collaborazione di enti estranei all'Amministrazione, di comprovata esperienza e professionalità, nel rispetto delle norme generali della contabilità pubblica. 

                                                IL PROGETTO ESECUTIVO  

Con DGR n. 3159 del 20 ottobre 2009 la Giunta Regionale del Veneto ha, pertanto, deliberato:

· di approvare il progetto esecutivo relativo alla ricerca di cui al "Protocollo di Intesa per la realizzazione di un progetto sperimentale di monitoraggio, valutazione e diffusione delle conoscenze su governance e piani nazionali, regionali e piani di zona nell'ambito delle politiche di inclusione sociale"; 

· di affidare l'incarico di svolgere le attività, relative all'indagine di cui al suddetto Protocollo,all'Università Cà Foscari di Venezia - Dipartimento di Scienze Economiche e all'Università Cattolica del Sacro Cuore di Milano; 

· di approvare gli schemi delle convenzioni, da stipularsi con le suddette Università, che contengono gli oggetti degli incarichi, il programma delle attività, unitamente alle modalità di attuazione e di erogazione dei corrispettivi attribuiti alle stesse Università.
LE LINEE DI INDIRIZZO

· Viene  preso  atto delle linee di indirizzo approvate dal Comitato Tecnico di Coordinamento del "Progetto Sperimentale di monitoraggio, valutazione e diffusione delle conoscenze su governance e piani nazionali, regionali e piani di zona nell'ambito delle politiche di inclusione sociale", nel corso dell'incontro svoltosi il 9 dicembre 2009, di cui all'Allegato A al presente provvedimento di cui costituisce parte integrante.

· Viene approvato il piano di attività del Gruppo di Approfondimento Tematico sulla Valutazione delle Politiche, coordinato dalla Regione del Veneto e dalla Regione Campania, di cui all'Allegato B al presente provvedimento di cui costituisce parte integrante; 

· Gli schemi dei Protocolli d'Intesa di cui gli Allegati C, D, E, al presente provvedimento di cui costituiscono parte integrante, da stipularsi rispettivamente tra la Regione del Veneto e le Regioni: 

· Puglia per il coordinamento del Gruppo di Approfondimento Tematico sulle Strategie di Governance; 

· Liguria per il coordinamento del Gruppo di Approfondimento Tematico sull'Integrazione socio-sanitaria; 

· Campania affinché provveda all'apertura, attraverso una piattaforma on-line, di uno spazio specifico dedicato all'iniziativa progettuale per rendere accessibili i documenti progettuali e gli output del lavoro e per favorire lo scambio di materiali di lavoro, la condivisione di contenuti per la gestione dei tre Gruppi di Approfondimento Tematico tra le Regioni, le Province e i Comuni (attività trasversale ai Gruppi stessi prevista dal Progetto esecutivo approvato con DGR n. 3159/2009). 

PRIVATO SOCIALE

UMBRIA

DGR 1.3.10,n. 308 – Linee guida sulla gestione dei Registri del volontariato. Determinazioni (BUR n. 15 del 31.3.10) 
· L´Agenzia per le ONLUS e la Conferenza Stato-Regioni hanno pubblicato le Linee guida sulla gestione dei registri del Volontariato: si tratta del primo atto del Protocollo d´Intesa tra Conferenza delle Regioni e Agenzia per le ONLUS che ha sancito l´impegno di affrontare le tematiche riguardanti il Terzo settore.
·  Da ricordare che è sulla base della Legge 266/91 che Regioni e Province autonome sono state incaricate di istituire e disciplinare i registri delle organizzazioni di volontariato.
·  Obiettivo della pubblicazione, fare delle Linee guida uno strumento di riferimento per gli enti responsabili della tenuta dei registri del volontariato. Nel dettaglio, il documento approfondisce temi quali momento dell´iscrizione, verifica dei requisiti, controllo delle organizzazioni di volontariato per la verifica del mantenimento dei requisiti, cancellazione dal registro delle organizzazioni in riferimento alle eventuali casistiche, procedimenti ed effetti.
· Dal punto di vista dell´organizzazione dei temi, le Linee guida sono strutturate in tre parti: la prima incentrata sui requisiti che gli enti devono possedere per ottenere l´iscrizione; la seconda che riguarda altri elementi di valutazione, in particolare per la revisione dei registri e per i controlli; la terza ed ultima parte focalizzata sulla tenuta dei registri, sulle procedure di revisione degli stessi, sulla cancellazione delle organizzazioni.

SANITA’

ABRUZZO

Deliberazione Commissario ad acta 10.3.10, n. 19 - Verifiche di appropriatezza e legittimità delle prestazioni erogate da strutture sanitarie pubbliche e private (BUR n. 24 del 14.4.10)
Note
Alla funzione attribuita al Commissario compete  la realizzazione dei seguenti interventi prioritari: 

-
razionalizzazione e contenimento della spesa per il personale;

-
interventi sulla spesa farmaceutica convenzionata, per la completa realizzazione degli obiettivi del Piano;

-
interventi sulla spesa farmaceutica ospedaliera, fra cui la realizzazione del progetto “Unione di acquisto dei farmaci” finalizzati a un suo riallineamento agli obiettivi programmati in sede nazionale;

-
definizione dei contratti con gi erogatori privati accreditati e dei tetti di spesa delle relative prestazioni;

-
attuazione della normativa statale in materia di autorizzazioni ed accreditamenti istituzionali, mediante adeguamento della vigente normativa regionale; 

-
interventi sulla spesa relativa alla medicina di base;

-
revoca o modifica dei provvedimenti regionali approvati dalla regione in carenza o difformità dal preventivo parere di approvazione da parte dei Ministeri interessati all’attività di affiancamento, in coerenza con le linee del Piano di rientro;

-
adozione dei provvedimenti attuativi delle disposizioni recate dal D.L. 25 giugno 2008, n. 112, convertito, con modificazioni, dalla legge 6 agosto 2008, n. 133, necessari all’attuazione del Piano di rientro; 

-
adozione dei provvedimenti per il recupero crediti verso gli erogatori privati accreditati e l’individuazione sul bilancio regionale delle somme per il ripristino del finanziamento del SSR;

-
introduzione di misure di partecipazione al costo delle prestazioni sanitarie in misura proporzionata al disavanzo residuo stimato per l’anno 2008;

In tale contesto ciascun Nucleo è tenuto ad  individuare  al proprio interno un componente che esplica il compito di coordinamento e proceda, rispettivamente, alle verifiche di competenza presso le strutture sanitarie come di seguito aggregate: 

1)
“Ospedalità pubblica e privata”

2)
“RSA - RA - Psicoriabilitazione - Strutture ex art 26” 

3)
“Specialistica ambulatoriale, Branche a Visita - Terme”

1.
le Aziende sanitarie locali della Regione procedono alle verifiche in materia di appropriatezza e legittimità delle prestazioni erogate, dalle strutture sanitarie pubbliche e private provvisoriamente accreditate, tramite n. 3 gruppi di lavoro denominati Nuclei Operativi di Controllo (NOC 01 – NOC 02 - NOC 03), composti ciascuno da un membro effettivo ed un membro supplente designati da ciascuna Azienda USL, gruppi rispettivamente impegnati presso le tipologie di strutture sanitarie come di seguito aggregate:

-
Ospedalità pubblica e privata”

-
“RSA - RA - Psicoriabilitazione - Strutture ex art 26” 

-
“Specialistica ambulatoriale, Branche a Visita - Terme”;

2.
alla formalizzazione dei predetti Nuclei si provvede con determinazione del Dirigente del Servizio Controllo e Vigilanza;

3.
i suddetti Nuclei, così come sopra definiti, provvedono ciascuno ad individuare al proprio interno un componente che esplica il compito di coordinamento, ed effettuano i lavori di competenza secondo le modalità indicate:

-
nei “protocolli di intesa” già adottati con provvedimento di G.R. n. 1438 del 18 dicembre 2006 e fino all’adozione di ulteriori provvedimenti in materia;

-
negli accordi negoziali sottoscritti con le strutture sanitarie private; 

4.
le risultanze dei lavori in argomento vengono elaborate in formato elettronico e direttamente trasmesse alle competenti Aziende Sanitarie Locali, nonché all’Agenzia Sanitaria Regionale per gli adempimenti in narrativa specificati;

5.
Il presente provvedimento sarà trasmesso al Tavolo di monitoraggio del Piano di Risanamento del Sistema Sanitario Regionale 2007-2009 - costituito dal Ministero dell’Economia e delle Finanze e dal Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali - per la dovuta valutazione.

CALABRIA
DGR 27.2.10, n. 145 – Linee  guida per i piani di Formazione del personale delle Aziende sanitarie ed ospedaliere (BUR n. 6 del 1.4.10)

DGR 27.2.10,n. 146 – Piano di rientro dal disavanzo sanitario. Intervento denominato Riorganizzazione della rete di assistenza territoriale – Riallocazione personale a seguito DGR  n. 87/10 (BUR n. 6 del 1.4.10)

DGR 27.2.10, n. 147 – Adempimenti del piano di rientro del servizio sanitario regionale della Calabria. DGR 845/09. Sviluppo di sistemi di controllo del rischio clinico e sicurezza del paziente (BUR n. 6 del 1.4.10)

DGR 27.2.10, n. 148 – Adempimenti di cui all’obiettivo operativo C8 del Piano di rientro del servizio sanitario regionale della Calabria. DGR n. 845/09. Implementazione pratiche di Health Technology Assesment    (BUR n. 6 del 1.4.10)

EMILIA ROMAGNA 

DGR 8.2.10, n. 234 - Finanziamento del Servizio Sanitario regionale per l'anno 2010 (BUR n. 58 del 14.4.10)

Note                                                                 PREMESSA  

· Il nuovo Patto sulla Salute, sul quale è stata sancita Intesa in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano in data 3 dicembre 2009 (rep. N. 243/CSR) ha ridefinito il complessivo fabbisogno finanziario del Servizio sanitario nazionale per il triennio 2010-2012, affiancandolo da una serie di previsioni normative e programmatiche;
· Rispetto alle previsioni contenute per il 2010 e per il 2011 nella Legge 133/2008, di conversione del decreto-legge 112/2008 (recante disposizioni in tema di sviluppo economico), e confermate dalla Legge 102/2009, pari a 104.614 milioni di euro per l’anno 2010 e a 106.934 milioni per l’anno 2011, lo Stato si è impegnato ad assicurare risorse aggiuntive pari a 1.600 milioni per il 2010 e 1.719 milioni per il 2011 e a garantire per il 2012 un incremento delle risorse rispetto all’anno precedente pari al 2,8%;
· Pertanto che il fabbisogno finanziario nazionale per il triennio 2010-2012 si ridetermina in:

- 106.214 milioni per il 2010 (cui corrisponde un aumento del 2,36% rispetto all’anno 2009);

- 108.653 milioni per il 2011 (cui corrisponde un aumento del 2,30% rispetto all’anno 2010);

- 111.695 milioni per il 2012 (in relazione all’aumento previsto del 2,8%).
* In particolare  per il 2010 l’incremento delle risorse rispetto al livello precedentemente stabilito, viene così definito:
- quanto a 466 milioni da economie di spesa, imputabili alla possibilità di limitare l’accantonamento per i rinnovi contrattuali all’indennità di vacanza contrattuale;

- quanto a 584 milioni (419 per il 2011) a carico del bilancio dello Stato;

- quanto a 550 milioni (1.300 per il 2011), da misure che lo Stato si è impegnato ad adottare nel corso del 2010.

                                          L‘IMPEGNO  DELLE REGIONI

Devono assicurare l’equilibrio economico finanziario della gestione sanitaria in condizioni di efficienza ed appropriatezza”.

L’ADEGUAMENTO TECNOLOGICO
Il quadro finanziario è completato da una previsione di copertura finanziaria per l’adeguamento strutturale e tecnologico del Servizio sanitario nazionale, cui si aggiunge la previsione di un ulteriore miliardo di euro ai programmi di edilizia sanitaria ex articolo 20 L.67/1988;

IL FONDO PER LA NON AUTOSUFFICIENZA

Per il 2010 viene rifinanziato il fondo nazionale per la non autosufficienza per un importo di 400 milioni di euro;

LE TEMATICHE AFFRONTATE NEL PATTO PER LA SALUTE

Diverse sono le tematiche affrontate, rispetto alle quali il patto delinea contenuti di principio e assume impegni normativi:

- Avvio di un sistema di monitoraggio dei fattori di spesa, con relativa individuazione di indicatori;

- Istituzione di una Struttura tecnica di monitoraggio paritetica Governo-Regioni (STEM), quale struttura tecnica di supporto della Conferenza Stato-Regioni;

- Istituzione di un Tavolo per il governo della spesa farmaceutica ospedaliera, unificazione delle competenze in merito ai dispositivi medici;

- Modalità di copertura disavanzi emergenti in sede di monitoraggio infra-annuali;

- Ridefinizione dei parametri strutturali ospedalieri (PL/1000 abitanti) e di appropriatezza, accreditamento e tariffe;

- Certificabilità dei bilanci delle Aziende sanitarie e del consolidato regionale;

- Parametri riferiti al personale dipendente;

- Misure specifiche per le Regioni in condizioni di squilibrio economico-finanziario: commissariamento, piani di rientro, meccanismi di automatismo nella applicazione delle leve fiscali, decadenza automatica delle Direzioni aziendali e di assessorato;

- Anticipazioni di tesoreria (trattenuta del solo 2%, rispetto al 3% previsto, per le regioni che nell’ultimo triennio risultino adempienti rispetto agli impegni definiti dalle intese nazionali);

NB

Il Patto conferma tutti gli adempimenti regionali sanciti con precedenti Intese e Leggi;

                                             L’OBIETTIVO DELLA REGIONE 

Alla luce del quadro finanziario 2010 in base alla programmazione regionale, in continuità con il triennio precedente,  obiettivo principale è  l’equilibrio economico-finanziario del Servizio sanitario regionale.

IL QUADRO DEL FINANZIAMENTO

* Il volume complessivo di risorse a finanziamento del Servizio Sanitario Regionale per il 2010 è pari a   7.781,924 milioni di euro

La ripartizione è la seguente:

- 7.420,922 milioni costituiscono il livello di finanziamento dei Livelli Essenziali di Assistenza, a valere sulle effettive risorse a disposizione a livello nazionale;

- 116,002 milioni costituiscono la risultanza del riparto delle risorse di FSN accantonate per il finanziamento degli obiettivi di carattere prioritario a livello nazionale;

- 40 milioni di euro quale stima della ricaduta, per la Regione Emilia-Romagna, dei 550 milioni di euro di risorse aggiuntive che il Governo si è impegnato a garantire con provvedimenti legislativi nel corso del 2010 (articolo 2, comma 67 della legge 191/2009);

- 205 milioni di euro costituiscono l’impegno finanziario a carico del bilancio regionale, a garanzia dell’equilibrio del Servizio sanitario regionale; di questi, 155 milioni costituiscono garanzia del fabbisogno finanziario connesso all’erogazione di prestazioni sanitarie, anche aggiuntive rispetto ai Livelli Essenziali di Assistenza;

- Per ciò che concerne il FRNA, sono aggiunti  50 milioni che completano la quota consolidata a carico della sanità, pari a 211,270 milioni e le risorse direttamente attribuite dal Bilancio regionale, pari a 70 milioni per il 2010.

Il dettaglio della spesa

- 7.396,800 milioni vengono destinati al finanziamento dei Livelli di assistenza (con un aumento, rispetto al 2009, di 180,850 milioni); il riparto tra le aziende avviene a quota capitaria, per progetti a rilievo sovra-aziendale e per specificità non riflesse dai criteri ordinari di finanziamento;

-  di questi, 211,270 milioni costituiscono la quota consolidata a finanziamento del FRNA;

-  vengono previsti 20 milioni a sostegno delle funzioni di alta specialità svolte dalle aziende ospedaliere, ospedaliero universitarie e IOR;

- 102,060 milioni sono riservati al finanziamento del Sistema integrato SSR-Università;

- 45,081 milioni sono trattenuti a finanziamento delle strutture e dei progetti regionali;

- 147,900 milioni costituiscono il finanziamento a garanzia dell’equilibrio economico-finanziario complessivo: 96,150 milioni a favore delle aziende usl e 51,750 milioni a favore delle aziende ospedaliere; 

- 50 milioni vengono confermati ad ulteriore finanziamento del FRNA;

- 40,083 milioni sono riservati al finanziamento di prestazioni extra-LEA, dei Piani aziendali per il contenimento delle liste d’attesa, a sostegno della ricerca degli IRCCS regionali e a riserva. 

LAZIO

DECRETO DEL COMMISSARIO AD ACTA 19 marzo 2010, n. 24 -Promozione dell'appropriatezza e razionalizzazione d'uso dei farmaci che agiscono sul sistema  renina-angiotensina. (BUR n. 14 del 14-4-2010)

PIEMONTE

DGR 16.3.10, n. 28-13524 Rete regionale di assistenza neuropsichiatrica. Adozione Linee guida per le agende di prenotazione dei ricoveri nei reparti di acuzie - riabilitazione - lungodegenza delle case di cura private ad indirizzo neuro-psichiatrico. Sviluppo della rete informatica (BUR n. 14 dell’8.4.10)
Note

Sono approvati:

-  il documento “Linee guida per le agende di prenotazione dei ricoveri nei reparti di acuzie – riabilitazione – lungodegenza delle case di cura private ad indirizzo neuro-psichiatrico”, di cui all’allegato 1 che costituisce parte integrante e sostanziale della presente deliberazione;

-  il “Progetto di informatizzazione delle agende di prenotazione dei ricoveri nei reparti di acuzie – riabilitazione – lungodegenza delle case di cura private ad indirizzo neuropsichiatrico e relativa elaborazione dati”, di cui all’allegato 2. 

DGR 16.3.10, n. 34-13530 - Procedura di approvazione dei Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali elaborati dall'Agenzia Regionale per i Servizi Sanitari (BUR  n. 14 dell’8.4.10)
Note                                                              PREMESSA 

· Gli indirizzi programmatici contenuti nel Piano Socio Sanitario Regionale 2007-2010 evidenziano insieme alla qualità tecnica delle prestazioni, l’esigenza, per il sistema sanitario, di essere pienamente ed equamente usufruito da parte di tutti i cittadini, in misura proporzionale al bisogno, con percorsi adeguati, standardizzati e monitorati nella loro efficacia ed adeguatezza alle differenti esigenze di salute.

·  In tale ambito le Linee-Guida, i Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali ( PDTA ) e i Profili Integrati di Cura (PIC ) sono gli strumenti che, nel loro insieme, rappresentano l’elaborazione sistematica di indicazioni basate sulle evidenze disponibili, secondo standard raccomandati, nel rispetto del principio di appropriatezza, con l’obiettivo di assistere i clinici nel prendere decisioni, migliorare la qualità delle cure sanitarie e ridurre la variabilità nella pratica clinica e negli outcomes.

· Viene pertanto  definita la procedura di approvazione dei Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali elaborati dall’Agenzia Regionale per i Servizi Sanitari.

DGR 16.3.10, n. 84-13579 - Sistema regionale di valutazione delle tecnologie sanitarie (HTA) e procedure di programmazione per l'acquisizione delle tecnologie sanitarie (BUR n. 14 dell’8.4.10)
Note

*  Viene  istituito  un apposito sistema regionale per la valutazione delle tecnologie sanitarie (HTA)

articolato sia nel livello locale che in quello regionale, per agire, a livello regionale, orientando la

programmazione sanitaria regionale attraverso la produzione di documenti generali di valutazione

delle tecnologie sanitarie innovative e, a livello locale, sostenendo le procedure di pianificazione

dell’acquisizione di tecnologie innovative;

* Viene  approvata l’”Organizzazione delle attività di HTA in Piemonte” di cui all’allegato 1) alla

presente deliberazione a farne parte integrante e sostanziale, che definisce le modalità di

composizione e funzionamento del sistema regionale HTA;

* Viene  istituita, presso l’Assessorato alla Tutela della Salute e Sanità, la Conferenza regionale di

Health Technology Assessment con il fine di orientare l’azione del sistema regionale HTA nella

direzione indicata dal PSSR e dagli altri atti di programmazione della Regione e di consentire la

piena partecipazione del mondo scientifico e delle istituzioni al suo sviluppo e con i seguenti

compiti principali:

predisporre raccomandazioni generali sulla attività di HTA, raccogliere proposte di possibili

ambiti di valutazione e suggerire gli criteri generali per la scelta delle priorità;

monitorare l’adesione alle raccomandazioni e misurare l’impatto delle raccomandazioni sulle

politiche sanitarie e sulla allocazione delle risorse;

tenere i rapporti con Enti ed Istituzioni.

DGR 16.3.10, n. 85-13580 - Attivita' di continuita' assistenziale: organizzazione e remunerazione delle attivita' di assistenza specialistica di ospedalizzazione domiciliare (BUR n. 14 dell’8.4.10)
Note                                                       PREMESSA 

* Lo sviluppo dell’assistenza sanitaria domiciliare ha comportato diverse forme organizzative

nell’erogazione delle prestazioni in corrispondenza dei diversi fabbisogni evidenziati, con

particolare riferimento a quelli riguardanti la continuità assistenziale tra ricovero ospedaliero e cure

domiciliari.

* Tra le altre sono state sperimentate anche forme di assistenza domiciliare denominate

“ospedalizzazione a domicilio” con lo scopo di organizzare, presso l’abitazione del paziente, un

setting assistenziale simile a quello riscontrabile nell’attività di ricovero ospedaliero per acuti, per

pazienti affetti da patologie in fase acuta necessitanti di cure di tipo ospedaliero per le quali non è

necessario un monitoraggio invasivo e/o intensivo e le cui condizioni abitative e la collaborazione

della famiglia consentono una sorveglianza continua del paziente.

* Tali forme assistenziali sono state caratterizzate o dalla presa in carico del paziente a totale

responsabilità dell’ospedale, o dalla presa in carico a cura dei servizi territoriali, quindi con la piena

responsabilizzazione dei medici di medicina generale o dei pediatri di libera scelta ma con

un’assistenza specialistica resa dalla struttura ospedaliera.

LA FINALITA’ DEL PROVVEDIMENTO

· Formalizzare e definire con maggiore precisione tali forme di assistenza, anche per consentire l’omogeneizzazione del servizio sul territorio regionale e permettere un riconoscimento tariffario adeguato

LE FORME DI ASSISTENZA DOMICILIARE

Sono previste due forme di assistenza domiciliare a carattere ospedaliero:

· una denominata ospedalizzazione presso il domicilio con la caratteristica della totale presa in carico assistenziale da parte dell’ospedale di riferimento;

·  una denominata assistenza integrativa ospedaliera presso il domicilio in cui la presa in carico del paziente segue i normali canali dell’assistenza domiciliare tramite le strutture delle cure domiciliari dell’ASL ma con il  supporto di assistenza specialistica continuativa assicurata da servizi ospedalieri. 

                                                       SCOPO 

· Garantire adeguata assistenza specialistica presso il domicilio senza ricorrere al ricovero ospedaliero per pazienti con particolari esigenze assistenziali e in condizioni abitative e famigliari adeguate con l’obiettivo prioritario di permettere cure adeguate con maggiore benessere per l’assistito.

·  Relativamente alla “ospedalizzazione presso il domicilio”  permettere la corretta remunerazione ed il relativo controllo delle attività erogate da parte  della Direzione Sanità specifiche a secondo le indicazioni

                                                    LA DISPOSIZIONE 

* Sono  approvate le “Modalità di organizzazione e remunerazione delle attività di assistenza
domiciliare a carattere ospedaliero” di cui all’allegato A) al presente provvedimento a farne parte

integrante e sostanziale;

* L’attivazione dei servizi di ospedalizzazione presso il domicilio e di assistenza integrativa ospedaliera presso il domicilio, visto il carattere di sperimentalità, è subordinata al parere favorevole della Direzione Sanità sulle proposte formulate dalle Aziende che intendono attivare il servizio. 

Allegato A)

MODALITA’ DI ORGANIZZAZIONE E REMUNERAZIONE DELLE ATTIVITA’ DI ASSISTENZA DOMICILIARE A CARATTERE OSPEDALIERO

Attività di ospedalizzazione presso il domicilio

Si definisce attività di ospedalizzazione presso il domicilio l’organizzazione di attività assistenziali

di tipo sanitario che assicurano la cura di pazienti in fase ancora acuta in una fase di continuità

assistenziale trattabili presso la residenza con supporto infermieristico e medico specialistico e la

presa in carico da parte di unità operativa di presidio ospedaliero. Si tratta ad esempio di pazienti

da trattare con scompenso cardiaco in fase acuta, riacutizzazione di broncopneumopatie croniche

ostruttive, ictus ischemici non complicati, infezioni respiratorie e/o urinarie, scompensi

glicometabolici, o per altre patologie di analoga complessità assistenziale.

Tale presa in carico comporta l’assunzione della responsabilità clinica del paziente nel periodo in

trattamento da parte dell’unità operativa ospedaliera che dovrà garantire, oltre che l’assistenza

infermieristica giornaliera, anche l’assistenza medica specialistica necessaria e la contattabilità

dello specialista presso il presidio durante tutto l’arco della settimana.

Possono essere presi in carico pazienti residenti in Piemonte in dimissione dall’ospedale, sia dal

pronto soccorso che da un reparto di ricovero, il cui domicilio sia raggiungibile entro 30 minuti di

percorso dall’ospedale con mezzi di servizio.

L’ospedale deve essere in grado di assicurare quanto necessario per tale tipologia di assistenza e

pertanto dovrà avere le seguenti caratteristiche:

−attività di assistenza per acuti con la presenza almeno delle seguenti discipline di area

medica: medicina generale, cardiologia, neurologia, e di quelle di oncologia, pneumologia,

ematologia , pediatria, geriatria, recupero e riabilitazione funzionale nel caso di trattamenti

caratteristici di tali discipline e di quelle di chirurgia generale e di anestesia e rianimazione

−presenza dei principali servizi di diagnosi quali radiologia, laboratorio analisi, anatomia

patologica, servizio immunotrasfusionale, (con la possibilità di eseguire prelievi e semplice

diagnostica a domicilio)

−possibilità di trasporto del malato anche con autoambulanza del presidio per eventuali

necessità di diagnostica complessa

−possibilità di organizzazione dei servizi di assistenza domiciliare infermieristica e medica e

del trasporto di farmaci e materiale sanitario a carico dell’ospedale compresa la fornitura di

farmaci ed emoderivati in urgenza tutti i giorni, compresi i festivi

−disponibilità di personale numericamente adeguato e di accertata competenza professionale con presenza di un team dedicato (medico + infermiere) responsabile della valutazione del paziente e del suo caregiver al fine di analizzare le possibilità di attivazione del servizio e di fornire all'utenza informazioni sul servizio: durante l’attività di ospedalizzazione presso il domicilio devono essere garantiti almeno un accesso infermieristico e/o di altro operatore professionale sanitario al giorno e un accesso di medico dirigente. (quest’ultimo anche senza considerare il sabato e i giorni festivi)

−disponibilità di un adeguato equipaggiamento per gli operatori: divise, borse per materiale sanitario, borse per trasporto di materiale biologico e dei necessari mezzi di servizio.

Per l’organizzazione del servizio il presidio ospedaliero dovrà garantire una copertura attiva

minima medico-infermieristica di 12 ore (dalle 8 alle 20) anche per permettere interventi in

emergenza entro 30 minuti. Per la notte è necessaria la reperibilità medica e si deve stabilire un

protocollo di intesa con il Servizio Regionale di Emergenza “118” circa l’assistenza dei pazienti che

debbano essere trattati urgentemente dalla unità operativa di riferimento.

L’attivazione del servizio dovrà avvenire in modo da garantire la prosecuzione delle cure senza

interruzioni nel processo di continuità assistenziale ospedale/territorio

Inoltre devono essere adottate procedure codificate per la gestione del materiale sanitario, degli

ausili, dei presidi farmaceutici e protesici, dei rifiuti

L’ospedalizzazione domiciliare può quindi essere attivata per pazienti che sono ancora in fase

acuta della malattia (e quindi non si tratta di attività di postacuzie che segue altri percorsi

assistenziali) ma assistibili presso il domicilio non abbisognando dell’uso di tecnologie complesse

dedicate e per i quali esiste il consenso a tale trattamento sia da parte del paziente che della

famiglia o altro care giver.

Preliminare alla presa in carico è necessaria una valutazione globale, multidimensionale per

definire i bisogni del paziente e stabilire un piano di cura individualizzato. A tale scopo nella

documentazione correlata alla cartella clinica devono anche essere previste: a) scale valutative

validate a livello internazionale per l'assessment dello stato funzionale, cognitivo, affettivo, della

comorbilità e della qualità di vita; b) diario clinico-assistenziale; c) scheda organizzativa per il

rilievo delle necessità derivanti dall’uso di ausili, e altro materiale non sanitario.

Prima di iniziare tale tipo di assistenza è necessario che l’unità operativa ospedaliera accerti che vi

siano anche le condizioni strutturali ed ambientali per l’attivazione del servizio dandone formale

comunicazione alla direzione del presidio ospedaliero di riferimento e che sia acquisito il consenso

informato del paziente o del suo tutore.

Il Distretto deve essere sempre informato dell’inizio dell’attività e deve collaborare con gli aspetti

assistenziali indispensabili e non fornibili dall’ospedale e identificabili come beni non sanitari.

Al paziente deve essere fornito quanto necessario (recapiti telefonici, ecc) per una repentina

contattabilità dell’unità operativa o del personale medico di supporto per il periodo non coperto dal

servizio attivo dei medici che collaborano all’assistenza domiciliare oltre che la documentazione

scritta del tipo di assistenza che deve essere garantita, orari e quantità delle terapie da eseguire

nonché le modalità specifiche di comunicazione col 118, previo accordo con lo stesso servizio.

Durante il periodo di assistenza domiciliare dovrà essere tenuta apposita cartella clinica sotto la

responsabilità dell’unità operativa ospedaliera con modalità analoghe a quelle dei ricoveri

ospedalieri.

Di tale cartella dovrà essere conservata sempre copia presso il domicilio del paziente.

L’assistenza al paziente deve comprendere l'esecuzione a domicilio di molteplici prestazioni, dalle

più semplici quali prelievi ematici, medicazioni, esecuzioni di ECG, a quelle più complesse quali

posizionamento di cateteri vescicali, trattamento chirurgico di piaghe da decubito, gestione di

cannule venose centrali e posizionamento di cateteri venosi, terapie infusionali complesse

comprese infusioni di sangue ed emoderivati e di farmaci citostatici (previa preparazione delle

soluzioni in ambiente protetto), esecuzione di paracentesi e di salassi, posizionamento di sondini

naso-gastrici e di strumenti tipo Holter per il monitoraggio pressorio e cardiaco, esecuzione di

ecografie internistiche, ecocardiografie, ecodoppler venosi ed arteriosi ed esami radiografici in

relazione alla disponibilità delle necessarie apparecchiature e di personale adeguatamente

preparato. Nell’organizzazione delle attività va prevista la possibilità di effettuare esami

ematochimici in urgenza tutti i giorni, compresi i festivi, con prelievo da parte del personale

dell’unità operativa di riferimento e restituzione del referto con la tempistica prevista per i casi di

urgenza del presidio ospedaliero.

In relazione allo sviluppo delle singole tecnologie e alla loro disponibilità presso il presidio

ospedaliero sono comprese anche le attività di telemedicina.

Il ricovero di ospedalizzazione a domicilio deve avere breve durata, con una media massima di 15

giorni e comunque non superiore a 30 giorni.

Alla fine dell’episodio assistenziale (ricovero a domicilio) dovrà essere compilata apposita scheda

di dimissione le cui caratteristiche e modalità di registrazione presso l’archivio regionale saranno

disposte con successivo provvedimento della Direzione Sanità che dovrà prevedere un’apposita

procedura per la compilazione e la registrazione informatica di una scheda di dimissione per

l’ospedalizzazione a domicilio che dovrà riportare, oltre che i dati anagrafici, anche i codici di

diagnosi ed intervento/procedura come nelle normali Schede di dimissione ospedaliera e le

informazioni principali che possono caratterizzare l’attività quali il numero di accessi del personale

medico, infermieristico e tecnico sanitario. Tali schede saranno sottoposte all’elaborazione del

software grouper DRG in uso per le SDO per la determinazione dei relativi DRG.

Le ASO e le AOU nonchè le ASL che intendano effettuare tale attività anche per residenti di altre

aziende devono accordarsi con le strutture aziendali interessate per concordare la modalità

operative che permettano il buon esito dell’attività stessa. Le AO-AOU svolgeranno le attività verso

i residenti delle ASL (in mobilità attiva) mentre gli ospedali delle ASL possono svolgere analoga

attività verso residenti di altre ASL (anch’essi in mobilità attiva) o per i residenti del proprio territorio (senza dar luogo ad attività in mobilità)

In fase sperimentale le attività svolte che a seguito della corretta codificazione della relativa

scheda saranno tariffate in relazione al numero di giornate in cui viene assicurata l’assistenza

domiciliare e al tipo di DRG che si forma in modo analogo per quanto avviene per le schede di

dimissione ospedaliera.

Le tariffe in prima applicazione del provvedimento sono le seguenti:

per i DRG appartenenti alle MDC 1, 4, 5, 16, 17 euro 165 al giorno

per DRG appartenenti alle altre MDC euro 145 al giorno

Nella tariffa sono comprese tutte le prestazioni erogate, il materiale sanitario e i presidi utilizzati, la

diagnostica e gli eventuali trasporti da e per l’ospedale di riferimento.

Non sono compresi i farmaci che dovranno essere registrati nel file F come farmaci erogati durante

prestazioni specialistico ambulatoriali.

Nel caso di ricoveri anche diurni presso un presidio di ricovero l’assistenza ospedaliera a domicilio

si interrompe. Eventualmente potrà essere ripresa non appena terminato il ricovero presso

l’ospedale.

Al momento della dimissione deve essere data comunicazione al Distretto e al medico di medicina

generale o al pediatra di libera scelta.

Assistenza integrativa ospedaliera presso il domicilio

L’assistenza integrativa ospedaliera presso il domicilio prevede l’effettuazione di cure ed

assistenza specializzata sanitaria da parte di unità organizzative di un presidio ospedaliero

nell’ambito di un percorso assistenziale di continuità di cure per pazienti residenti in Piemonte. Le

AO-AOU svolgeranno le attività verso i residenti delle ASL (in mobilità attiva) mentre gli ospedali

delle ASL possono svolgere analoga attività verso residenti di altre ASL o per i residenti del

proprio territorio (senza dar luogo ad attività in mobilità). Tale attività potrà essere svolta anche in

sedi più lontane di quanto previsto per l’ attività di ospedalizzazione presso il domicilio.

Tale attività si deve integrare con i percorsi di cura che vengono programmati con gli strumenti di

organizzazione delle cure domiciliari con il pieno coinvolgimento del medico di medicina generale o il pediatra di libera scelta

In questi casi la presa incarico del paziente segue i normali canali dell’assistenza domiciliare sotto

la responsabilità dell’ASL tramite le strutture delle cure domiciliari dell’ASL, ma viene garantita

attività specialistica continuativa anche da parte dei servizi ospedalieri.

Tale assistenza deve essere avviata tramite il Distretto di residenza del paziente in accordo con il

medico di medicina generale o il pediatra di libera scelta,, anche su segnalazione o proposta

dell’ospedale che ha già assistito lo stesso paziente.

Quest’ultima tipologia assistenziale si può attuare per esempio, per permettere la dimissione del

paziente in modo adeguato all’interno ad un percorso di continuità assistenziale, nei casi in cui

servano ancora somministrazione di cure di tipo specialistico erogabili in ambiente non ospedaliero.

Il Distretto deve rendere disponibile, analogamente a quanto precisato nella parte relativa all’

attività di ospedalizzazione presso il domicilio, gli ausili necessari, mentre il materiale comune di

uso sanitario e i farmaci connessi all’intervento programmato della struttura ospedaliera dovranno

essere forniti dalla struttura stessa.

La struttura ospedaliera coinvolta deve avere disponibilità di personale numericamente adeguato e

di accertata competenza professionale, possibilità di organizzazione dei servizi di assistenza

domiciliare infermieristica e medica e del trasporto di farmaci e materiale sanitario, compresa la

possibilità di fornire farmaci ed emoderivati e disponibilità di un adeguato equipaggiamento per gli

operatori e dei necessari mezzi di servizio.

Specifici accordi tra le strutture distrettuali dell’ASL di residenza e della struttura ospedaliera

interessate potranno definire tipologie specifiche di assistenza anche attraverso l’uso di procedure

di telemedicina

Prima di iniziare tale tipo di assistenza è necessario che l’unità operativa ospedaliera e i servizi

distrettuali accertino che vi siano le condizioni strutturali ed ambientali per l’attivazione del servizio

dandone formale comunicazione alla direzione del presidio ospedaliero di riferimento e che sia

acquisito il consenso informato del paziente. Occorre inoltre dare adeguata informazione alla

famiglia o a chi assiste il paziente presso il domicilio.

Dovrà quindi essere svolta una preliminare valutazione del paziente dal parte del medico e dell’infermiere e predisposto un piano di cura individualizzato che integreranno la documentazione della cartella sanitaria

Se le prestazioni fornite o da fornire determinano l’esigenza di ulteriori procedure diagnostiche ed

assistenziali, le stesse potranno essere richieste direttamente al medico di medicina generale e,

solo nei casi di urgenza e di indifferibilità, i dirigenti medici ospedalieri potranno organizzare tramite la propria struttura ospedaliera, con l’uso di impegnative interne, l’erogazione delle prestazioni necessarie.

La struttura ospedaliera dovrà registrare la propria attività in una cartella sanitaria in doppia copia

riportando gli interventi effettuati e specificando per ogni passaggio il tipo di prestazione erogata e i

relativi orari di entrata ed uscita. Una copia dovrà essere lasciata presso il domicilio a disposizione

anche del medico curante e un’altra dovrà essere conservata a cura della struttura erogante i cui

elementi descrittivi fondamentali dovranno essere registrati attraverso la procedura che sarà

predisposta dalla Direzione Sanità con specifici provvedimenti. La registrazione delle prestazioni

permetterà i relativi riconoscimenti tariffari.

L’unità operativa ospedaliera dovrà lasciare presso il domicilio del paziente, allegata alla cartella

sanitaria tutte le necessarie prescrizioni che dovranno essere osservate (uso di farmaci, diete,

ecc.) compresi i recapiti telefonici per eventuali richieste di informazioni o di interventi urgenti.

Prima dell’avvio di tali attività occorre che l’ASL di residenza del paziente e l’unità operativa

ospedaliera concordino le relative modalità attuative.

La struttura distrettuale di residenza del paziente deve accertare l’effettiva erogazione di quanto

programmato.

Le tariffe delle prestazioni relativa all’assistenza integrativa ospedaliera presso il domicilio in fase

di prima attuazione sono individuate in:

Consulenza /visita e prestazioni mediche di più semplice ed usuale attuazione: 60 euro ad accesso

Prestazioni infermieristiche e tecnico sanitarie 28 euro ad accesso

Per le altre prestazioni sono valide le tariffe in vigore del nomenclatore tariffario regionale delle

prestazioni specialistiche ambulatoriali farmaci somministrati durante le prestazioni sono rimborsati

attraverso la procedura di registrazione dei farmaci denominata file F, direttamente dall’ASL di

residenza del paziente con le procedure previste per l’ADI.

Con successivo provvedimento la Direzione Sanità darà le indicazioni attuative per la registrazione

e remunerazione delle prestazioni.

Attivazione dei servizi di ospedalizzazione presso il domicilio e di assistenza integrativa

ospedaliera presso il domicilio.

L’attivazione dei servizi di ospedalizzazione presso il domicilio e di assistenza integrativa

ospedaliera presso il domicilio, visto il carattere di sperimentabilità, deve essere preliminarmente

autorizzata dalla regione che dovrà esprimere uno specifico parere sulle proposte che dovranno

essere formulate dalla Aziende che intendano attivare tali servizi. Tali proposte dovranno indicare

le modalità di attuazione di quanto previsto dal presente provvedimento nonché delle altre

indicazioni regionali inerenti l’assistenza domiciliare. In particolare le Aziende che intendono

organizzare l’attività di ospedalizzazione presso il domicilio devono predisporre un protocollo

operativo che individua le tipologie di attività da svolgere, le modalità di organizzazione, la

definizione dei livelli di responsabilità e le procedure di attivazione dei servizi per i presidi

ospedalieri coinvolti.

Successivamente a tali autorizzazioni sarà possibile per le Aziende registrare le attività con le

modalità previste dalla presente deliberazione e dai relativi provvedimenti applicativi.

Le aziende che già esplicano attività riconducibili a quelle sopradescritte devono adeguare le

modalità operative di tali servizi alle indicazioni contenute in questo provvedimento e devono

comunicare alla regione tipologia e organizzazione di tali attività con la descrizione del programma

di adeguamento per la loro regolarizzazione.

Per le attività che riguardano pazienti di età pediatrica potranno essere proposti dalle aziende

interessate i necessari accorgimenti organizzativi che potranno consentire l’effettiva attuazione

degli indirizzi assistenziali descritti nel presente provvedimento ed in coerenza con quanto previsto

dalla D.G.R. 26 – 10669 del 2 febbraio 2009

Ovviamente nello stesso presidio ospedaliero possono essere organizzate le due modalità

assitenziali sopradescritte. Inoltre è possibile, sempre previa autorizzazione regionale, prevedere

la trasformazione da una forma assistenziale all’altra.

DGR 22.3.10, n. 62-13647 - Istituzione del Percorso clinico assistenziale per persone in Stato Vegetativo, Stato di Minima Coscienza e Locked-in Sindrome (BUR n. 14 dell’8.4.10)
Note                                                         PREMESSA 

· L’incidenza e la prevalenza dello Stato Vegetativo (SV) e dello Stato di Minima Coscienza (SMC) sono in graduale crescita in tutti i paesi occidentali, di pari passo, paradossalmente, coi progressi della scienza medica, in particolare con l’evoluzione delle tecniche rianimatorie, che mantengono in vita soggetti destinati in passato alla morte.

· Al di là di ogni considerazione di natura etica, questo fenomeno pone nuovi interrogativi sulle modalità di gestione di situazioni di disabilità gravissima e non emendabile, le cui caratteristiche sono l’andamento cronico, il profondo impatto psicologico sulla famiglia e sul team di assistenza, e la persistenza per tempi lunghi di problemi assistenziali complessi.

· L’aspettativa di vita di queste persone, infatti, è in progressivo aumento: non sono più così

aneddotici i casi segnalati in letteratura di sopravvivenza molto più prolungata, anche oltre i 10-15

anni dall’evento acuto, in relazione, comprensibilmente, alla migliorata qualità delle cure e

dell’assistenza.

· Lo Stato Vegetativo (SV) è una condizione che fa seguito a uno stato di coma protratto per almeno quattro settimane, causato da un danno cerebrale acuto (traumatico, vascolare, anossico), avente le seguenti caratteristiche: nessuna evidenza di coscienza di sé e della consapevolezza dell’ambiente, stato di veglia, anche se alternato a periodi di chiusura degli occhi che possono apparire come un ritmo sonno – veglia, possibile attivazione della vigilanza a seguito di stimoli luminosi, sonori, tattili.

· Lo Stato di Minima Coscienza (SMC) rappresenta un’evoluzione dal quadro di coma o di SV, ove vi sia la presenza, seppur minima o in fasi alterne, di comportamenti caratterizzati da risposte o manifestazioni cognitive volontarie e non riproducibili da comportamenti riflessi, come movimento volontario e finalizzato delle dita o degli arti, chiusura e apertura degli occhi, inseguimento con lo sguardo, etc.

· La Locked-in Syndrome (LIS) è una sindrome di de-efferentazione con assoluta immobilità ad eccezione di quella oculare, con coscienza e sensibilità conservata e presenza di chiara

            consapevolezza di sé e dell’ambiente.

                                                   L’ATTIVITÀ DELLA REGIONE           

· Nel 2006 la Regione Piemonte ha avviato uno studio finalizzato all’analisi della situazione relativa alle persone con disturbi prolungati della coscienza presso le allora 22 Aziende Sanitarie Locali e Aziende Sanitarie Ospedaliere: i dati forniti hanno registrato 219 casi in SV di cui 116 maschi e 103 femmine. 

· Alla data del 31 gennaio 2009 l’analisi dei dati forniti registra 234 casi complessivi di cui 147 soggetti in SV (pari al 63%) e 87 (pari al 37%) in SMC. La distinzione in base al sesso dei soggetti rileva 110 maschi e 124 femmine, con un range di età compreso tra i 6 ed i 98 anni. 

                                                  GLI ORIENTAMENTI  

* Il Piano Sanitario Nazionale 2008-2010 (P.S.N.) prevede la promozione di una rete integrata di

servizi sanitari e sociali per l’assistenza ai malati cronici e particolarmente vulnerabili, attraverso il

perfezionamento e la diversificazione sanitaria, al fine di perseguire il miglioramento della qualità

della vita delle persone disabili e dei loro familiari così come il Piano Socio Sanitario Regionale

2007-2010 (P.S.S.R.), approvato con D.C.R. n. 137 – 40212 del 24 ottobre 2007.

* Quest’ultimo sottolinea l’importanza di attuare politiche per la salute con ”l’obiettivo di assicurare alle persone con disabilità ed alle loro famiglie un sistema integrato di interventi e servizi sanitari, socio- assistenziali, educativi, scolastici, formativi, per il diritto al lavoro, per la mobilità e la fruibilità ambientale; di promuovere interventi per garantire la qualità della vita, pari opportunità,

non discriminazione e diritti di cittadinanza; di prevenire, eliminare o ridurre i fattori che determinano le disabilità, le condizioni di bisogno e disagio individuale e familiare derivanti da

inadeguatezza di reddito, difficoltà sociali e condizioni di non autonomia”.

                                                      L’APPROVAZIONE 

Viene  approvato  il Documento “Il Percorso clinico assistenziale dei soggetti in Stato Vegetativo, Stato di Minima Coscienza”. 

Sono distinte le seguenti fasi:

1. Identificazione clinica dello SV, SMC e LIS, anche attraverso lo strumento del “Coma Recovery

Scale”, versione italiana,

2. Attivazione del Percorso mediante il Nucleo di Valutazione Regionale,

3. Inserimento nei reparti di assistenza medica nell’area post-acuzie,

4. Fase di cronicità: proseguimento dell’assistenza al domicilio o in struttura residenziale, anche

temporanea.

DGR 22.3.10, n. 14-13600 - Approvazione progetto interregionale per la riedizione dell'indagine multiscopo: "Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari - 2010" (BUR n. 15 del 15.4.10) 

PROGETTO INTERREGIONALE PER LA RIEDIZIONE DELL’INDAGINE MULTISCOPO” CONDIZIONI DI SALUTE E RICORSO AI SERVIZI SANITARI – 2010”

1. Giustificazioni, obiettivi, responsabilità del progetto

Molti indicatori di salute, utilizzati sia a livello nazionale che internazionale per monitorare lo stato

di salute della popolazione, derivano da informazioni acquisite tramite indagini dirette sui cittadini.

Le Health Interview Surveys (HIS), appartengono a questa categoria e rappresentano degli agevoli

strumenti in termini di costi-benefici per studiare lo stato di salute della popolazione, i

comportamenti e gli atteggiamenti su prevenzione e stili di vita e l’utilizzo dei servizi sanitari. Si

rilevano particolarmente efficaci, quando si vogliono studiare aspetti dello stato di salute o

dell’accesso ai servizi sanitari congiuntamente al contesto familiare, sociale e culturale; analisi che

difficilmente si potrebbero condurre attraverso i consueti indicatori sanitari provenienti da flussi di

tipo amministrativo. La possibilità di comparare tali indicatori a livello regionale e sub-regionale di

area vasta può servire per la programmazione sanitaria e non sanitaria a livello nazionale e

regionale.

L’indagine sulla salute e il ricorso ai servizi sanitari del Sistema Multiscopo ISTAT offre queste

informazioni. Si tratta in buona parte di immagine inedite nel panorama dei sistemi informativi

sanitari, che si prestano a confronti temporali e con altri paesi. L’indagine ISTAT sulla salute e il

ricorso ai servizi sanitari si ripete ogni cinque anni e nelle ultime due edizioni è stata oggetto di un

accordo del Ministero della Salute e delle Regioni con l’ISTAT, accordo che ne ha arricchito sia i

contenuti sia la dimensione campionaria, grazie ad un investimento ad hoc da parte del

finanziamento legato al Piano Sanitario Nazionale. La Regione Piemonte ha svolto le funzioni di

capofila per affiancare l’ISTAT nella conduzione dell’indagine.

Nell’ultima edizione l’indagine ha intervistato poco meno di 60.000 famiglie per un totale di

130.000 soggetti. Si tratta della più grande indagine di questo tipo eseguita in Europa: la sua

dimensione campionaria è stata voluta dalle Regioni per consentire la produzione di stime affidabili

anche al livello regionale e di area vasta.

L’indagine esplora tre dimensioni essenziali per le politiche di salute e sanità:

- lo stato di salute delle persone (fisico, mentale, funzionale);

- gli stili di vita che hanno rilevanza per la salute (comportamenti, prevenzione);

- il ricorso ai servizi sanitari (uso e soddisfazione dei diversi livelli di assistenza).

Oltre al piano di diffusione statistica dei risultati (attraverso i correnti canali di diffusione di

ISTAT), un piano di valorizzazione speciale dell’indagine comprende l’utilizzo intensivo dei dati da

parte delle Regioni e del Ministero per scopi di programmazione dell’organizzazione e

dell’assistenza sanitaria (coordinato da AGENAS) e uno per lo sviluppo e il monitoraggio del piano

nazionale di prevenzione (coordinato con il CCM), con la Regione Piemonte in un ruolo di

assistenza tecnica degli osservatori epidemiologici e delle agenzie regionali soprattutto ad uso delle

regioni meno autonome nell’utilizzo dei dati. Nelle edizioni precedenti questa valorizzazione dei

dati è testimoniata dai contributi raccolti nella monografia speciale “Informazione statistica e

politiche per la promozione della salute” – Atti del convegno Roma 10-12 settembre 2002 per

l’edizione 2000, e nella monografia speciale della rivista MONITOR dell’AGENAS (3°

Supplemento al n.22 del dicembre 2008) per l’edizione 2005.

La periodicità quinquennale di questa indagine richiede che, entro l’inizio del 2010, vengano

avviate dall’ISTAT le attività necessarie per l’edizione 2010. Questa edizione (di seguito

denominata “Salute 2010”) ha come obiettivo quello di assicurare continuità e confrontabilità con

gli obiettivi di studio perseguiti nelle precedenti edizioni, mirando le ipotesi di studio, ove permesso

dalla tecnica di indagine e dalla sua economia, agli obiettivi specifici di conoscenza della

programmazione sanitaria nazionale e regionale, sia nel campo dell’assistenza sanitaria che in

quello della prevenzione. Inoltre con questa edizione si cercherà di consolidare il processo di

armonizzazione delle indagini europee sulla salute in modo da alimentare il Sistema di indicatori

ECHI (European Community Health Indicators) che permette la confrontabilità a livello europeo di

alcuni importanti indicatori di salute.

L’indagine consente infine di costruire un sistema longitudinale di osservazione che permette di

eseguire un follow up prospettico di mortalità e di ricoveri per le edizioni 2000, 2005 e 2010.

La progettazione dell’indagine sarà assicurata dall’ISTAT e dalla Regione Piemonte, con ruolo di

capofila delle regioni per il progetto, anche con la consultazione periodica del Ministero e delle

Regioni, in primis di quanti hanno partecipato alla valorizzazione dei dati dell’edizione 2005 in

sede AGENAS per la parte dell’assistenza sanitaria e in sede CCM per la parte sulla prevenzione.

La dimensione campionaria dell’indagine ordinaria (di 24.000 famiglie) sarà estesa a 60.000

famiglie per venire incontro alle esigenze di elaborazione di stime affidabili a livello regionale e di

area vasta per gli scopi di studio e monitoraggio regionale.

Il costo dell’indagine sarà sostenuto dall’ISTAT per la componente dovuta per compiti d’Istituto e

dal finanziamento speciale derivante dal riparto dei fondi per gli obiettivi del Piano Sanitario

Nazionale per coprire i costi dell’estensione campionaria e dell’assistenza alla valorizzazione

regionale. Questo costo supplementare ammonta a 2.799.999,40 Euro per la parte dell’estensione

campionaria; 200.000 Euro per la promozione di studi e analisi che permettano la valorizzazione

congiunta dei dati con gli Osservatori e le Agenzie regionali e 400.000 Euro per la conduzione del

follow-up longitudinale dei ricoveri ospedalieri e della mortalità degli intervistati nelle tre edizioni.

2. Disegno dell’indagine 2010: contenuti informativi e strategia di campionamento e

programma operativo della rilevazione

Le aree tematiche dell’indagine ripropongono sostanzialmente quelle delle precedenti edizioni e si

riferiscono alle condizioni di salute nell’accezione di benessere psico-fisico (percezione dello stato

di salute, malattie croniche, disabilità); agli stili di vita e ai comportamenti di prevenzione (attività

fisica, obesità, fumo, comportamenti di prevenzione in senso lato, prevenzione dei tumori

femminili); all’uso di farmaci e al ricorso a terapie non convenzionali; all’utilizzo dei servizi

sanitari (ospedale, visite mediche generiche e specialistiche, accertamenti diagnostici). Ma la nuova

edizione del questionario si arricchirà (nei limiti della sostenibilità per le famiglie) dei quesiti

relativi ai moduli sulla salute EHIS (European Health Interview Survey), promossi da Eurostat per

garantire la comparabilità tra i paesi europei degli indicatori di salute, molti dei quali presenti nel

sistema “ECHI (European Community Health Indicators)”.

La precedente indagine del 2005 ha preso in considerazione come Domini sub-regionali pianificati

le Aree vaste ottenute dall’aggregazione delle ASL di ciascuna regione. Si tratta, in particolare, di

aree di circa un milione di abitanti (anche se la loro ampiezza demografica può, ovviamente, variare

considerevolmente, per eccesso o difetto, rispetto a tale soglia programmata) definite in base alle

varie indicazioni delle Regioni. Nel disegno campionario per l’indagine 2010, partendo da uno

studio di fattibilità che l’Istat sta conducendo sui dati del 2005 inteso a valutare la possibilità di

produrre alcune delle più importanti stime a livello di singola ASL, si procederà ad una

stratificazione per ASL nell’ambito delle aree vaste, per l’applicazione futura di metodi di stima

indiretta per piccole aree. L’introduzione delle ASL come fattore di pianificazione della numerosità

campionaria, tenuto conto inoltre del progressivo processo di aggregazione delle ASL degli ultimi

anni, potrebbe consentire anche di ottenere alcune stime per tale livello territoriale (relative alle

prevalenze più alte) mediante stimatori diretti.

L’indagine si compone di quattro rilevazioni trimestrali che si realizzeranno tra il 2010 e il 2011.

Una sintesi delle principali attività, che saranno frutto di una specifica convenzione della durata di

quattro anni tra Istat e la regione capofila del progetto di ampliamento, è riportata nel paragrafo 5.

Per poter svolgere le attività connesse alle diverse fasi della rilevazione in presenza di questa

estensione campionaria con adeguata accuratezza la Regione capofila del progetto metterà a

disposizione dell’Istat le seguenti risorse umane ed informatiche:

- Personale laureato per complessivi 31 anni/uomo da destinare all’Istat

- Risorse informatiche per complessivi 5.000€.

3. Piano di valorizzazione dei risultati dell’indagine

Allo scopo di promuovere l’utilizzo dei dati dell’indagine a livello regionale, la Regione Piemonte

in collaborazione con Istat realizzerà un programma di attività di preparazione dati, formazione di

competenze professionali e accompagnamento all’analisi statistica e alla interpretazione dei dati che

si compone delle seguenti fasi:

- preparazione del “file semplificato”: si tratta di un file dei microdati contenente una selezione

delle principali variabili e un insieme di indicatori costruiti ad hoc per agevolare l’analisi

comparativa, corredato di coefficienti di riporto standardizzati per età e sottogruppi di popolazione e

procedure ad hoc per corredare le stime di opportune informazioni sulla bontà delle stesse (errori

campionari relativi per il calcolo degli intervalli di confidenza);

- iniziative di divulgazione e formazione centrali e regionali rivolte a professionisti delle regioni

che a vario livello utilizzano le informazioni epidemiologiche e quelle sulle attività sanitarie per

pianificare, attuare e valutare gli interventi, in collaborazione con Ministero, Agenas e CCM; lo

scopo è di facilitare, anche attraverso attività di assistenza e affiancamento, la redazione di

relazioni sanitarie regionali e di un rapporto nazionale sui principali risultati di interesse per la

programmazione sanitaria e per la prevenzione;

- approfondimenti scientifici: verrà promossa attraverso opportune iniziative di divulgazione

presso la comunità scientifica un’attività di produzione scientifica originale sui dati delle tre

edizioni dell’indagine, con riferimento ai temi che costituiscono priorità nell’agenda della comunità

scientifica e della programmazione sanitaria;

- consultazione tra le regioni per la preparazione dell’indagine 2015: saranno avviate le attività di

revisione del questionario e del disegno campionario per l’indagine “salute 2015” in un apposito

gruppo di lavoro tra le regioni, l’Agenas, il CCM e l’Istat, utilizzando l’esperienza di quanti

avranno partecipato alla valorizzazione dei dati dell’indagine 2010.

Per poter svolgere le attività connesse alle diverse fasi della valorizzazione dei dati a livello

regionale e nazionale la Regione capofila del progetto metterà a disposizione dell’Istat personale

laureato per complessivi 2 anni/uomo da destinare all’Istat .

4. Piano di follow up delle indagini 2000, 2005, 2010

Il patrimonio informativo delle indagini sulla salute può essere arricchito, attraverso

un’osservazione longitudinale prospettiva della mortalità e dei ricoveri ospedalieri avvenuti

successivamente all’intervista nei soggetti intervistati. Questa formula di osservazione presenta

alcune giustificazioni di particolare interesse:

- fornisce risposte inedite a quesiti essenziali per la programmazione e la valutazione in campo

preventivo e sanitario, in quanto mette in relazione le caratteristiche sociali, di salute, di stili di vita

e di ricorso all’assistenza delle persone intervistate con il rischio di insorgenza di malattie registrate

attraverso il ricovero o la mortalità avvenuti successivamente all’intervista; l’impianto longitudinale

di questa osservazione risolve molti limiti di selezione insiti nel metodo trasversale di questo tipo di

indagini;

- allinea in parte l’Italia ai paesi del Nord Europa che dispongono di sistemi di indagine

longitudinale sulle traiettorie di vita e di salute di campioni di popolazione generale o di coorti di

nascita, per la ricerca epidemiologica e la valutazione delle politiche;

- è relativamente agevole da realizzare perché le fonti informative da utilizzare per il follow up

sono nella disponibilità degli enti partecipanti (Ministero, Regioni, Istat);

- il sistema di osservazione longitudinale richiede l’applicazione di procedure di record-linkage,

presidiate da opportune verifiche di qualità e completezza, che sono già state sperimentate con

successo in un apposito progetto di ricerca ex art. 12 della Valle d’Aosta, in collaborazione con Istat

e Ministero, secondo un sistema di intese circa le procedure da applicare già disciplinato da apposita

convenzione.

Nel corso del progetto verrà aggiornata l’estensione prospettica del follow up del campione

dell’indagine del 2000, già oggetto di sperimentazione nel progetto ex art. 12 citato; verrà arruolato

ed eseguito il follow up del campione dell’indagine del 2005 per i primi anni di osservazione fino al

2010; verrà predisposto il campione dell’indagine del 2010 per il futuro arruolamento nel sistema

longitudinale; e di ogni indagine si provvederà a codificare la variabile della professione che è stata

acquisita in chiaro nella rilevazione.

Per poter svolgere le attività connesse alle diverse fasi della valorizzazione dei dati a livello

regionale e nazionale la Regione capofila del progetto metterà a disposizione dell’Istat personale

laureato per complessivi 3 anni/uomo da destinare all’Istat .

5. Schema sintetico delle attività e degli indicatori di processo

La tabella seguente descrive le attività e stabilisce gli indicatori di verifica del processo.

Attività Indicatore di processo

Avvio del progetto

Coordinamento: declinazione degli obiettivi conoscitivi

Progettazione del questionario e del disegno campionario, predisposizione del questionario

definitivo e della guida per gli intervistatori 

Lettera di comunicazione di avvio delle attività relative al progetto (successiva alla

registrazione della convenzione da parte degli Organi di controllo)

Organizzazione ed esecuzione della rilevazione sul campo:

lettera informativa ai comuni estratti, attività di controllo dell’estrazione delle famiglie dalla liste

anagrafiche dei comuni, formazione dei rilevatori, esecuzione delle interviste, monitoraggio delle

interviste, ispezione presso i comuni, revisione dei modelli di rilevazione e registrazione dei questionari 

Sintesi sulle attività dei primi due trimestri di rilevazione (alla conclusione delle attività di raccolta del secondo trimestre di rilevazione)

Conclusione della raccolta dati

Controllo, validazione ed elaborazione dei primi dati provvisori, relativi ai primi due trimestri di

Rilevazione Sintesi sulle attività della raccolta dati e elaborazioni di dati provvisori raccolti

nell’indagine per scopi interni di valutazione delle politiche sui primi due trimestri di rilevazione (entro 24 mesi  dalla registrazione della convenzione da parte degli Organi di controllo)

Controllo, validazione ed elaborazione dati rilevati Fornitura di un file di dati elementari corretti in forma che non ne consenta la riferibilità neppure indiretta ai singoli individui (dopo 36 mesi dall’avvio del progetto)

Collaborazione all’analisi dei dati definitivi dell’indagine e valorizzazione dei risultati a livello

nazionale e regionale 

Predisposizione di un file dati semplificato e analisi dei principali risultati dell’indagine ed elaborazione e presentazione di un rapporto (entro la fine del progetto)

Collaborazione alle attività del piano di follow up delle indagini 2000, 2005, 2010

Predisposizione di un file arricchito con i risultati della ricerca dell’occorrenza di ricoveri e di mortalità nel campione delle indagini 2000, 2005, 2010, ed elaborazione e presentazione di un rapporto

DGR 22.3.10, n. 15-13601 - Istituzione del Registro di Artroprotesi di Anca e Ginocchio del Piemonte (RIPOP - Registro di Implantologia Protesica Ortopedica del Piemonte) (BUR n. 15 del 15.4.10)

DGR   22.3.10, n. 19-13605 - Referente aziendale e Gruppo di lavoro locale per le malattie rare (BUR n. 15 del 15.4.10)

DGR. 22.3.10, n. 20-13606 - Istituzione Centro regionale di medicina rigenerativa (CRMR): definizione funzioni e caratteristiche  (BUR n. 15 del 15.4.10)

DGR 22.3.10, n. 24-13610 - S.I.R.S.E. (Sistema integrato regionale di sanita' elettronica) - Approvazione delle "Linee guida generali per lo sviluppo e l'evoluzione dei sistemi informativi delle aziende sanitarie" (BUR n. 15 del 15.4.10)

Note 

- Viene  approvato il documento intitolato: “Linee guida generali per lo sviluppo e l’evoluzione dei

sistemi informativi aziendali”, allegato al presente atto deliberativo quale parte integrante e

sostanziale dello stesso;

- Viene disposto  il suo utilizzo, da parte delle ASR, quale strumento a supporto delle attività di

progettazione degli sviluppi dei propri sistemi informativi, al fine di garantire la coerenza SIRSE

delle relative nuove implementazioni, dando atto che per la redazione dei piani evolutivi le aziende

potranno avvalersi del supporto e del contributo della struttura “Team SIRSE” costituita ed operante

presso l’Agenzia regionale per i servizi sanitari .

DGR  22.3.10, n. 57-13642 - Linee di indirizzo alle Aziende Sanitarie Locali per l'espletamento delle attivita' di vigilanza sulle strutture sanitarie private (BUR n. 15 del 15.4.10)
Note

* La Regione Piemonte, con specifici provvedimenti regionali, ha fornito indirizzi per le forme di

controllo e di valutazione della qualità delle prestazioni sanitarie.

* Il riparto di attribuzioni  pone in capo alle ASL la stipulazione dei contratti con le strutture private

accreditate che erogano l’assistenza sanitaria, evidenziando il monitoraggio della loro attività a garanzia:

· del perseguimento dei livelli essenziali di assistenza;

· dell’accessibilità;

· dell’appropriatezza clinica ed organizzativa;

· dei tempi di attesa;

· della continuità assistenziale.

· Per quanto concerne il sistema generale di controllo e vigilanza sulle strutture sanitarie private attualmente sono impegnate su questo fronte sia le ASL che l’AReSS: le ASL per quanto concerne il livello autorizzativo nonchè le attività di vigilanza relative all’espletamento dell’intera attività sanitaria delle strutture autorizzate o accreditate, l’AReSS per quanto riguarda il processo di accreditamento per le strutture interessate. 

                                                   LE CONSEGUENZE 

Si rende necessario stabilire dei criteri per garantire il miglior svolgimento delle funzioni

attualmente attribuite ad entrambi i soggetti con modalità che favoriscano sinergia tra i medesimi e

complementarietà delle azioni, ed escludano eventuali duplicati di attività.

LE AREE DI INDIRIZZO

Si individuano le seguenti linee di indirizzo per il funzionamento delle Commissioni di vigilanza delle ASL e per il coordinamento delle attività fra ASL ed AReSS.

1) COMMISSIONE DI VIGILANZA

Presso ciascuna ASL è funzionante la Commissione di Vigilanza per l’esercizio delle funzioni di

vigilanza e controllo sulle strutture sanitarie private insistenti sul territorio di competenza della

ASL.

L’attività della Commissione è finalizzata alla verifica della sussistenza dei requisiti necessari per il

rilascio dell’autorizzazione all’apertura ed all’esercizio, alla modificazione funzionale dell’attività,

alla modificazione strutturale dei locali sede di attività o al trasferimento della struttura in altra

sede, nonché alla verifica della qualità dell’attività svolta in rapporto alla mission.

La Commissione di vigilanza è quindi anche uno degli strumenti della ASL per esercitare la tutela

dei cittadini utenti delle strutture oggetto di verifica.

Composizione

La composizione della Commissione di vigilanza è stabilita dall’ASL che all’atto della sua

definizione deve tenere comunque conto del rispetto dei seguenti criteri:

- deve essere garantita la presenza di almeno un componente individuato tra i medici della SC di

Medicina Legale,

- deve essere garantita la presenza di un componente individuato tra i funzionari amministrativi

dell’ASL per l’espletamento delle attività di natura amministrativa, comprendendovi anche i

compiti di segretario della commissione,

- deve essere garantita la presenza di esperti in organizzazione sanitaria, gestione e conservazione

documentazione clinica e codificazione schede di dimissione ospedaliera e di medici specialisti

individuati all’interno dell’ASL in relazione alle attività svolte dalle strutture private operanti nel

territorio dell’ASL che saranno oggetto dell’attività di vigilanza. Tali componenti saranno

chiamati di volta in volta ad intervenire secondo le esigenze delle singole verifiche.

L’ASL nel definire la composizione della Commissione di vigilanza stabilisce l’individuazione del

Presidente ed eventualmente di suo vicario.

L’ASL provvede altresì alla nomina di un esperto medico su designazione della conferenza

aziendale di partecipazione, di cui alla D.G.R. 16-9683 del 30 settembre 2008. Tale esperto in

funzione di rappresentanza degli utenti interviene nelle attività della commissione di vigilanza, con

facoltà di esprimere osservazioni sugli aspetti della qualità a tutela dell’utenza.

Ciascuna ASL, sotto il profilo organizzativo, dovrà incardinare la Commissione di Vigilanza

all’interno della funzione di una Struttura Complessa territoriale.

Attività svolte dalla Commissione

Ogni Commissione di Vigilanza, anche sulla base delle presenti linee di indirizzo, definisce e adotta

un proprio Regolamento di funzionamento, che deve prevedere anche l’attivazione di procedure

informatizzate relative alla gestione e tenuta dei singoli procedimenti amministrativi relativi

all’attività effettuata.

La Commissione svolge attività finalizzata:

1. alla verifica della sussistenza dei requisiti necessari per il rilascio dell’autorizzazione all’apertura

ed all’esercizio, alla modificazione funzionale dell’attività, alla modificazione strutturale dei locali

sede di attività o al trasferimento della struttura in altra sede;

2. alla vigilanza sul mantenimento dei requisiti delle strutture autorizzate;

3. alla verifica delle congruità tra le prestazioni rese e la mission della struttura quale risultante

dall’autorizzazione, anche attraverso l’individuazione di indicatori di performance;

4. alla vigilanza sull’espletamento dell’attività oggetto dei contratti stipulati dalle strutture private

con il SSR, compresa la corretta codificazione delle schede di dimissione ospedaliera.

La Commissione di vigilanza espleta la propria attività in modo ordinario secondo il Piano annuale

dei controlli di cui al successivo capitolo e su eventuale richiesta degli Enti titolari della funzione

autorizzativa (Regione e Comune) e/o di accreditamento (Regione).

Il Direttore Generale dell’ASL assicura la disponibilità delle risorse necessarie per lo svolgimento

delle attività della Commissione, definendo criteri e modalità certe per il coinvolgimento delle

strutture organizzative dell’ASL al fine di garantire la partecipazione dei componenti al gruppo di

verifica programmato dal Presidente della Commissione.

Il Gruppo di verifica deve essere formato in base alle esigenze ed alle specificità delle Verifiche da

eseguire e preferibilmente, come da linee guida predisposte per altri tipi di verifica, da un numero

di professionisti compreso tra 2 e 6, al fine di garantire che la verifica venga svolta da più punti di

vista e che usufruisca del contributo di professionalità ed esperienze diverse L’attività di verifica deve essere svolta in presenza di un rappresentante della struttura privata

interessata e del responsabile sanitario/direttore sanitario della struttura medesima. Durante lo

svolgimento delle attività di verifica deve essere assicurata anche la presenza dei responsabili

della/e strutture organizzative interessate.

A seguito della verifica effettuata, sulla base di tutti gli elementi acquisiti, il gruppo di verifica

redige un verbale, esprimendo il giudizio in ordine alla presenza dei requisiti osservati durante la

visita.

Il verbale deve contenere almeno le seguenti informazioni:

dati anagrafici della struttura

componenti gruppo di verifica con rispettive attribuzioni

partecipanti alla riunione per conto della struttura

oggetti della verifica

le eventuali criticità rilevate

informazioni sul prosieguo della pratica

Il Presidente della Commissione trasmette il verbale della verifica effettuata al Direttore della

Struttura Complessa nella quale la Commissione è stata incardinata organizzativamente,

accompagnandolo eventualmente con la proposta di adozione di atti/provvedimenti da adottarsi da

parte degli Enti competenti.

Il Direttore della Struttura Complessa provvederà alla trasmissione del verbale contenente gli esiti

della verifica agli Enti titolari della funzione autorizzativa e/o di accreditamento.

La trasmissione dovrà, in caso di irregolarità evidenziate nel verbale di verifica, e tenuto conto delle

peculiarità delle medesime, individuare le eventuali azioni correttive da intraprendere in via

esclusiva o ad integrazione di quelle che potranno essere adottate dai predetti Enti, in coerenza con

la funzione dagli stessi svolta.

2) PIANO ANNUALE DEI CONTROLLI.

Ciascuna ASL, entro il 31 gennaio di ciascun anno, su indicazione della Commissione di vigilanza,

dovrà definire il proprio “Piano annuale dei controlli” sulle strutture sanitarie insistenti nel proprio

ambito territoriale e trasmetterlo all’Assessorato alla Tutela della salute e Sanità.

Il Piano deve contenere la fotografia della tipologia di strutture site sul territorio ASL, la

numerosità, il planning delle verifiche da realizzare nell’anno, l’estensione delle singole verifiche,

eventuali priorità individuate e gli obiettivi stabiliti.

L’analisi della Struttura deve considerare tutti gli elementi definiti dalla normativa, ma con un

grado di approfondimento diverso in funzione dell’importanza che essi rivestono per quanto attiene

al loro impatto sulla salute e sulla sicurezza del paziente.

Inoltre, in considerazione del grado di complessità di determinate tipologie di strutture, della

frequenza prevista delle verifiche (in alcuni casi fissata dalla norma), nonché in considerazione

delle risorse disponibili per lo svolgimento di tali attività, la pianificazione delle verifiche potrà

comprendere anche l’eventuale definizione di obiettivi particolari e limitati, mirati a particolari

aspetti critici.

L’individuazione di obiettivi prioritari dovrà comunque sempre tenere conto di quegli aspetti che

sono rilevanti per il loro impatto sulla salute e sulla sicurezza dei pazienti.

L’effettuazione di verifiche con obiettivi specifici circoscritti e mirati può essere opportuna, in

particolare, in verifiche successive ad una prima più estensiva, laddove non vi siano elementi che

possano far presumere l’intervento di variazioni significative nella situazione pregressa.

Le verifiche, in ogni caso, hanno sempre la finalità di evidenziare l’eventuale necessità di attuazione

di azioni correttive e contribuire al miglioramento sostanziale della qualità e della sicurezza delle

prestazioni rese ai pazienti. Criteri per la definizione delle frequenze delle verifiche

Il Piano annuale dei controlli dovrà contenere i criteri adottati per definire la frequenza delle

verifiche, nel rispetto di quanto già stabilito da specifiche norme vigenti per particolari ambiti di

attività.che dovrà tenere conto

Al fine di fornire criteri che possano costituire un primo nucleo utile per le varie Commissioni di

vigilanza aziendali, per la definizione delle periodicità e delle priorità del programma delle

verifiche, si individuano i seguenti parametri:

a) natura, la complessità e la criticità delle prestazioni erogate e dalle attrezzature utilizzate dalla

struttura in riferimento al loro impatto sulla salute e sicurezza del paziente.

b) i risultati delle precedenti verifiche ispettive: se sono individuate delle lacune importanti della

Struttura sarà necessario prendere in considerazione l’eventualità di aumentare la frequenza delle

verifiche;

c) le eventuali modifiche impiantistiche od organizzative occorse nella struttura: nel caso in cui tali

modifiche possano influenzare il mantenimento dell’efficacia della struttura, sarà necessario

procedere all’esecuzione di una ulteriore verifica anche se non è trascorso il periodo di tempo

stabilito dalla precedente pianificazione;

d) modifiche legislative intercorse che, fissando nuovi requisiti, rendono necessaria una verifica

anche solo limitata agli elementi oggetto di modifica;

e) la presenza di continue, numerose segnalazione di disservizio da parte dei cittadini o il verificarsi

di eventuali incidenti segnalati da enti o da pazienti: l’analisi della frequenza e della gravità di

questi eventi fornisce importanti indicazioni per la definizione della frequenza delle verifiche.

Minore risulta il numero degli eventi accaduti e maggiore potrebbe essere l’intervallo temporale tra

una visita alla struttura e l’altra; l’analisi può anche essere condotta assegnando un peso maggiore

alle situazioni in cui si sono verificati eventi di maggiore gravità, rispetto a quelle attività con

maggiore frequenza media ma di minore entità;

f) l’eventuale riscontro di inappropriatezza clinica/organizzativa.

3) COORDINAMENTO REGIONALE DELLE COMMISSIONI DI VIGILANZA

L’Assessorato alla Tutela della Salute e Sanità coordina l’attività delle Commissioni di Vigilanza

delle ASL..

Presso il Settore competente è costituita la Banca dati delle strutture autorizzate e delle attività

delle Commissioni di vigilanza contenente le principali informazioni sulle strutture e le relazioni

annuali di attività delle Commissioni.

Almeno una volta all’anno l’Assessorato riunisce i Presidenti delle Commissioni di vigilanza per:

Presentare e discutere i consuntivi dell’attività dell’anno precedente;

Presentare e discutere i piani di attività per l’anno in corso;

Le criticità riscontrate nello svolgimento delle attività ed i problemi che necessitano di azioni

correttive da assumersi a livello regionale.

A tal fine è costituito con apposito provvedimento del Direttore della Direzione Sanità il Gruppo di

Coordinamento regionale delle Commissioni di vigilanza composto dai Presidenti delle

Commissioni di vigilanza delle ASL e da rappresentanti dell’Assessorato.

Nella prima fase di applicazione del presente provvedimento, ferma restando l’attuazione del

presente provvedimento da parte delle ASL, al fine di rendere il più possibile omogenee le attività

di verifica sul territorio regionale, e per integrare le attività di verifica periodica delle

Commissioni di Vigilanza con le attività di verifica ai fini dell’accreditamento svolte da AReSS, il

Gruppo di coordinamento regionale definirà specifiche check list da utilizzarsi in fase di

vigilanza.

DGR. 22.3.10, n. 58-13643 - Individuazione dell'Universita' di Torino, Facolta' di Medicina e Chirurgia San Luigi Gonzaga come Centro di riferimento regionale per il monitoraggio e il supporto scientifico nell'ambito delle Medicine non Convenzionali (BUR n. 15 del 15.4.10) .

DGR 22.3.10, n. 59-13644 - Coordinamento e funzioni della rete dell'Emergenza-Urgenza nell'integrazione ospedale territorio (BUR n. 15 del 15.4.10)
Note                                                  PREMESSA 

· L’Intesa tra lo Stato e le Regioni del 23 marzo 2005 prevedeva una serie di adempimenti relativamente alla razionalizzazione ed all’utilizzo della rete ospedaliera.
· In particolare prevedeva, in funzione di tale obiettivo, di realizzare condizioni di integrazione fra assistenza ospedaliera ed assistenza distrettuale, impegnando  le Regioni a definire i rapporti tra l'ospedale e il territorio, prevedendo il coinvolgimento costante e permanente dei MMG  per una reale integrazione assistenziale tra cure primarie e ospedaliere, anche attraverso l’individuazione di percorsi diagnostici, terapeutici e riabilitativi e la condivisione di interventi di prevenzione.
                                           LA RICADUTA SULLA REGIONE 

* Con la DGR 2-944/05, nell’accogliere le indicazioni della citata Intesa Stato-Regioni, è stata 
confermata integralmente la necessità di integrazione tra cure primarie ed ospedaliere, richiamando

anche la D.G.R. n. 72-14420/04 “Percorso di continuità assistenziale per anziani ultra

65enni non autosufficienti o persone i cui bisogni sanitari e assistenziali siano assimilabili ad

anziano non autosufficiente”.
* In quest’ultima deliberazione erano previsti, fra gli altri, percorsi di dimissione diretta dal PS in

continuità assistenziale verso il domicilio o posti letto dedicati in RSA.
GLI  ASPETTI CRITICI

Il sistema dell’Emergenza-Urgenza, già di per sè composto da una componente territoriale e

da una componente ospedaliera cooperanti fra di loro, si pone esattamente al punto di intersezione

fra l’area dei servizi distrettuali e quella ospedaliera, addirittura con proiezioni sull’area della

prevenzione e della promozione della salute, è necessario definirne meglio funzioni ed

organizzazione.
Tale problematica deve essere affrontata in termini prioritari a partire dalle esigenze determinate nei

pronto soccorso dall’aumento progressivo della domanda di prestazioni in condizioni di urgenza

(+2-3 % in media annuale negli ultimi 20 anni con oscillazioni spesso imprevedibili), che richiede

in primo luogo una risposta sempre più appropriata, qualificata e graduata, a fronte di crescenti

difficoltà per le ASR nella copertura degli organici con specialisti in medicina d’emergenza

urgenza.

                                                          LA DISPOSIZIONE 

Viene istituito  il coordinamento regionale e sovrazonale della Rete dell’Emergenza-Urgenza della Regione Piemonte, secondo le aree di riferimento sovrazonali, definite nella tabella allegata alla presente deliberazione per farne parte integrante (Allegato A);

DGR 22.3.10, n. 60-13645 - Monitoraggio della sperimentazione dei Gruppi di Cure Primarie/Case della Salute - Affidamento all'ASL VCO della funzione di coordinamento sovrazonale (BUR n. 15 del 15.4.10) 
Note

- Viene  affidata,   nell’ambito dell’attività di sviluppo della rete informatica regionale per il monitoraggio della sperimentazione regionale dei Gruppi di Cure Primarie/Case della Salute, all’Azienda Sanitaria Locale VCO la funzione di coordinamento sovrazonale con riguardo a tutte le ASL regionali. Nell’esercizio della funzione l’ASL VCO garantirà alle altre ASL l’utilizzo dello strumento informatico con le caratteristiche tecniche e le funzionalità dettagliate.

DGR. 22.3.10, n. 61-13646 - Percorsi assistenziali appropriati per i pazienti affetti da diabete mellito e da patologia con eziologia reumatologica ed aggiornamento nomenclatore tariffario regionale delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale (BUR n. 15 del 15.4.10) 
DGR 22.3.10, n. 23-13609 - Adempimenti in ottemperanza ai Decreti Ministeriali del 17.12.2008: "Istituzione del sistema informativo per il monitoraggio dell'assistenza domiciliare" e "Istituzione della banca dati finalizzata alla rilevazione delle prestazioni residenziali e semiresidenziali" (BUR n. 15 del 15.4.10)
Note 
- Viene affidato  all’ ASL CN1, per consentire gli adempimenti di cui al D.M. 17.12.2008 “Istituzione del sistema informativo per il monitoraggio dell’assistenza domiciliare” (SIAD) e al D.M 17.12.2008 “Istituzione della banca dati finalizzata alla rilevazione delle prestazioni residenziali e semiresidenziali” (FAR), il coordinamento sovrazonale per la realizzazione degli adeguamenti, degli applicativi SAO ADI e LATTEA, della soluzione informatica atta a consentire la raccolta e la validazione dei dati di competenza delle strutture socio sanitarie e della realizzazione della nuova soluzione informatica che, nel reingegnerizzare SAO  ADI e LATTEA, dovrà assicurare sia la raccolta dei dati di interesse, sia la corretta alimentazione dei flussi dell’NSIS, nel pieno rispetto delle previsioni del programma SIRSE di cui alla DGR n. 15– 8626 del 21 aprile 2008;

- Viene  assegnato  all’ASL CN1 il finanziamento della Fondazione CRT  per la realizzazione del progetto “Webanziani”, per l’espletamento della funzione di coordinamento sovrazonale e per la gestione per gli anni 2010 e 2011.
PUGLIA 

DGR 15.3.10, n. 725 - Pubblicazione telematica Deliberazioni e Determinazioni dirigenziali delle Aziende ed Istituti del Servizio Sanitario Regionale (BUR n. 61 del 7.4.10) . 
Note                                                        PREMESSA 
* La Legge n. 241/1990 s.m.i. ha introdotto fondamentali norme volte a garantire il principio di trasparenza dell’azione delle Pubbliche Amministrazioni, prevedendo fra l’altro all’art. 3-bis che “per conseguire maggiore efficienza nella loro attività, le amministrazioni pubbliche incentivano l’uso della telematica, nei rapporti interni, tra le diverse amministrazioni e tra queste e i privati”. 
· La Regione Puglia è intervenuta a disciplinare la trasparenza nell’ambito del Servizio Sanitario Regionale con Legge Regionale n. 25/2006 prevedendo, all’art. 16, che i Direttori Generali delle Aziende ed Enti del SSR siano tenuti a trasmettere al portale della Regione Puglia.

· tutte le deliberazioni per acquisizione di personale a tempo determinato e indeterminato ed i relativi provvedimenti di assunzione in servizio;

·  tutte le deliberazioni per convenzioni sanitarie e non sanitarie ed i relativi provvedimenti di instaurazione;
·  tutte le deliberazioni delle gare d’appalto per acquisizione di beni e servizi ed i relativi provvedimenti di aggiudicazione;
· tutti gli atti riguardanti proroghe di ogni genere, sospensioni di procedimenti e revoche di atti deliberativi. 
· La ratio di tale norma è evidentemente quella di consentire ai cittadini l’esercizio di un controllo democratico sullo svolgimento dell’attività amministrativa e sulla conformità della stessa alla normativa vigente, rendendo accessibili tutte le tipologie di deliberazioni per le quali risulti chiaramente ravvisabile la prevalenza di un interesse pubblico rispetto ad ogni eventuale interesse privato. 
* Con successiva Legge Regionale n. 40/2007 (Legge finanziaria regionale per il 2008)  si è stabilito altresì  che tutte le deliberazioni dei Direttori generali delle Aziende e Istituti del Servizio Sanitario Regionale, nonché le determinazioni dirigenziali, siano pubblicate integralmente - ivi compresi dunque eventuali allegati - sul sito web dell’Azienda o Istituto.
· La Legge Regionale n. 15/2008 - “Principi e linee guida in materia di trasparenza dell’attività amministrativa nella Regione Puglia”, ha definito poi più in generale i principi e le linee guida in materia di trasparenza dell’attività amministrativa nella Regione Puglia, confermando all’art. 9 il ruolo del Portale regionale come sito istituzionale della Regione e disciplinando in modo specifico la tutela della trasparenza in materia di appalti pubblici regionali (capo III) ed in materia di personale regionale, incarichi esterni e concessione di benefici economici (capo IV).
·  Il successivo Regolamento Regionale n. 20/2009, attuativo della citata L.R. 15/2008, ha disciplinato espressamente la pubblicazione telematica, elencando gli atti e i documenti da sottoporre alla suddetta pubblicazione ed individuando viceversa gli atti, i documenti e le informazioni che, in ottemperanza alla normativa vigente in materia di tutela della riservatezza e protezione dei dati personali, sono preclusi alla pubblicazione. 
                                            GLI OBBLIGHI DELLE ASL
Le Aziende ed Enti del SSR,  sono tenute a garantire  la pubblicazione telematica di atti, documenti e informazioni a rilevanza esterna tramite i portali o siti istituzionali in base a quanto stabilito dalle norme vigenti in materia di documenti amministrativi, uniformando i tempi ed i contenuti di tale pubblicazione telematica a quanto stabilito dall’art. 13 dello stesso regolamento. 
DGR 23.3.10, n. 850 - Gruppo di studio sull’emergenza urgenza sanitaria ospedaliera in Puglia: Costituzione  (BUR n. 68 del 16.4.10)
SICILIA

DASS 12.2.10 - Procedura per lo svolgimento delle attività di controllo (BUR  n. 19 del 16.4.10)
.Note
In considerazione della vastità e della complessità delle tematiche oggetto di verifica e vigilanza,

tutte le articolazioni organizzative dell’Assessorato della sanità debbono collaborare allo svolgimento delle attività di verifica in ragione delle rispettive competenze, al fine di accrescere il livello di accuratezza dei controlli; 
Al fine di garantire efficacia, celerità e tempestività dell’azione di verifica e controllo, viene quindi  definita una procedura  atta a  consentire alle strutture deputate a tale funzionee di agire con la massima efficienza;

Gli accertamenti, le ispezioni e le verifiche  sulle attività espletate dalle aziende ed enti sanitari della Regione siciliana sono disposti con provvedimento del dirigente generale del dipartimento per le attività sanitarie e osservatorio epidemiologico o con provvedimento del dirigente responsabile dell’Area 2 “Nucleo ispettivo e vigilanza” del dipartimento per le attività sanitarie e osservatorio epidemiologico, sentiti i dirigenti responsabili delle aree e servizi dei dipartimenti dell’Assessorato della sanità competenti in ragione della materia oggetto dell’accertamento, con i quali saranno

concordate le modalità di svolgimento delle indagini.

Gli incarichi potranno essere affidati:

a) al personale in servizio presso il dipartimento pianificazione strategica e presso il dipartimento per le attività sanitarie e osservatorio epidemiologico dell’Assessorato della sanità e, in tal senso, il provvedimento ha valore di autorizzazione all’espletamento della missione se richiede l’accesso presso strutture situate al di fuori del comune di Palermo;

b) a professionisti qualificati che abbiano manifestato la disponibilità a collaborare alle attività di ispezione e verifica avviate dalla Regione, ai sensi dell’avviso pubblico per la costituzione di un elenco di professionisti qualificati disponibili a collaborare alle attività di ispezione e verifica pubblicato nel sito web dell’Assessorato della sanità; c) a professionisti in servizio presso le strutture sanitarie pubbliche della Regione siciliana, in rapporto ad esigenze particolari, qualora le professionalità necessarie non fossero disponibili nella banca dati costituita ai sensi dell’avviso pubblico per la costituzione di un elenco di professionisti qualificati disponibili a collaborare alle attività di ispezione e verifica pubblicato nel sito web dell’Assessorato della Sanità.

Il personale dirigente dell’area 2 “Nucleo ispettivo e vigilanza” del dipartimento per le attività sanitarie e osservatorio epidemiologico può accedere, senza necessità di autorizzazione e senza preavviso, alle sedi delle aziende sanitarie e degli enti sottoposti alla vigilanza dell’Assessorato della sanità, ivi compresi quelli situati al di fuori del territorio del comune di Palermo, nonché ai

dati di attività archiviati presso le aziende e gli enti stessi per lo svolgimento di accertamenti, ispezioni e verifiche. 
I direttori generali delle aziende e degli enti sanitari della Regione sono tenuti a facilitare lo svolgimento degli incarichi conferiti al personale in servizio presso le rispettive aziende e ad agevolare il compito degli ispettori nominati dall’Assessorato della sanità.

DASS 11.3.10 - Linee guida per l’adozione dell’atto aziendale.

Note                                                INTRODUZIONE NORMATIVA
- Statuto della Regione;

- legge 23 dicembre 1978, n. 833, istitutiva del servizio sanitario nazionale;

-  decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, sul riordino della disciplina in materia sanitaria a norma dell’articolo 1 della legge 23 ottobre 1992 n. 421, e successive modifiche ed integrazioni;

 - legge regionale 3 novembre 1993, n. 30 “Norme in tema di programmazione sanitaria e di riorganizzazione territoriale delle unità sanitarie locali” per come ancora applicabile;

- art. 15 della legge regionale 6 aprile 1996, n. 25, che ha apportato modifiche all’art. 7, comma 7, lett. b), della legge regionale n. 30/1993 concernente l’istituzione del servizio di psicologia nelle aziende unità sanitarie locali; 
-  decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165 e successive modifiche ed integrazioni, recante norme generali sull’ordinamento del lavoro alle dipendenze delle amministrazioni pubbliche;

- l’accordo attuativo 31 luglio 2007  del Piano di rientro di riorganizzazione, di riqualificazione e di individuazione degli interventi per il perseguimento del riequilibrio economico del servizio sanitario regionale ai sensi dall’art. 1, comma 180, della legge 30 dicembre 2004, n. 311;atto che in data è stato sottoscritto tra il Ministro della salute, il Ministro dell’economia e delle finanze ed il Presidente della Regione siciliana  

- l’intesa Stato-Regioni del 3 dicembre 2009, concernente il nuovo Patto per la salute per il triennio

2010/2012;

· legge regionale 15 febbraio 2010, n. 1, recante istituzione delle unità operative delle professioni sanitarie e del servizio sociale;
· l’art. 9, commi 3 e 4, della predetta legge regionale n. 5/09, dispone che  l’organizzazione ed il funzionamento delle aziende del servizio sanitario regionale sono disciplinati con atto aziendale di diritto privato adottato dal direttore generale, da emanarsi sulla base degli indirizzi forniti dall’Assessore regionale per la salute.

                                                  L’ATTO AZIENDALE 

Viene  approvato  l’allegato documento “Linee guida per l’adozione dell’atto aziendale”.

Allegato

LINEE GUIDA PER L’ADOZIONE DELL’ATTO AZIENDALE

Premessa

Ambito di applicazione e obiettivi generali

Le linee guida sono destinate alle aziende pubbliche del servizio sanitario regionale (SSR) per la redazione dei nuovi atti aziendali a seguito del riordino stabilito dalla legge regionale 14 aprile 2009 n. 5. Esse aggiornano e sostituiscono i precedenti indirizzi per l’emanazione degli atti aziendali e in particolare l’allegato al decreto 14 marzo 2001, n. 34120, recante “Principi e criteri per l’adozione dell’atto aziendale” e successive modifiche ed integrazioni.

Per aziende pubbliche del SSR si intendono le Aziende sanitarie provinciali (ASP), le Aziende ospedaliere (AO), le Aziende ospedaliere di rilevanza nazionale e alta specializzazione (ARNAS) le Aziende ospedaliere-universitarie (AOU) e gli Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico (IRCCS) di diritto pubblico. 
Le presenti linee guida sono redatte tenendo conto delle seguenti normative:

— decreto legislativo 30 dicembre 1992 n. 502 e successive modifiche ed integrazioni, che disciplina i principi e i criteri sulla base dei quali le regioni stabiliscono l’organizzazione delle aziende sanitarie;

— decreto legislativo 30 marzo 2001 n. 165 e successive modifiche e integrazioni, recante norme generali sull’ordinamento del lavoro alle dipendenze delle amministrazioni pubbliche;

— legge regionale 6 aprile 1996 n. 25, il cui art. 15 ha stabilito, a modifica dell’art. 7 comma 7, lett. b della legge regionale n. 30/1993, che il servizio di psicologia è servizio intersettoriale autonomo

posto alle dirette dipendenze del direttore generale;

— legge regionale 14 aprile 2009 n. 5, recante “Norme per il riordino del Servizio sanitario regionale” e, per quanto applicabile, legge regionale 3 novembre 1993, n. 30 recante “Norme in tema di programmazione sanitaria e di riorganizzazione territoriale delle unità sanitarie locali”;

— decreto legislativo 27 ottobre 2009 n. 150 in materia di ottimizzazione della produttività del lavoro pubblico e di efficienza e trasparenza delle pubbliche amministrazioni;

— intesa Stato-Regioni del 3 dicembre 2009 concernente il nuovo Patto per la salute per il triennio 2010-2012; 
— legge 23 dicembre 2009, n. 191 recante “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato (legge finanziaria 2010)”;

— legge regionale 15 febbraio 2010 n. 1, recante “Istituzione delle Unità operative delle professioni sanitarie e del servizio sociale”;

- CCNLL che hanno disciplinato le modalità di affidamento degli incarichi dirigenziali e la graduazione delle relative responsabilità. 

Le linee guida hanno l’obiettivo primario di delineare gli assetti organizzativi e le relazioni funzionali che le aziende dovranno assumere al proprio interno, nelle reciproche relazioni e nei rapporti istituzionali con la Regione, le universita e gli enti locali.
 L’emanazione di indirizzi comuni a tutte le forme di azienda è resa possibile dal fatto che tutte partecipano, sia pure con ruoli diversi, alle attività di assistenza, ricerca e formazione.

Le linee guida intendono garantire un profilo omogeneo alla struttura e al funzionamento delle aziende sanitarie, nel rispetto dell’autonomia su cui si basa la responsabilità di ciascuna azienda. Esse riservano particolare attenzione a individuare le competenze e i poteri che gli atti aziendali devono attribuire alle articolazioni interne al fine di permettere un efficace esercizio delle loro funzioni. 
In sintesi, gli obiettivi delle linee guida sono quelli di:

— aiutare operativamente le aziende ricordando loro i contenuti obbligatori dell’atto aziendale e offrendo una struttura per la sua redazione;

— sottolineare gli ambiti di autonomia e responsabilità di aziende e dirigenti;

— supportare gli obiettivi del SSR; 
— fornire specificazioni operative rispetto ad alcune innovazioni introdotte dalla legge regionale n. 5/2009; 
— favorire l’innovazione organizzativa su temi specifici;

— porre le condizioni per un più efficace governo regionale del sistema delle aziende pubbliche del SSR.

Valori, principi e priorità della politica sanitaria regionale

I principi ispiratori e le priorità della politica sanitaria regionale sono:

— la programmazione sanitaria, affidata al piano sanitario regionale (PSR) e ai piani attuativi che le aziende sviluppano in ambito locale, tenuto conto anche dei soggetti privati che partecipano al SSR;

— l’economicità del sistema, che ne tuteli la sostenibilità economica e garantisca il mantenimento degli obiettivi conseguiti in attuazione del Piano di rientro, di riorganizzazione, di riqualificazione

e di individuazione degli interventi per il perseguimento del riequilibrio economico del servizio sanitario regionale approvato con l’accordo sottoscritto in data 31 luglio 2007 tra il Ministro della

salute, il Ministro dell’economia e delle finanza ed il Presidente della Regione siciliana;

— come illustrato nel decreto n. 1150/2009, la riqualificazione della rete ospedaliera, e l’organizzazione dei servizi territoriali, in modo da garantire tutte le prestazioni sanitarie, ad eccezione di quelle di acuzie;

— la tutela e il miglioramento delle condizioni di accesso ai servizi per residenti e utenti;

— il coinvolgimento dei cittadini, anche assicurando l’accessibilità e la trasparenza degli atti, nonché la verifica del gradimento dell’utenza per i servizi erogati;

— la collaborazione interaziendale ed interistituzionale quale condizione necessaria per la funzionalità del sistema, anche con riferimento ai bacini.

I contenuti obbligatori dell’atto aziendale

L’assetto organizzativo delle aziende del SSR proposto nel tempo dalla normativa regionale (legge regionale n. 30/1993, PSR 2000-2002, ecc.) risulta oggi di lettura complessa e applicazione non

univoca dovute in parte anche alla varietà e alla specializzazione delle attività sanitarie. Tuttavia per assicurare il governo economico unitario sulle attività, le stesse aziende del SSR devono cercare di

contenere la frammentazione organizzativa che deriva da tale complessità.

In tale fondamentale ottica la redazione degli atti aziendali deve tener conto, innanzitutto, dei seguenti principi organizzativi:

– assicurare una struttura organizzativa snella, che eviti il proliferare di articolazioni organizzative dove non strettamente necessarie e garantisca la valutazione e verifica delle attività espletate  e del personale. Nel definire il proprio organigramma e nell’istituire le strutture complesse e semplici, l’azienda dovrà tener conto delle implicazioni che ciò ha per i processi gestionali, con particolare riferimento ai processi di programmazione e controllo;

– favorire l’integrazione multi-professionale e multi-disciplinare.

La numerosità e la specializzazione delle attività sanitarie possono mettere a rischio la continuità assistenziale, che deve essere favorita dallo sviluppo e l’adozione di percorsi diagnostico-terapeuticoassistenziali;

– riconoscere e governare adeguatamente le competenze individuali che, se efficacemente organizzate, costituiscono il principale patrimonio delle aziende. Per i dirigenti ciò si collega necessariamente all’azione efficace dei collegi tecnici;

– garantire la trasparenza dei processi decisionali e l’accessibilità delle informazioni concernenti ogni aspetto dell’organizzazione aziendale e degli indicatori relativi agli andamenti gestionali ed

all’utilizzo delle risorse destinate al perseguimento delle funzioni istituzionali.

Nella redazione dell’atto aziendale dovranno in ogni caso essere osservati i seguenti contenuti obbligatori ex lege: 

– individuazione delle strutture, amministrative e sanitarie, che pongono in essere atti amministrativi e che erogano prestazioni preventive, curative e riabilitative, nonché quelle che svolgono attività non curativa, definendo, in questo contesto, le strutture dotate di autonomia gestionale e tecnico-professionale soggette a rendicontazione analitica (art. 3, comma 1-bis, decreto legislativo n. 502/1992);

– individuazione dei distretti sanitari sulla scorta delle disposizioni stabilite dalle leggi regionali per l’articolazione territoriale delle aziende e dei presidi (art. 2, comma 2-sexies, lett. c, e art. 3 quater,

decreto legislativo n. 502/1992), nonché secondo quanto indicato negli atti di pianificazione e programmazione sanitaria; 
- individuazione dei criteri, delle modalità di costituzione e di funzionamento dei dipartimenti, nonché, all’interno degli stessi, delle strutture complesse e semplici;

– individuazione dei criteri e delle modalità di affidamento degli incarichi di cui al comma 4, art. 15, decreto legislativo n. 502/1992, nel rispetto delle disposizioni contenute nei vigenti CCNL, nonché, come previsto nell’art. 15-ter del medesimo decreto legislativo, l’individuazione delle modalità per la verifica dei risultati; 
– individuazione dei criteri e delle modalità di affidamento della direzione delle strutture organizzative a valenza sanitaria e amministrativa (art. 15-bis, comma 2, decreto legislativo n.502/1992);

– attribuzione, al direttore amministrativo, al direttore sanitario, ai direttori di presidio, di distretto, di dipartimento e ai dirigenti responsabili di struttura, dei compiti, comprese, per i dirigenti di

strutture complesse, le decisioni che impegnano l’azienda verso l’esterno, per l’attuazione degli obiettivi definiti nel piano programmatico e finanziario aziendale (art. 15-bis, comma 1, decreto legislativo n. 502/1992), figure a cui per le ASP si aggiungono i coordinatori sanitario e amministrativo dell’area territoriale e dei distretti ospedalieri (art. 11, comma 5 e art. 1, comma 1, legge regionale n. 5/2009). 
L’indice dell’atto aziendale

La definizione della struttura finale dell’atto aziendale rimane responsabilità della singola azienda. Tuttavia, al fine di garantire coerenza e comparabilità tra le aziende del SSR ed assicurare il

coordinamento sovraziendale da parte dell’Assessorato della salute, si propone il seguente schema di riferimento. 
Elementi identificativi dell’azienda

1. Ragione sociale, sede, riferimenti fiscali, logo e patrimonio.

2. Territorio [per le ASP; indica i comuni che ne fanno parte].

3. La missione istituzionale.

4. La visione aziendale.

5. I principi ispiratori del servizio al cittadino [articolo eventuale L’azienda e i suoi interlocutori esterni

6. La partecipazione dei cittadini e le relazioni con la società civile.

7. Le relazioni con gli enti istituzionali.

8. La rete regionale dei servizi sanitari.

9. L’integrazione socio-sanitaria.

I principi ispiratori della gestione

10. L’unitarietà della gestione.

11. L’orientamento ai bisogni dell’utenza e il miglioramento dei processi clinico-assistenziali.

12. L’integrazione ospedale-territorio. 
13. Rapporti convenzionali.

14. Il governo clinico.

15. L’innovazione gestionale e tecnologica.

16. La centralità delle persone che lavorano in azienda.

17. Le relazioni sindacali.

18. La responsabilizzazione gestionale.

19. Le deleghe e i poteri.

L’assetto istituzionale

20. Il direttore generale.

21. Il collegio sindacale.

22. L’organo d’indirizzo (per le AOU).

23. Il direttore sanitario.

24. Il direttore amministrativo.

25. La conferenza dei sindaci [per ASP]/il sindaco [per AO/ARNAS].

26. Il collegio di direzione.

27. Il consiglio dei sanitari.

28. Il nucleo di valutazione.

29. I collegi tecnici.

30. Il comitato etico.

31. Il comitato consultivo aziendale.

32. L’ufficio di direzione.

La struttura organizzativa

33. I dipartimenti.

34. Le strutture complesse e semplici.

35. L’area territoriale [per le ASP, con enfasi/specificazione sulle innovazioni introdotte dalla legge regionale n. 5/2009, quali PTA e CUP, UTAP, cure domiciliari, ecc.].

36. I coordinatori sanitario e amministrativo dell’area territoriale aziendale [per le ASP].

37. Il distretto sanitario [per le ASP]. 
38. Il dipartimento di prevenzione [per le ASP].

39. Il dipartimento di salute mentale [per le ASP].

40. I dipartimenti ad attività integrata [per le AOU].

41. Il distretto ospedaliero [per le ASP].

42. La struttura ospedaliera.

43. I dipartimenti interaziendali [articolo eventuale].

44. L’organizzazione delle attività delle professioni ex legge n. 42/1999.

45. Servizi amministrativi.

46. Il settore tecnico.

47. I percorsi diagnostico-terapeutici-assistenziali.

48. I programmi e i gruppi di progetto.

49. Le funzioni di staff.

50. L’organizzazione delle attività assistenziali.

51. Gli incarichi dirigenziali.

52. Le posizioni organizzative.

I sistemi e gli strumenti di gestione e di controllo

53. La pianificazione strategica.

54. La programmazione e controllo e i sistemi informativi di governo.

55. I sistemi di gestione e valutazione del personale.

56. Le procedure di acquisto e la gestione degli appalti.

57. La gestione della qualità.

58. Le rilevazioni contabili.

59. Il controllo interno di regolarità amministrativa, contabile e gestionale.

60. La libera professione intramuraria. 
Norme finali e di rinvio

61. Norme finali e di rinvio.

Allegato 1 - Struttura organizzativa [elenca le articolazioni organizzative fino al livello delle strutture complesse].

Allegato 2 - Soggetti delegati e competenze delegate.

Criteri guida cui le aziende dovranno attenersi nell’elaborazione dell’atto aziendale

La missione istituzionale (punto 3)

Le aziende sono tenute ad organizzare i propri servizi e definire il livello qualitativo e quantitativo degli stessi sulla base di un costante monitoraggio dei bisogni sanitari dei territori e degli utenti

(analisi della domanda). Ed invero lo svolgimento delle funzioni e dei compiti tutti delle aziende presuppone una puntuale analisi del fabbisogno attraverso una puntuale analisi della domanda da operarsi sulla base degli ultimi dati disponibili.

L’orientamento alla domanda è particolarmente importante nel caso delle ASP e costituisce la prima funzione dei distretti sanitari. 
Secondo detto principio organizzativo, le ASP dovranno porre particolare attenzione alle determinanti socio-economiche della salute e sviluppare un’azione capace di ridurre nel tempo le differenze che esse generano nello stato di salute della popolazione.

Per definire le missioni istituzionali delle aziende, gli atti s’ispirano ai seguenti contenuti esemplificativi: 
– ASP: hanno come missione la tutela della salute, sia individuale sia collettiva, della popolazione residente nel proprio ambito territoriale, per consentire alla stessa la migliore qualità di vita possibile. 
Tale obiettivo è perseguito fornendo servizi erogati direttamente o da altre aziende del SSN, pubbliche o privare, favorendo lo sviluppo delle cure primarie nonché l’appropriatezza clinica e organizzativa. 
L’Azienda concorre inoltre alla realizzazione della più vasta missione del Servizio sanitario della Regione siciliana;

– Aziende ospedaliere e ARNAS: tenuto conto di quanto previsto dall’art. 13 della legge regionale n. 5/2009, hanno come missione  la gestione delle patologie ad alta complessità attraverso l’utilizzo di un approccio multisciplinare e la definizione ed applicazione di modelli e linee guida per il miglioramento dei percorsi diagnosticoterapeutico- assistenziali. In tal senso, esse contribuiscono a sviluppare procedure diagnostiche e terapeutiche innovative e a favorire il rapido trasferimento applicativo delle acquisizioni sperimentali e della loro diffusione, anche attraverso attività formative. Per i residenti delle province di Catania, Messina e Palermo le aziende ospedaliere e le ARNAS hanno anche la responsabilità di erogare i servizi di acuzie di base necessari al proprio bacino di utenza; 
– AOU: hanno come finalità quella di concorrere al raggiungimento degli obiettivi della programmazione regionale e nazionale in campo assistenziale e alla realizzazione dei compiti istituzionali dell’Università, in particolare delle funzioni di didattica e di ricerca della facoltà di medicina e chirurgia. La missione dell’azienda consiste nello svolgimento unitario e coordinato delle funzioni di assistenza, didattica e ricerca e opera perseguendo:

– il più appropriato livello di risposta alla domanda di salute (fisica, psichica e sociale) in ambito clinico e assistenziale rispetto agli aspetti preventivi, diagnostico-terapeutici, palliativi e riabilitativi;

– il continuo sviluppo delle conoscenze e delle loro applicazioni (ricerca traslazionale) nei vari campi di interesse (biomedico, tecnologico, organizzativo, assistenziale, tecnico, ecc.);

– la formazione (di base, avanzata e continua) di eccellenza dei professionisti nell’assistenza e nella ricerca. 
Cardini essenziali per realizzare la missione delle aziende come sopra specificate sono:

— l’utente, rispetto al quale garantire il servizio in campo assistenziale, didattico e di ricerca;

— la comunità, verso la quale professionisti e organizzazione si relazionano rispetto al mandato;

— il professionista e l’organizzazione nella quale è inserito, che debbono garantire coerenza, qualità, continuità e compatibilità etica ed economica nell’erogazione del servizio.

Determine dirigenziali, deleghe e poteri (punto 19)

Le aziende definiscono un regolamento di adozione e tenuta delle determine dirigenziali.

Le aziende definiscono poi competenze (aggiuntive rispetto  a quelle spettanti ai coordinatori sanitari ed ai coordinatori amministrativi dei distretti ospedalieri e dei distretti sanitari ai sensi dell’art. 11, commi 4 e 5 e 5, e dell’art. 12, comma 1, della legge regionale 14 aprile 2009, n. 5) e soggetti delegati. A tal fine andranno identificate tipologie di atti ed importi (che – fatta eccezione per gli atti di mera liquidazione e pagamento da compiersi nel rispetto dei budget assegnati con delibera della direzione generale – non potranno comunque essere superiori a quelli previsti dalla normativa comunitaria quale soglia per l’applicazione delle procedure ad evidenza pubblica) ed andranno previste modalità di rendicontazione periodica, almeno mensile, delle attività svolte alla direzione aziendale La valutazione dei dirigenti e il ruolo dei collegi tecnici (punti 28, 29 e 55)

Le aziende, tenuto conto di quanto previsto dal decreto legislativo n. 150/09, definiscono sistemi di valutazione del personale dirigenziale capaci di incidere realmente sui professionisti, orientandone

i comportamenti. Il sistema di valutazione è sviluppato a partire da quanto previsto nei CCNL di lavoro. 

Per i dirigenti tale sistema prevede ruoli differenziati per responsabile diretto del dirigente valutato, nucleo di valutazione e collegio tecnico. In particolare, si sottolinea la necessità che le aziende del SSR rinnovino gli sforzi per dotarsi di sistemi di valutazione delle competenze e dei comportamenti tecnico-professionali dei propri dirigenti, anche quale strumento fondamentale per lo sviluppo di

carriere di tipo propriamente professionale, sganciate cioè da responsabilità di gestione di risorse economiche. 
In questo senso, l’esperienza maturata in molte aziende SSN ha mostrato scarsa efficacia dei collegi tecnici e delle valutazioni di fine incarico da essi espresse. Per rendere l’azione dei collegi tecnici e il sistema di valutazione dei dirigenti più efficace, l’azienda s’impegna a sviluppare sistemi informativi capaci di raccogliere, rendere fruibili e comparabili, tra gli altri:

— dati quali-quantitativi sull’attività professionale individuale e d’équipe;

— informazioni sull’adozione di linee guida, protocolli e raccomandazioni diagnostico-terapeutiche aziendali; 
— informazioni sulle attività di ricerca clinica applicata, sulle sperimentazioni, sulle attività di tutoraggio formativo; 
— dati relativi all’appropriatezza clinica, ivi compresa quella prescrittiva.

Il comitato consultivo aziendale (punto 31)

Le aziende istituiscono il comitato consultivo previsto dall’art. 9, comma 8, della legge regionale n. 5/2009 e ne garantiscono composizione e funzionamento, secondo le indicazioni del decreto assessoriale previsto all’art. 9, comma 9, della stessa legge.

I dipartimenti (punto 33)

I dipartimenti sono strutturali o funzionali. L’istituzione dei dipartimenti deve essere giustificata attraverso l’individuazione di parametri dimensionali e funzionali.

I dipartimenti strutturali hanno la responsabilità gestionale diretta delle risorse loro assegnate, dai processi di programmazione e controllo. Un’area di responsabilità importante per i dipartimenti

strutturali è quella relativa alla gestione del personale.

I dipartimenti funzionali hanno come principale obiettivo quello di migliorare la pratica clinico-assistenziale, favorendo l’acquisizione e il mantenimento di competenze tecnico-professionali adeguate, definendo percorsi diagnostico-terapeutico-assistenziali e verificandone la reale applicazione, riducendo le difformità nelle pratiche clinico-assistenziali che possono caratterizzare le diverse articolazioni organizzative afferenti. Il dipartimento funzionale ha responsabilità specifiche nell’orientare la formazione relativa ai propri ambiti d’interesse.

L’azienda regolamenta il funzionamento dei dipartimenti strutturali e funzionali.

Le funzioni di direttore di dipartimento sono attribuite ai dirigenti di struttura complessa che mantengono la direzione e le funzioni della struttura di cui sono titolari.

I direttori di dipartimento, nell’espletamento delle loro funzioni, sono supportati dalle articolazioni organizzative che afferiscono al dipartimento.

I dipartimenti delle ASP

Costituiscono dipartimenti strutturali dell’area territoriale il dipartimento di prevenzione (DP) e il dipartimento di salute mentale (DSM) nonché quelli che, per motivate ragioni, si riterrà opportuno

istituire anche per coordinare le attività rilevanti, sia in ambito territoriale che ospedaliero, al fine di assicurarne la piena e concreta integrazione. Nell’ambito del dipartimento di prevenzione, particolare attenzione dovrà essere prestata alla tutela della salute ed alla sicurezza negli ambienti di lavoro, anche con riguardo ai profili inerenti l’impiantistica e l’antinfortunistica, mediante la definizione di un appropriato assetto organizzativo, in relazione all’allarme sociale, in termini di gravità, che destano gli infortuni sul lavoro e le malattie professionali ed alla loro incidenza sui rispettivi territori di competenza.

Gli eventuali dipartimenti strutturali che svolgono attività rilevanti sia sul territorio che in ospedale (es. dipartimento maternoinfantile, dipartimento farmaceutico, dipartimento della riabilitazione)

fanno parte dell’Ufficio di direzione, a cui partecipano tutti i coordinatori sanitari e amministrativi di area territoriale e di distretto ospedaliero presieduto dal direttore generale, o su sua delega dal

direttore sanitario o amministrativo (da non confondere con il collegio di direzione, previsto dalla vigente normativa ed a cui viceversa prendono parte tutti i direttori di dipartimento) e che si riunisce con regolarità per coordinare sia le attività di detti dipartimenti che l’azione complessiva aziendale.

I direttori dei dipartimenti strutturali, d’intesa con i rispettivi coordinatori sanitari e amministrativi di area territoriale o di distretto ospedaliero, negoziano con la direzione aziendale risorse e obiettivi.

A loro volta, i direttori dei dipartimenti negoziano tali obiettivi con le strutture complesse o le strutture semplici a valenza dipartimentale che ne fanno parte.

In ragione della particolare complessità organizzativa di alcuni di0partimenti strutturali nelle ASP di Catania, Messina e Palermo, è possibile prevedere che le funzioni di direttore di dipartimento possano essere attribuite in via esclusiva a un dirigente apicale.

I dipartimenti delle Aziende ospedaliere

Il dipartimento ospedaliero, strutturale o funzionale, è costituito da almeno quattro strutture complesse. 

I direttori dei dipartimenti strutturali negoziano con la direzione aziendale risorse e obiettivi. A loro volta essi negoziano tali obiettivi con le strutture complesse, le strutture semplici a valenza dipartimentale e le strutture semplici che ne fanno parte.

Il direttore di dipartimento strutturale ha la responsabilità dell’utilizzo efficiente delle risorse ad esso assegnate, eventualmente condivisa poi con i responsabili di struttura complessa, di struttura

semplice a valenza dipartimentale e di struttura semplice.

Le strutture complesse e semplici (punto 34)

Le aziende individuano le strutture complesse e semplici tenendo conto della consistenza delle risorse umane, tecnologiche e finanziarie ad esse assegnate, del grado di autonomia finanziaria e della complessità della loro organizzazione interna. La loro individuazione deve essere funzionale all’efficacia, all’efficienza e all’economicità dell’azienda e non deve dipendere da considerazioni legate alla gestione del personale e, segnatamente, dall’obiettivo di raffigurare possibili percorsi di carriera per i dirigenti. 
La definizione dell’assetto organizzativo prevista nell’atto aziendale e, in particolare, la determinazione del numero di strutture complesse e semplici, deve in ogni caso essere rapportata alle complessive esigenze dei processi di programmazione, budget e controllo.

Le strutture complesse di ruolo sanitario con posti letto sono costituite dal responsabile e da almeno altri quatto dirigenti con il principale impegno lavorativo nella struttura stessa; i servizi di ruolo

sanitario senza posti letto sono costituiti dal responsabile e da almeno altri tre dirigenti con il principale impegno lavorativo nella struttura stessa. Eventuali deroghe a tale parametro sono specificamente autorizzate dall’Assessorato, sulla base di evidenti necessità di tipo assistenziale o organizzativo, fermo restando il rispetto di quanto previsto dal Piano di rientro in ordine alla riduzione di almeno il 5% del numero di strutture complesse.

Le strutture semplici di ruolo sanitario sono composte dal responsabile e da almeno due dirigenti con il principale impegno lavorativo nella struttura stessa. In fase di prima applicazione le strutture semplici già esistenti composte da un responsabile e da un dirigente potranno essere mantenute per un periodo massimo di un anno dall’approvazione dell’atto aziendale, fermo restando il rispetto

di quanto previsto dal Piano di rientro in ordine alla riduzione di almeno il 10% del numero di strutture semplici. 
Rimane nella disponibilità dell’Assessorato, nel rispetto delle riduzioni previste dal Piano di rientro a livello regionale, la possibilità di autorizzare, su richiesta delle singole aziende, soluzioni diverse

dettate da comprovate esigenze assistenziali o organizzative.

L’area territoriale dell’ASP (punto 35)

L’area territoriale delle ASP comprende le funzioni relative all’igiene, la sanità pubblica, l’assistenza sanitaria collettiva in ambienti di vita e di lavoro, l’assistenza sanitaria di base, specialistica e riabilitativa, la medicina fiscale e legale, la farmaceutica, la salute mentale e le tossicodipendenze, la sanità pubblica veterinaria, la tutela della salute e sicurezza nei luoghi di lavoro. Tali attività sono erogate nell’ambito dei distretti sanitari sia attraverso servizi direttamente

gestiti, sia attraverso servizi forniti da altre articolazioni organizzative, che si coordinano con i distretti per definire le modalità di erogazione più idonee.

Nell’ambito dei distretti sanitari operano i PTA (Presidi territoriali di assistenza) che sono finalizzati, sulla base delle specificità dei diversi territori, all’integrazione fisica e/o organizzativo-operativa dei servizi territoriali secondo quanto previsto dalle “Linee guida di riorganizzazione dell’attività territoriale” ai sensi dell’art. 12, comma 8, della legge regionale n. 5/2009. All’area territoriale sono preposti un coordinatore sanitario e un coordinatore amministrativo. Essi sono nominati, con provvedimento motivato del direttore generale, tra i dirigenti già preposti a posizioni

apicali rispettivamente dell’area sanitaria (prioritariamente dell’area igienico-organizzativa) e dell’area amministrativa. 
Il coordinatore sanitario di area territoriale ha responsabilità complessiva di gestione sulle attività sanitarie territoriali dell’azienda, nei limiti degli obiettivi e delle risorse assegnati dal direttore

generale. Le funzioni di coordinatore sanitario di area territoriale sono attribuite a dirigenti di struttura complessa che – ad eccezione che nelle aree metropolitane di Palermo, Catania e Messina – mantengono la direzione e le funzioni della struttura di cui sono titolari.

Il coordinatore amministrativo di area territoriale ha, tra gli obiettivi legati alla funzione, quello di rendere omogenee, efficaci ed efficienti le procedure amministrative di erogazione dei servizi

all’utenza, compresi gli orari di apertura delle strutture aziendali, l’accesso agli atti, etc.

Al coordinatore amministrativo può essere affidata la gestione diretta di attività per le quali le economie di scala conseguibili, le necessità di omogeneità nell’erogazione dei servizi o i sistemi informatici adottati in azienda, rendano più efficace una gestione accentrata a livello di area territoriale che una gestione affidata ai distretti o ai dipartimenti (ad esempio, i sistemi unici di prenotazione). 
Le funzioni di coordinatore amministrativo di area territoriale sono attribuite a dirigenti di struttura complessa, di regola in via esclusiva.

Nei distretti sanitari non possono essere previste strutture complesse di area amministrativa.

L’atto aziendale definisce i poteri propri dei coordinatori sanitario e amministrativo di area territoriale, in particolare in materia di acquisti relativi alla gestione routinaria, gestione del personale (a titolo esemplificativo: turnistica, mobilità i nterna, telelavoro, opzioni all’esercizio della libera professione intra/extra-moenia, autorizzazione all’esercizio di attività libero-professionale intramoenia presso il proprio ambulatorio, sperimentazioni cliniche, stages/tirocini,

ammissione presso strutture aziendali per frequenza volontaria, gestione retribuzione variabile legata alla produttività, ecc.) e rapporti con il personale convenzionato.

Il direttore generale con apposito atto può delegare ulteriori competenze ai coordinatori.

Il direttore generale, in funzione degli obiettivi e delle risorse assegnate, individua tra coordinatore amministrativo e coordinatore sanitario il soggetto che assicura i risultati della gestione complessiva

sull’area territoriale.

Ai coordinatori, in aggiunta al trattamento economico connesso alla direzione di struttura complessa, è attribuita, quale indennità di funzione, soltanto l’integrazione prevista dai CCNL per i direttori di dipartimento.

I coordinatori si avvalgono di collaboratori provenienti dalle strutture coordinate.

Il distretto sanitario (punto 37) 
I distretti sanitari gestiscono direttamente i PTA e le strutture ricadenti nel loro ambito territoriale, attraverso le risorse loro assegnate e utilizzano le risorse dei dipartimenti strutturali operanti sul

territorio con l’obiettivo di assicurare ai propri residenti un’adeguata offerta di servizi.

La direzione del PTA è affidata al direttore di distretto. Nei distretti sanitari che abbiano più di un PTA, la loro organizzazione e la responsabilità delle attività sono disciplinate dall’atto aziendale.

Il distretto sanitario ha la responsabilità dell’insieme dei servizi necessari a garantire la salute della popolazione presente sul territorio, organizzando l’erogazione dei servizi sanitari territoriali, coordinandoli e integrandoli con quelli ospedalieri.

L’atto aziendale definisce la struttura interna, l’organizzazione e le procedure di funzionamento del distretto in relazione: 
— alla domanda/bisogno dei cittadini, anche attraverso forme di partecipazione e di cittadinanza attiva; 
— alla programmazione dei servizi territoriali sanitari e sociosanitari;

— alla definizione delle più ampie politiche di welfare attraverso il Piano di zona con gli enti locali, le aziende per i servizi alla persona e gli altri soggetti di cui all’art. 1 della legge n. 328/2000;

— alla presa in carico e alla continuità assistenziale, sia mediante la produzione diretta dei servizi e delle prestazioni, sia mediante quelle erogate dai soggetti convenzionati.

L’atto aziendale specifica l’organizzazione del distretto sanitario e le relazioni che esso intrattiene con le altre strutture dell’azienda, con particolare riguardo a DSM, DP e con altri eventuali dipartimenti strutturali operanti sul territorio, nonché con l’ospedale e con le strutture extra-ospedaliere dell’emergenza-urgenza, definendo i rapporti di collaborazione per le più efficaci modalità di erogazione dei servizi. Particolare attenzione dovrà essere rivolta all’interazione con

il servizio di psicologia, quale struttura complessa intersettoriale autonoma posta alle dirette dipendenze del direttore generale dell’ASP ai sensi dell’art. 15 della legge regionale 6 aprile 1996, n. 25. 
Nel rapporto con il DP, l’area d’integrazione riguarda i programmi e le iniziative di prevenzione primaria e di promozione di stili di vita salutari; a questo livello occorre definire le modalità di coordinamento tra il DP (che detiene la responsabilità tecnica delle stesse) ed il distretto sanitario che con la sua organizzazione e i suoi operatori (in particolare i medici di medicina generale) le deve realizzare. 
Inoltre vanno programmate e formalizzate congiuntamente le presenze degli operatori del DP nelle sedi del distretto sanitario con particolare riferimento ai servizi alla persona.

Nel rapporto con il DSM, vanno in particolare definite le modalità d’integrazione professionale per la valutazione e la progettazione congiunta degli interventi per i pazienti con i problemi psichiatrici

di particolare rilievo.

Nel rapporto con l’ospedale, l’area dell’integrazione è rappresentata prioritariamente dalla definizione dei percorsi diagnostico-terapeutico- assistenziali ai fini della continuità assistenziale. In quest’ambito vanno definiti, tra l’altro, i protocolli di accesso alle strutture ambulatoriali e diagnostiche ospedaliere e le modalità di valutazione multidimensionale in sede di pre e post dimissione. Vanno inoltre programmate e formalizzate congiuntamente le presenze di operatori ospedalieri in sedi distrettuali e viceversa. 
La direzione di distretto sanitario configura incarico di responsabilità di struttura complessa.

Il direttore di distretto sanitario è responsabile in modo autonomo della gestione delle risorse assegnate per il perseguimento delle funzioni del distretto sanitario, della programmazione e valutazione delle attività territoriali sanitarie e sociosanitarie, rispondendo al coordinatore sanitario di area territoriale della suddetta gestione e dei risultati raggiunti. Il direttore del distretto sanitario supporta la direzione aziendale nei rapporti con i sindaci del distretto sanitario nonché con gli altri soggetti richiamati dall’art. 1 della legge n. 328/2000. 
Nel caso in cui l’ASP assuma la gestione di attività e di servizi socio-assistenziali, il direttore di distretto ha la responsabilità organizzativa e gestionale di detti servizi.

Il distretto ospedaliero (punto 41)

I distretti ospedalieri, introdotti dall’art. 11 della legge regionale n. 5/2009, sono finalizzati all’organizzazione e all’erogazione delle prestazioni di ricovero e delle prestazioni specialistiche ambulatoriali, intra ed extra ospedaliere, erogate al di fuori delle unità funzionali dei servizi territoriali del distretto sanitario. 
Il distretto ospedaliero, che costituisce un’unica entità organizzativa di tipo ospedaliero, ancorché articolata su più stabilimenti anche con sedi in comuni diversi:

— assicura l’erogazione uniforme dell’attività ospedaliera sull’intero territorio di riferimento;

— favorisce l’adozione di percorsi assistenziali e di cura integrati, nonché l’attivazione di protocolli e linee guida che assicurino l’esercizio della responsabilità clinica e l’utilizzo appropriato delle

strutture e dei servizi assistenziali;

— riorganizza le attività ospedaliere in funzione delle modalità assistenziali, dell’intensità delle cure, della durata della degenza e del regime di ricovero.

A ciascun distretto ospedaliero sono preposti un coordinatore sanitario e un coordinatore amministrativo, posti alle dirette dipendenze della direzione aziendale e nominati, con provvedimento motivato, dai direttore generale, che affida loro gli obiettivi legati alla funzione di coordinamento. 
Il coordinatore sanitario di distretto ospedaliero è individuato tra i dirigenti già preposti a posizioni apicali dell’area sanitaria e prioritariamente dell’area igienico-organizzativa.

Il coordinatore sanitario di distretto ospedaliero coordina le funzioni previste per le direzioni mediche di ciascun plesso ospedaliero del distretto e, se appartenente all’area igienico-organizzativa, ha la responsabilità di uno dei plessi per la cui direzione è prevista la qualifica apicale. Il coordinatore sanitario, per lo svolgimento delle sue funzioni, si avvale, per ciascuno dei singoli plessi, di collaboratori aventi la qualifica di dirigenti medici di area igienico-organizzativa,

da prevedere nel numero globale nella dotazione organica aziendale; ai collaboratori competono le funzioni igienico-organizzative secondo la normativa vigente. Tali collaboratori potranno avere qualifica apicale qualora per singolo plesso il numero dei posti letto sia superiore a 140.

Il coordinatore amministrativo di distretto ospedaliero, scelto tra i dirigenti preposti a posizioni apicali dell’area amministrativa, ha tra gli obiettivi quello di rendere omogenee o quantomeno adeguate ai bisogni dell’utenza le procedure amministrative di erogazione dei  servizi, compresi gli orari di apertura delle strutture aziendali, l’accesso agli atti, ecc. La funzione di coordinamento amministrativo di distretto ospedaliero è svolta in via esclusiva dal dirigente. Nei distretti ospedalieri non possono essere previste strutture complesse di area amministrativa, essendo tutte le funzioni amministrative riconducibili alle responsabilità del coordinatore amministrativo.

L’atto aziendale definisce i poteri propri dei coordinatori sanitario e amministrativo di distretto ospedaliero, in particolare in materia di acquisti relativi alla gestione routinaria, gestione del personale (a titolo esemplificativo: turnistica, mobilità interna, telelavoro, opzioni all’esercizio della libera professione intra/extra-moenia, autorizzazione all’esercizio di attività libero-professionale intramoenia presso il proprio ambulatorio, sperimentazioni cliniche, stages/tirocini, ammissione presso strutture aziendali per frequenza volontaria, gestione retribuzione variabile legata alla produttività, ecc.) e rapporti con il personale convenzionato. Il direttore generale può provvedere con apposito atto a delegare ulteriori competenze ai coordinatori. Il direttore generale, in funzione degli obiettivi e delle risorse assegnate, individua tra coordinatore amministrativo e coordinatore

sanitario il soggetto che assicura i risultati della gestione complessiva sull’area territoriale.

Ai coordinatori, in aggiunta al trattamento economico connesso alla direzione di struttura complessa, è attribuita, quale indennità di funzione, soltanto l’integrazione prevista dai CCNL per i direttori di dipartimento. I coordinatori si avvalgono di collaboratori provenienti dalle strutture coordinate. 
Le attività ospedaliere (punti 42 e 43)

L’aumento della prevalenza delle malattie croniche, la riduzione della durata delle degenze e il maggiore ricorso a prestazioni in regime di ospedalizzazione diurna o ambulatoriale, impone lo sviluppo di logiche di rete che consentano di prefigurare sistemi atti a relazionare costantemente la singola struttura ospedaliera con le altre realtà sanitarie, ospedaliere o territoriali.

In tal senso si richiama quanto previsto dalla legge regionale n. 5/2009, art. 5, comma 11, relativo alla costituzione di dipartimenti interaziendali.

Tra i principali campi d’innovazione nell’organizzazione interna agli ospedali a cui gli atti aziendali dovranno porre attenzione – prevedendo eventualmente soluzioni specifiche, con l’istituzione di pertinenti unità operativa in staff o dipartimentale, in coerenza con quanto disposto dalla legge regionale n. 5/2009, art. 9, commi 5 e 6 – si individuano:

– la progettazione e la gestione di aree assistenziali specializzate, in cui l’elemento caratterizzante e specifico è rappresentato dai bisogni assistenziali prima che da quelli clinici. Si tratta di aree su

cui è possibile e opportuno sperimentare gradi crescenti di responsabilizzazione del personale dell’assistenza, quali infermieri, ostetriche, fisioterapisti, ecc.;

- la gestione operativa delle risorse fisiche presenti all’interno dell’ospedale (ad esempio pianificazione utilizzo delle sale operatorie e dei posti letto).Al fine di assicurare l’utilizzo ottimale di tutte le risorse dell’organizzazione, deve essere chiarita ed esplicitata l’utilizzazione delle risorse aziendali minimizzando la variabilità dei comportamenti d’impiego da parte dei dipartimenti; 
– gestione dell’informatica e della tecnologia della comunicazione;

– l’ingegneria clinica, che partecipa alla programmazione e alla valutazione degli investimenti in tecnologia e alla gestione dei contratti con i fornitori per la manutenzione delle apparecchiature sanitarie;

– la programmazione delle dimissioni e il coordinamento con  le strutture territoriali di post-ricovero, per come definita nelle linee guida sulla riorganizzazione delle attività territoriali.

Le aziende ospedaliere prevedono un’unica struttura complessa di direzione medica dei plessi ospedalieri. 

Servizi amministrativi (punto 45)

NB

Si rinvia alla lettura del testo

I processi diagnostico-terapeutico-assistenziali (punto 47)

Le aziende promuovono la definizione e l’utilizzo di percorsi diagnostico-terapeutico-assistenziali come strumento di governo clinico e di continuità della presa in carico.

I percorsi sono prioritariamente individuati tra le patologie a più alta prevalenza e intensità assistenziale, sia acute sia croniche. Il loro sviluppo si accompagna alla definizione d’indicatori di processo, risultato ed esito, capaci d’incentivare comportamenti professionali adeguati e di rendere conto delle attività svolte agli utenti e altri attori coinvolti.

Lì dove ritenuto opportuno sotto il profilo clinico-assistenziale, e soprattutto per le patologie croniche, è auspicabile lo sviluppo di programmi specifici di case management.

Le aziende possono attribuire responsabilità specifiche per la definizione e l’implementazione di tali percorsi.

I programmi e i gruppi di progetto (punto 48)

Al fine di sviluppare approcci omogenei nelle strutture operative su particolari argomenti relativi alla sicurezza e alla qualità dell’assistenza, la direzione strategica può individuare specifici programmi, anche interdipartimentali. La direzione definisce gli obiettivi dei programmi e, per il loro perseguimento, individua gruppi di referenti clinico/assistenziali che si raccordano con le strutture operative, cui fanno capo le risorse. Nelle AOU tali programmi possono corrispondere a quanto previsto dall’art. 5, comma 4, del decreto legislativo n. 517/1999.

Qualora l’azienda intenda sviluppare dei progetti particolari, essa può attivare gruppi di lavoro ad hoc, dotandoli di risorse proprie e affidandone la responsabilità a un dirigente o un dipendente

del comparto. Carattere essenziale dei gruppi di progetto è la loro temporaneità, che riguarda anche gli incarichi associati alla responsabilità della loro conduzione.

Gli staff aziendali (punto 49)

Gli staff della direzione aziendale nel recente passato hanno contribuito in modo determinante al processo di aziendalizzazione del SSN. Gli elementi che caratterizzano le funzioni di staff sono

l’orientamento ai risultati e la flessibilità nei compiti svolti, nei processi e negli strumenti gestionali utilizzati, nei carichi di lavoro e il tasso di innovazione organizzativa e gestionale delle attività gestite.

All’interno di questi caratteri comuni, può risultare utile distinguere almeno tre tipologie di staff:

– staff di tipo generico, privi di focalizzazione, i cui componenti, anche singolarmente intesi, hanno compiti generali di supporto indistinto della direzione aziendale o di altri organi;

– staff specializzati su aree a contenuto consolidato, che usano strumenti relativamente stabili;

– staff dedicati ad aree fortemente innovative, almeno per la loro applicazione alle aziende sanitarie pubbliche, ai quali è richiesto quindi la costruzione e l’adattamento degli strumenti di gestione.

Sono da ricondursi sotto l’area degli staff della direzione aziendale le attività di pianificazione e di controllo strategico, di programmazione e di controllo di gestione, politiche del personale, di comunicazione istituzionale ed interna al fine di migliorare il clima aziendale ed i rapporti con i professionisti, di gestione della qualità, di gestione del rischio clinico, d’innovazione dei processi produttivi (compresi gli sviluppi in ottica di operation management) e del loro controllo (audit interno). In particolare le attività del controllo di gestione sono organizzate in modo da rispondere alle indicazioni della legge regionale n. 5/2009, art. 18, commi 3 e 5.

Gli staff non prevedono al loro interno strutture complesse, salvo eventualmente per la responsabilità complessiva su tutti gli staff. Le funzioni più innovative e meno stabili, quando svolte da un numero limitato di operatori, possono configurare incarichi di tipo professionale se sotto la responsabilità di dipendenti con qualifica dirigenziale, in incarichi di posizione organizzativa se responsabilità di operatori del comparto. Quando le funzioni siano più stabili e

richiedano più operatori per il loro svolgimento, allora esse possono configurare una struttura semplice. 
Peculiare attenzione deve essere posta nel definire la posizione dei servizi legali anche alla luce dell’evoluzione giurisprudenziale che ne separa le funzioni rispetto a quelle connesse agli affari generali; essi devono infatti essere dotati di autonomia funzionale e posti in diretta connessione unicamente con il vertice decisionale dell’azienda. 
Ne va, dunque, prevista l’articolazione a livello di staff, nella generalità dei casi, quali strutture semplici, e per ciò che concerne le aziende sanitarie provinciali di Catania, Messina e Palermo,

in attuazione della previsione recata dall’art. 9, comma 6, della legge regionale n. 5/2009 ed in ragione del numero e della complessità degli affari da trattare, anche con il rango di struttura complessa. 
Analoga attenzione deve essere rivolta al servizio di prevenzione e protezione (SPP), dotato di autonomia funzionale, gestionale e di proprio budget, a cui si intesta la competenza in materia di sicurezza all’interno delle strutture sanitarie dell’azienda.

Le professioni sanitarie ex legge n. 42/1999 (punto 44)

Il processo di professionalizzazione in atto per le professioni sanitarie ex legge n. 42/1999, ribadito con la legge n. 251/2000, rappresenta un elemento di discontinuità per l’assistenza sanitaria in Italia e nel SSN. Tale evoluzione deve necessariamente trovare soluzioni organizzative capaci di riconoscere in prospettiva lo sviluppo delle competenze dei professionisti e quindi di affidare loro nuove e diverse responsabilità nelle aziende SSR.

L’atto aziendale definisce l’organizzazione delle attività assistenziali.

Le aziende, in conformità anche alle previsioni della recente legge regionale 15 febbraio 2010, n. 1, recante “Istituzione delle unita operative delle professioni sanitarie e del servizio sociale”, devono prevedere apposite articolazioni organizzative che provvedano non solo a curare l’espletamento delle funzioni previste dalle norme istitutive dei relativi profili professionali e ad adempiere agli

altri compiti previsti dalla citata legge regionale, ma anche sviluppino competenze specifiche con riguardo ai professionisti ex legge n. 42/1999 e in particolare:

— al monitoraggio e alla manutenzione delle loro competenze tecnico-professionali individuali;

— ai sistemi di determinazione del fabbisogno di personale in relazione alle attività assistenziali;

- alla mobilità interna. 

- Le aziende definiscono tale organizzazione tenuto conto della presenza dell’area territoriale e dei distretti ospedalieri. In particolare, possono prevedere un referente delle professioni per l’area territoriale e uno per distretto ospedaliero. Tali referenti rispondono ai coordinatori sanitari.

Gli eventuali incarichi dirigenziali sono conferiti previe modificazioni compensative delle dotazioni organiche, con la riduzione di un numero equivalente di figure dirigenziali del ruolo sanitario.

Il sistema degli incarichi dirigenziali (graduazione, conferimento, valutazione, revoca) (punto 51)

Il sistema degli incarichi segue quanto previsto dai contratti collettivi nazionali di lavoro. Particolare enfasi è data a: 
— la necessità di una graduazione degli incarichi di struttura che sia aggiornata a cadenza regolare;

— la natura temporanea degli incarichi dirigenziali e all’opportunità di una loro rotazione;

— la necessità di una valutazione costante nel tempo dei dirigenti ad essi preposti;

— la necessità di sviluppare sistemi di carriera appetibili per i dirigenti che non assumono incarichi di responsabilità di struttura; 
— il ruolo di distretti, dipartimenti e altre macro-articolazioni organizzative nella gestione di reclutamento, selezione e carriere dei professionisti che non hanno incarichi di struttura.

La pianificazione strategica (punto 53)

L’azienda informa le attività di pianificazione alla programmazione sanitaria regionale e nazionale. In particolare recepisce orientamenti e obiettivi del Piano sanitario regionale e tiene conto della

relazione sullo stato del SSR predisposta annualmente dall’Assessore per la salute.

L’azienda organizza la propria programmazione secondo quanto previsto dall’art. 5 della legge regionale n. 5/2009 e si basa sul Piano attuativo, i programmi annuali di attività e la relazione sanitaria aziendale prodotta entro il 31 gennaio dell’anno successivo a quello di riferimento.

L’azienda partecipa alla programmazione interaziendale di bacino in conformità al disposto dei commi 8 e segg. dell’articolo 5 della legge regionale n. 5/2009.

Le ASP elaborano insieme ai comuni del territorio i documenti di pianificazione per i servizi socio-sanitari, in particolare attraverso i piani di zona, e curano mediante idonei controlli il loro andamento. 
La programmazione e controllo (punto 54)

Le aziende gestiscono sistemi di budget, di contabilità analitica e di reporting per governare le proprie attività. Al contempo assicurano piena integrazione all’interno dei sistemi sviluppati a livello regionale, per permettere all’Assessorato di svolgere il suo ruolo di regia sul SSR come previsto dall’art. 18 della legge regionale n. 5/2009 e alle aziende di potersi confrontare tra loro.

Le procedure di acquisto sotto soglia (punto 56)

Le Aziende recepiscono le indicazioni prodotte dalla Regione.

La libera professione intramuraria (punto 60)

L’atto aziendale esplicita i principi per l’esercizio della libera professione intramuraria.

Le aziende regolamentano le attività libero-professionali dei propri dirigenti secondo le disposizioni di legge e contrattuali vigenti. 
L’organizzazione e l’esercizio dell’attività intramuraria non devono essere in contrasto con le finalità e le attività istituzionali dell’azienda. 
L’esercizio delle attività libero-professionali intramoenia può contribuire a valorizzare il lavoro dei professionisti che lavorano in azienda, favorire l’innovazione clinico-assistenziale, ampliare l’offerta aziendale complessivamente intesa, rafforzare il senso di appartenenza dei professionisti alla vita dell’azienda anche prolungandone la presenza sul posto di lavoro fuori dall’orario previsto per le attività istituzionali.

Perché ciò sia verificato, l’azienda s’ispira con determinazione ai seguenti principi:

– la scelta dei servizi libero-professionali da parte degli utenti non deve avere come principale motivazione le liste di attesa che caratterizzano le attività prestate in regime istituzionale;

– lì dove il soggetto imprenditoriale sia l’azienda e non i singoli professionisti o le singole équipe, i servizi sono offerti nell’ambito di un’area a pagamento organizzata e gestita dall’azienda e non

come attività libero-professionale individuale o di gruppo;

- le attività della libera professione individuale o di gruppo devono essere svolte all’interno delle strutture aziendali, senza ricorrere 

– se non per dimostrabili interessi aziendali e comunque in conformità alle norme di legge – alla extramoenia allargata; 
– le attività offerte in area a pagamento aziendale prediligono i servizi non ricompresi nei livelli essenziali di assistenza; 
– le attività offerte in regime di libera professione intrarnuraria prediligono per quanto possibile servizi ad alto contenuto d’innovazione clinico-assistenziale che diventano poi patrimonio aziendale

attraverso la loro socializzazione e l’apprendimento organizzativo.

Le aziende sanitarie definiscono sistemi di abbattimenti tariffari che colleghino, per ciascuna prestazione o classi di prestazioni, la durata delle liste di attesa e le tariffe della libera professione intramuraria (tanto più lunghe sono le liste di attesa, tanto minori sono le tariffe delle prestazioni equivalenti prestate in regime di libera professione intramuraria).

Le aziende sanitarie assicurano i controlli previsti dalla normativa su volumi e contenuti della libera professione intramuraria e dell’attività prestata dall’area a pagamento aziendale, illustrando i risultati di tali controlli all’interno della relazione sanitaria aziendale prodotta entro il 31 gennaio dell’anno successivo a quello di riferimento. 

Modalità di adozione e modifica dell’atto aziendale

Adozione e modifica dell’atto aziendale

Il procedimento per il controllo e l’approvazione degli atti aziendali da parte dell’Assessorato è definito dall’art. 16 della legge regionale n. 5/2009.

Modifiche dell’atto aziendale

Il direttore generale può modificare l’atto aziendale, attenendosi alle presenti linee guida, qualora intervengano leggi statali o regionali, atti pianificatori regionali che rendano necessario il suo adeguamento o altre sopravvenute e motivate esigenze organizzative.

Il provvedimento con cui il direttore generale adegua l’atto aziendale va sottoposto alla verifica di conformità come sopra.
DASS 12.3.10 - Modifica del decreto 11 gennaio 2008, concernente approvazione degli standard per la gestione del rischio clinico per le strutture ospedaliere e le centrali operative SUES 118, e costituzione di un gruppo operativo di progetto che agisca da interfaccia tra l’Assessorato della salute – Joint Commission International e le strutture sanitarie per la realizzazione delle attività previste dal programma inerente la gestione del rischio clinico.

DASS 30.3.10  - Proroga del termine di cui al decreto 18 novembre 2009, di modifica ed integrazione al Piano regionale di riorganizzazione della rete delle strutture private accreditate di diagnostica di laboratorio (BUR  n. 19 del 13.4.10)
· Viene prorogato al 30 aprile 2010 il termine di scadenza, già fissato per il 31 marzo 2010 con decreto n. 2674
TOSCANA
DGR  31.3.10, n. 435 - Approvazione schema di protocollo operativo tra Regione Toscana e Inail Direzione regionale per la Toscana per la salute e la sicurezza sul lavoro in ottica di genere 
· Viene rilevato che occorre promuovere interventi di prevenzione e sostegno alle imprese ed ai lavoratori, con particolare riferimento alle fasce più deboli, superando le differenze di genere e di etnia; 
· Pertanto viene  approvato  lo schema di “Protocollo operativo per la salute e la sicurezza sul lavoro in ottica di genere”, tra la Regione Toscana e la Direzione regionale Inail Toscana, allegato A, che costituisce parte integrante e sostanziale del presente decreto

DGR  31.3.10, n. 439 - Ulteriori livelli di esenzione dalla compartecipazione alla spesa sanitaria di cui alla DGR n. 349/2009. Determinazioni per l’anno 2010 
Note
* La DGR n. 349/09 ad oggetto “Attività libero- professionale intramuraria della dirigenza sanitaria e compartecipazione alla spesa sanitaria: determinazioni in materia di tariffe e volumi di prestazioni libero professionali – ulteriori livelli di esenzione dalla compartecipazione alla spesa sanitaria”  prevede l’adozione di misure straordinarie e temporanee a sostegno dei lavoratori in cassa

integrazione e in mobilità, con estensione, in loro favore, delle condizioni di esenzione dalla compartecipazione alla spesa sanitaria previste dalla DGR  n. 493/04;

* Il perdurare delle condizioni di crisi economica determina un forte incremento della disoccupazione e conferma, come fenomeno in costante crescita, il ricorso alle procedure di cassa integrazione guadagni e mobilità;

* Viene ritenuto  opportuno proseguire le azioni di sostegno in favore delle fasce più deboli della popolazione che, a causa della crisi, manifestano una maggiore difficoltà nell’accesso al sistema delle cure e, in particolare, nella fruizione delle prestazione specialistiche ambulatoriali in relazione agli oneri previsti dalla vigente normativa ai fini della compartecipazione alla spesa sanitaria;

* Sono ampliate le misure straordinarie e temporanee previste nella citata Deliberazione G.R. n. 349/2009 sia in ordine alle categorie dei soggetti interessati che in merito ai requisiti di accesso alle condizioni di esenzione dalla partecipazione alla spesa sanitaria;

* Viene stabilito che sono esentati dalla partecipazione alla spesa per le prestazioni di specialistica ambulatoriale, i lavoratori - e loro familiari a carico - residenti in Toscana, che, al momento della fruizione della prestazione, siano in possesso dei requisiti sotto indicati:

- aver perso il lavoro dal 1 gennaio 2009;

- essere collocati in cassa integrazione e percepire una retribuzione comprensiva dell’integrazione salariale,  corrispondente ai massimali di legge;

- essere lavoratori in mobilità;

NB

- per familiari a carico si intendono i componenti del nucleo familiare non fiscalmente indipendenti, vale a dire i familiari per i quali l’interessato gode di detrazioni fiscali;

- al fine di fruire delle prestazioni specialistiche ambulatoriali in regime di esenzione, i lavoratori o

i familiari a carico sono tenuti ad autocertificare la sussistenza dei requisiti richiesti;

- i disoccupati che hanno perso il lavoro dopo il 1 gennaio 2009, devono essere in possesso di Dichiarazione di immediata disponibilità presentata al Centro per l’Impiego di competenza e devono essere tuttora in attesa di nuova occupazione;

- i lavoratori in mobilità devono essere iscritti nelle liste di mobilità e devono essere in possesso Dichiarazione di immediata disponibilità presentata al Centro per l’Impiego di competenza.
DGR  31.3.10, n. 441 - DGR n. 279 del 18/04/2006 “Linee di indirizzo per la realizzazione di un rete integrata di servizi per la prevenzione e cura dei disturbi del comportamento alimentare”. Integrazioni.

DGR  31.3.10, n. 442 - DGR 1184 del 29/12/2008 “Determinazione delle tariffe regionali per il pagamento delle prestazioni di ricovero ospedaliero per acuti....” - Integrazione.

Note
* Il D. Lgs. 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modificazioni, avente ad oggetto “Riordino della

disciplina in materia sanitaria, a norma dell’art. 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421”  introduce il sistema di remunerazione tariffaria delle prestazioni specialistiche, riabilitative e ospedaliere;

* Il decreto del Ministro della Sanità 15 aprile 1994 “Determinazione dei criteri generali per la fissazione delle tariffe delle prestazioni di assistenza specialistica, riabilitativa ed ospedaliera”  
- attribuisce alle regioni la competenza alla determinazione delle tariffe da applicare nel loro ambito

territoriale e quella relativa all’aggiornamento delle medesime,

-  individua come modalità di classificazione delle attività di ricovero il sistema basato sui Raggruppamenti Omogenei di Diagnosi (ROD, traduzione di Diagnosis Related Groups, DRG);

* Con DGR n.  1184/08  sono state determinate le tariffe massime regionali per il pagamento delle prestazioni di ricovero per acuti in vigore dal 1° gennaio 2009;

* Tale deliberazione ha adeguato il sistema di classificazione delle attività alla nuova versione del

Grouper secondo quanto previsto dal DM 18 dicembre 2008, rinviando ad un atto successivo l’adeguamento delle stesse tariffe, sulla base di apposita analisi di costo.

· nelle more della definizione delle attività di rilevazione dei costi ed aggiornamento complessivo delle tariffe, giusta  la richiesta pervenuta dall’Azienda Ospedaliero Universitaria di Pisa, viene approvato  unospecifico rimborso per l’impianto di protesi dell’orecchio medio, e per l’applicazione bilaterale di protesi coclearie.

DGR  31.3.10, n. 444 - Nomenclatore Tariffario regionale delle prestazioni di specialistica ambulatoriale, diagnostica strumentale e di laboratorio. Inserimento della prestazione “Cross

linking corneale”.

DGR 31.3.10, n. 445 - Sostegno iniziative di interesse regionale finalizzate alla promozione e tutela della salute mentale 
Viene disposto  di promuovere, sviluppare e sostenere iniziative e azioni specifiche di interesse regionale nel settore della salute mentale posti in essere dalle Aziende sanitarie, così come disposto dai sopra citati PSR 2008-2010 e P.I.S.R. 2007-2010, tenuto conto dei seguenti ambiti prioritari di attenzione:

- Individuazione precoce del disturbo mentale e  relativi trattamenti;

- Sviluppo della rete dei servizi per la cura e riabilitazione delle persone affette da malattia mentale e miglioramento della qualità assistenziale;

- Percorsi di presa in carico e assistenza integrata dei minori con disturbi dello spettro autistico e adeguata assistenza agli adulti affetti da tale patologia;

- Sviluppo della rete integrata dei servizi per la prevenzione dei disturbi del comportamento alimentare;

- Interventi diretti a favorire i percorsi riabilitativi e di socializzazione delle persone con disturbi mentali, con particolare attenzione alla realizzazione di opportunità lavorative e di autonomia abitativa, anche attraverso la collaborazione e l’integrazione con soggetti della comunità locale quali associazioni di volontariato, polisportive, gruppi di auto aiuto di utenti e familiari, parrocchie, circoli ricreativi e culturali; 
- Azioni dirette a migliorare lo stile di vita e a prevenire l’insorgere di malattie fisiche delle persone con disturbi psichici;

- Interventi diretti a supportare le famiglie al cui interno è presente un componente che soffre di patologie psichiatriche nonché a sostenere percorsi di autonomia degli utenti ed a rafforzare il ruolo dell’auto aiuto psichiatrico;

- Progetti di ricerca di interesse regionale e di valutazione epidemiologica sullo stato di salute mentale della popolazione, con l’individuazione di indicatori atti a misurare il raggiungimento dei risultati e la qualità degli interventi;

- Progetti diretti a sperimentare trattamenti di medicine complementari e di discipline bionaturali come tecniche complementari nelle attività di cura e riabilitazione delle persone affette da malattie mentali; 
- Programmi di reinserimento sociale delle persone detenute o internate nell’Ospedale Psichiatrico Giudiziario.

L’impegno finanziario è pari  a € 1.589.200,00.

DGR 31.3.10, n. 448 - Calendario vaccinale della Regione Toscana - Aggiornamento al 2010.
DGR 31.3.10, n. 452 - Programma del Ministero della salute – Centro Nazionale per la Prevenzione e il Controllo delle Malattie - Anno 2010. Presentazione proposta di progetto. Approvazione.

Allegato “A”

Gruppi di popolazione deboli: supporto alla presa in carica multidimensionale e multi specialistica. “La presa in carico dei problemi di salute mentale: percorsi e strutture”

La formazione delle competenze trasversali degli operatori che intervengono nei percorsi della salute mentale

Contesto

Il modello organizzativo dei servizi per la salute mentale della Toscana si configura come un sistema di servizi, in rete tra loro, con équipes multidisciplinari integrate che operano attraverso interventi che si sviluppano nella, e con, la comunità locale. Servizi che si dedicano alla promozione della salute mentale, alla individuazione precoce del disturbo, alla cura e riabilitazione dei disturbi psichici delle persone di ogni età. A fianco dei servizi operano attivamente sul territorio associazioni e gruppi di auto aiuto di utenti, associazioni di familiari e di volontari che rappresentano una risorsa fondamentale per  la promozione della salute mentale della popolazione e per favorire l’inclusione sociale. 
L’integrazione tra soggetti diversi e la partecipazione ed il coinvolgimento delle comunità locali

assume particolare importanza per la realizzazione di un modello di assistenza integrata territoriale la cui finalità è la promozione della salute intesa come insieme di interventi sui fattori

ambientali/economici e sociali che concorrono a determinare lo stato di benessere delle persone e della collettività.

Gli interventi per la salute mentale della popolazione si sviluppano quindi attraverso un impegno

complessivo ampio e articolato nel quadro di una strategia multisettoriale in cui soggetti diversi

collaborano su finalità ed obiettivi comuni.

Il “fare insieme” e la collaborazione tra istituzioni, servizi socio-sanitari e soggetti privati appare

particolarmente importante per garantire progetti personalizzati diretti a valorizzare le potenzialità e le risorse delle persone per una loro effettiva inclusione sociale e lavorativa.

La presa in carico e l'inserimento nel sociale e nel mondo del lavoro di persone con disturbo psichico avviene parallelamente agli interventi di cura, non è un agire professionale legato soltanto a saperi di tipo tecnico-individuale, ma è un intervento complesso, multidisciplinare, con integrazione di interventi che obbligano tutti gli operatori ad agire costantemente nella non-linearità, nella provvisorietà delle “risposte”, nei risultati imprevedibili, nel sostenere l’indeterminatezza della realtà e nel ricostruirsi volta per volta con strategie nuove, capaci di dare risposte adeguate alla sofferenza di ciascuna persona con disturbo psichico, immerso in un particolare contesto e con risorse specifiche.

Gli operatori della rete che, a vario titolo, intervengono nel processo d'inserimento dovrebbero

costituire una “comunità professionale” da cui discende una distribuzione di competenze, che

comporta di volta in volta una negoziazione delle responsabilità nella gestione dei casi, dei modelli di intervento e quindi dei saperi fra i soggetti presenti nei territori.

Una comunità professionale che però deve affrontare il “travaglio” di connettere operatori con

professionalità diverse, esperienze, formazione, modi di pensare e linguaggi diversi.

L'esperienza maturata in regione Toscana in questi anni, porta a considerare “la rete” come un sistema dove il percorso di accompagnamento di queste persone è solo parzialmente standardizzabile, quindi non totalmente pianificabile a priori; ciò espone inesorabilmente l’operatore all’incertezza e gli richiede di sostenere la progettazione attraverso una “tensione creativa” costante, nell’impossibilità di riferirsi a procedure “preconfezionate”.

Nell’ambito del Programma ProP (Programma per il sostegno e lo sviluppo dei percorsi integrati di

inserimento socio-lavorativo dei soggetti con disturbo psichico), sviluppato negli anni 2008-2009 dagli Assessorati Diritto alla Salute, Politiche Sociali e Istruzione-Formazione e Lavoro della Regione con l’ISFOL e altre quattro regioni (Lazio, Umbria, Piemonte e Puglia) e finanziato dal Ministero del Lavoro, la comunità professionale toscana che sta operando sui territori provinciali ha già identificato, attraverso un percorso di elaborazione condivisa, le competenze distintive degli operatori che concorrono nella presa in carico del paziente con gravi problemi mentali e lo accompagnano nella ripresa dei legami sociali e delle attività.

Il punto di partenza del lavoro sulle competenze è stato l’ individuazione del processo di lavoro che

vede coinvolti i vari servizi (Centri di Salute Mentale, Centri Diurni, Centri per l’Impiego, Cooperative sociali, Associazioni di utenti e di familiari). Nel processo di lavoro sono stati identificati i processi primari cioè processi ed attività rivolti direttamente alle persone e i processi di servizio, cioè processi ed attività necessari all'organizzazione per svolgere con adeguatezza i primi. Di entrambi i processi sono state individuate le varie fasi in cui si articolano. Per ciascuna fase del processo ( quindi per le attività relative) sono state individuate conoscenze e abilità Inoltre, per ciascuna fase del processo è stato individuato il sistema professionale coinvolto.

Da questo lavoro congiunto è nato un “Modello di competenze” della funzione di tutoraggio svolta sul territorio dai diversi operatori socio-sanitari che compongono questa comunità professionale,

propedeutico allo sviluppo di futuri interventi formativi (cfr scheda 11 in calce al presente documento).

Il modello contempla gruppi di competenze trasversali che intervengono, da un lato, nella relazione con l’utente, dall’altro, nelle relazioni della figura che svolge il ruolo di tutor con i servizi e con gli altri soggetti della rete territoriale. Contempla anche alcune competenze emozionali che contraddistinguono l’operato di tutte le figure che esercitano le funzioni di tutoraggio e che rappresentano le loro “ancore personali”.

Sono competenze agite nell’ambito dei DSM, dei Centri Diurni, ma anche nei Centri per l’Impiego,

nelle cooperative sociali e nelle associazioni di auto-mutuo aiuto.

PROPOSTA FORMATIVA

Rispetto a queste competenze, la Regione intende avviare dei percorsi formativi al fine di consolidare quella comunità professionale informale nell’ambito della quale le competenze si sono sviluppate in modo spontaneo e riprodurle in contesti ancora carenti.

Si propone pertanto la realizzazione di tre percorsi formativi sperimentali (uno per Area Vasta), al fine di consolidare sul territorio una formazione innovativa su argomenti e competenze già sviluppate informalmente in molte esperienze lavorative degli operatori, ma non presenti nei percorsi formativi ad oggi realizzati dalla regione né da altri enti accreditati.

Questa formazione garantirebbe la adozione di comportamenti e di impostazioni di lavoro comuni tra tutti gli operatori dei diversi servizi territoriali che intervengono nell’accompagnamento sociosanitario del paziente con disturbo psichico

a) Ipotesi di sviluppo del percorso formativo

Il percorso formativo terrà conto delle quattro Aree di competenze che costituiscono il modello

(Sviluppare le potenzialità della persona – Realizzare il progetto d’inserimento – Le Meta-competenze

– Le ancore personali) e si articolerà in:

a) 8 giornate sulle conoscenze comuni da acquisire per affrontare le tematiche delle competenze

trasversali (2 giornate per Area): lezioni condotte da esperti

b) 13 workshop di una giornata sulle competenze individuate, con la conduzione di un facilitatore

accompagnato da un esperto. Saranno workshop attraverso i quali verranno condivise esperienze e

metodi-strumenti di sviluppo delle competenze

Si tratterebbe pertanto di avviare un percorso formativo di 21 giornate, più una introduttiva, di

presentazione della finalità della formazione e del programma da sviluppare.

b) Monitoraggio e validazione della sperimentazione

In linea con la metodologia adottata per identificare le competenze trasversali, anche il percorso

formativo verrà validato, alla fine, in forma condivisa dagli Assessorati regionali competenti, dalle

Società della Salute, dalle Province e Comuni, nonché da rappresentanti della Cooperazione e

dell’Associazionismo, due mesi dopo la finalizzazione dei percorsi. L’intenzione è di convertire la

sperimentazione in un programma formativo standard da attivare in momenti di richiesta territoriale.

L’ISFOL parteciperà al monitoraggio ed alla valutazione dei percorsi formativi, al fine di valutare la loro trasferibilità nelle regioni di sviluppo del ProP e delle realtà dove interviene con programmi di inclusione attiva che coinvolgono anche pazienti con disturbo psichico.

c) Partecipanti

L’intervento formativo è rivolto ad operatori pubblici (DSM e Centri per l’Impiego) e privati

(Cooperative sociali e Associazioni di auto mutuo aiuto) che intervengono nel percorso di

accompagnamento delle persone con disturbo psichico per il recupero del loro ruolo sociale e

lavorativo.

d) Ipotesi di budget

Le aule saranno offerte dagli organismi pubblici coinvolti nella sperimentazione

Progettazione esecutiva: 10.000 euro

Segreteria amministrativa: 12.000 euro

Coordinamento attività: 30.000

1 seminario finale 10.000 euro

Assistenza Tecnica – monitoraggio e valutazione Isfol: 30.000:

Totale € 92.000,00

Ogni percorso formativo:

Tutor aula: 250 per 22 giornate 5.500 (+IVA) 6.600

Il facilitatore (€ 500 a giornata per 20 – 13 di workshop + 7 di reporting) 10.000 (+ IVA) 12.000

Esperto workshop (14 giornate per € 500) 7.000 (+ IVA) 8.400

4 esperti conoscenze (16 giornate per € 500) 8.000 (+IVA) 9.600

Rimborso eventuali missioni esperti: 8.000 euro

Rimborso eventuali spese viaggio partecipanti: 6.000

Materiali e cancelleria: 3.000

TOTALE 53.600 X 3 160.800

160.800 + 92.000 = 252.800,00,00

Questo progetto è nato da una esperienza avviata nell’ambito del Programma ProP e quindi nasce in

rete con l’ISFOL e con le altre regioni che partecipano al Programma. Il Programma, non

contemplando il finanziamento di azioni di formazione, si integra con la presente proposta.

LE COMPETENZE DEL TUTOR PER L’INSERIMENTO LAVORATIVO DELLE PERSONE CON DISTURBO PSICHICO

Obiettivi

Gli obiettivi del presente lavoro sono duplici: offrire strumenti standardizzati per favorire il

collocamento degli utenti ed offrire una presenza qualificata di tutor capace di interfacciarsi con tutti i soggetti della rete.

Contenuti

Le sperimentazioni realizzate sul territorio toscano hanno evidenziato con forza l’esigenza di poter

contare su una figura innovativa di tutor alla quale affidare le funzioni per l’inserimento lavorativo

delle persone con disturbo psichico.

Il Gruppo di lavoro composto da referenti di istituzioni, enti ed organismi pubblici, privati e del privato sociale che, a livello regionale e provinciale, sono intervenuti nei percorsi di inserimento sociale e lavorativo della persone con disturbo psichico ha affrontato il suo lavoro per successive

approssimazioni; dopo aver analizzato e discusso le diverse opzioni attraverso le quali è possibile

delineare e delimitare il campo di azione di questa nuova figura di tutor, ha deciso di ricomporre gli

elementi di analisi in due figure: il tutor dell’inserimento lavorativo, che accompagna il lavoratore in azienda ma fa parte della rete del territorio ed il tutor aziendale che è parte del contesto aziendale. Tale distinzione è stata ritenuta necessaria a fronte di una realtà che in questo momento presenta una vasta gamma di figure frammentate.

Il campo d’azione del tutoraggio è stato così delineato: esso ha inizio laddove comincia un programma di inserimento lavorativo ovvero un programma per cui la persona deve essere seguita sul posto di lavoro.

Questo sistema presuppone un lavoro precedente di conoscenza (per es. con l’operatore della Provincia, oppure all’interno del Servizio di Salute Mentale) in cui gli attori sono: rappresentante del Centro per l’Impiego, rappresentante significativo del DSM, utente. La fase preliminare prevede presentazione e scambio del tutor con i Servizi e conoscenza di ambiente e mansioni in azienda. Successivamente è previsto l’impegno del tutor sul luogo di lavoro, momento durante il quale si attiva e si mantiene uno scambio con il tutor aziendale e l’azienda (anche attraverso l’ausilio di strumenti informativi condivisi con il datore di lavoro).

Delimitato il campo, si è proceduto alla descrizione delle attività ed alla Mappatura delle rispettive

funzioni, del ruolo, delle capacità e delle competenze del tutor dell’inserimento lavorativo, per arrivare a definire una figura “ideale” ed un possibile percorso formativo. L’approfondimento e la

sistematizzazione delle esperienze già esistenti nei diversi contesti locali ha rappresentato il punto di avvio dell’intero percorso.

L’analisi delle competenze del tutor dell’inserimento lavorativo è stata condotta a partire dall’analisi delle tre fasi dell’inserimento:

• fase preliminare all’inserimento

• fase dell’inserimento

• fase post inserimento

Per delineare con maggiore precisione le competenze del tutor dell’inserimento lavorativo, sono state individuate le specificità del tutoraggio nelle diverse situazioni dell’inserimento, che possono essere schematizzate come segue:

• inserimento attraverso un Tirocinio di osservazione;

• inserimento attraverso un Tirocinio formativo (articolo 11 legge 68/99);

• inserimento diretto al lavoro;

• intervento finalizzato al mantenimento del lavoro per un lavoratore collocato, nel caso siano

sopraggiunti cambiamenti o difficoltà.

La Mappatura delle competenze del tutor dell’inserimento lavorativo ha come presupposto il

lavoro di rete come filosofia di pensiero, senza la quale non si potranno avere risultati efficaci. In

questo approccio il tutor dell’inserimento lavorativo è collocato all’interno di una rete, al cui centro sta, idealmente, la persona, e le cui maglie sono rappresentate da servizi, famiglia, luogo di lavoro, con lo scopo di creare una connessione tra i diversi soggetti che intervengono nel sostenere ed accompagnare l’inserimento lavorativo e facilitarne al massimo il mantenimento.

La Mappatura si sviluppa a partire dalle relazioni che il tutor costruisce per poter svolgere al meglio il proprio lavoro, con:

• la persona

• i servizi: DSM e servizi lavoro

• il luogo di lavoro della persona: aziende pubbliche, private, profit, no profit

• l’ambiente di riferimento della persona famiglia, gruppo dei pari, scuola...

Per ogni tipologia di relazione sono state delineate:

• scopo/missione che il tutor è chiamato a raggiungere, cosa ci si aspetta dal suo intervento;

• responsabilità/attività necessarie per il raggiungimento dello scopo;

• conoscenze e abilità che il tutor deve possedere per svolgere in modo efficace le sue attività;

• competenze necessarie per poter svolgere l’attività;

• strumenti utili per poter svolgere al meglio il compito e per poterlo monitorare.

A partire dalla Mappatura elaborata dal Gruppo di lavoro si è infine proceduto alla descrizione del ruolo del tutor dell’inserimento lavorativo ed alla elaborazione del Modello di competenze riportato di seguito.

DGR  31.3.10, n. 453 - Assegnazione all’Azienda Ospedaliera Universitaria Meyer di risorse per l’attività di ricovero ospedaliero relativo all’emergenza psichiatrica in adolescenza e pre adolescenza.

DGR 31.310, n. 469 - Destinazione risorse alle aziende USL per lo sviluppo dei sistemi informativi della medicina convenzionata.

DGR 31.3.10, n. 471 - Programma d’azione 2010 per il Sistema Trasfusionale Toscano.

DGR  31.3.10, n. 472 - P.S.R. 2008-2010 - punto 5.6.2.1.2.- progetto presentato dall’Azienda USl 10 di Firenze per l’assistenza in regime semiresidenziale di soggetti con disturbo autistico.Approvazione e destinazione risorse
Note
Evidenziata la necessità di garantire adeguate risposte assistenziali alle persone affette da disturbi

dello spettro autistico attraverso lo sviluppo di percorsi integrati per il trattamento dei disturbi che tengano conto dei reali bisogni delle persone, con particolare attenzione alle criticità che caratterizzano il passaggio dall’età infantile a quella adolescenziale, viene  approvato il progetto e di assegnare all’Azienda USL 10 di Firenze, quale contributo per la realizzazione dello stesso, un finanziamento di € 250.000,00.
VENETO 

DD  30.3.10, n. 29  - Ricerca Sanitaria Finalizzata. Pubblicazione sintesi dei risultati di Ricerche Sanitarie finalizzate finanziate nell'anno 2003. Dgr 4087/03. (BUR N. 35S del 27.4.10)DEL 6 

Note

Si riportano alcune delle ricerche ritenute interessanti ai fini della  presente pubblicazione 

TOGNONI GIOVANNI

Epidemiologia assistenziale in medicina generale. Percorsi assistenziali e valutazione degli esiti nel grande anziano

ZAPPIN FABIO

Accompagnamento al cambiamento dei servizi sociali e socio sanitari del distretto di Vicenza dell'Azienda

RIGOLI ROBERTO

Ambito di collaborazione Regione Veneto  - Regione Timis; Città di Treviso- Città di Tomissoara: sviluppo di applicazioni di telemedicina

ROBERTI GIORGIO

URP Integrato - Percorsi di accesso dei cittadini ai servizi socio-sanitari

CARAMAGLI

SIMONETTA

L'assistenza domiciliare ai pazienti neoplastici terminali: analisi prospettica dei fattori determinanti la richiesta di cure

ARGENTI GIANNI PAOLO

Definizione di un modello di raccolta e sanitarie e sociosanitarie quale strumento di programmazione delle cure primarie: Budget di Distretto

IVIS STEFANO

Sperimentazione di un modello di assistenza domiciliare rivolto al paziente fragile, in quattro aziende socio sanitarie venete

MANZATO ENZO

Determinanti dello sviluppo di diabete, delle complicanze cardiovascolari e di disabilità nella popolazione del progetto veneto anziani (anziani residenti nelle ussl di Rovigo e Camposampiero)

DGR  15.3.10, n. 842  - Progetti regionali attuativi del Piano Sanitario Nazionale a norma dell'art.1, c.805 e 806 della L n.296 del 27/12/2006. Decreto Ministeriale 14/10/2009 recante "Progetti attuativi del Piano sanitario nazionale e linee guida per l'accesso al cofinanziamento alle regioni e alle province autonome di Trento e Bolzano - Anno 2009" (BUR n. 31 del 13.4.10) 

Note                                                 PREMESSA 
· Il  Piano Sanitario Nazionale 2006 - 2008, approvato con D.P.R. 7/04/2006, individua gli obiettivi da raggiungere per attuare la garanzia costituzionale del diritto alla salute e degli altri diritti, sociali e civili in ambito sanitario e prevede che i suddetti obiettivi si intendono conseguibili nel rispetto dell'Intesa del 23 marzo 2005 ai sensi dell'art. 1, c. 173 della L. 30/12/2004, n. 311 e nei limiti ed in coerenza con le risorse programmate nei documenti di finanza pubblica per il concorso dello Stato al finanziamento del SSN.

· L'art. 1, c. 34 della L. 23/12/1996, n. 662 prevede che il CIPE, su proposta del Ministro della sanità, d'intesa con la Conferenza permanente per i rapporti Stato, Regioni e Province autonome di Trento e Bolzano, possa vincolare quote del Fondo Sanitario Nazionale alla realizzazione di specifici obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale indicati nel Piano Sanitario Nazionale, da assegnare alle Regioni per la predisposizione, ai sensi del c. 34 bis del medesimo articolo, di specifici progetti: per l'anno 2009 con D.G.R. n. 1578 del 26-5-2009 sono stati approvati i progetti relativi agli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale a norma dell'art. 1, commi 34 e 34 bis, della suddetta legge n. 662/96.

                                        I PROGETTI REGIONALI ATTUATIVI

In conformità alle linee progettuali di cui al suddetto D.M. 14/10/2009, sono approvati i seguent progetti:

1)      Modello regionale di riferimento per le Cure Primarie - Linea progettuale a) - allegato A

2)      Progetto per la gestione informatizzata dei piani terapeutici per le persone con malattia rara, con particolare attenzione alla prescrizione di farmaci orfani, e monitoraggio della relativa spesa farmaceutica - Linea progettuale b) - allegato B

3)      Le unità spinali. - Linea progettuale c) - allegato C

4)      Prevenzione e promozione della salute negli ambienti di lavoro, attuazione del Patto per la Tutela della Salute e la prevenzione nei luoghi di lavoro - Linea progettuale d) - allegato D

5)      Individuazione precoce delle prime manifestazioni dei disturbi psichiatrici e della condizione di Doppia Diagnosi tra la popolazione detenuta, nonché prevenzione dell'insorgenza di patologia da burn-out tra gli operatori che svolgono il loro lavoro all'interno delle carceri - Salute mentale.- Linea progettuale e) - allegato E

6)      Riabilitazione e risocializzazione progressiva protetta per persone in uscita dall'OPG e dai circuiti penali attraverso l'inserimento in una forma residenziale semiprotetta. - Linea progettuale e) - allegato F

7)      Programma regionale per la prevenzione delle patologie fumo-correlate - Anno 2009 - Linea progettuale f) - allegato G

8)      Non lasciamoci con l'amaro in bocca - Anno 2009 - Linea progettuale f) - allegato H

NB I suddetti  otto progetti al Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali con richiesta di ammissione al finanziamento ai sensi dell'art. 4 del citato Decreto Ministeriale 23/12/2008, per un importo complessivo pari a € 6.083.700,00.

DGR  15.3.10, n. 848  - D. Lgs. 30.12.1992, n. 502 e L.R. 16.8.2002, n. 22. Assistenza specialistica ambulatoriale: criteri e modalità per la determinazione dei volumi di attività e dei tetti di spesa per il triennio 2010/2012 degli erogatori privati provvisoriamente/definitivamente accreditati ambulatoriali (BUR n. 31 del 13.4.10) 

DGR  15.3.10, n. 849 - D. Lgs. 30.12.1992, n. 502 e L.R. 16.8.2002, n. 22. Assistenza specialistica ambulatoriale: criteri e modalità per la determinazione dei volumi di attività e dei tetti di spesa per l'anno 2010 degli erogatori pubblici ed equiparati provvisoriamente accreditati (ospedali classificati, istituti sanitari privati qualificati presidio ULSS, istituti di ricovero e cura a carattere scientifico) (BUR n. 31 del 13.4.10)

DGR 15.3.10, n. 850  - D. Lgs. 30.12.1992, n. 502 e L.R. 16.8.2002, n. 22. Assistenza specialistica ambulatoriale: criteri e modalità per la determinazione dei volumi di attività e dei tetti di spesa per l'anno 2010 delle strutture di ricovero private provvisoriamente accreditate non equiparate a quelle pubbliche (BUR n. 31 del 13.4.10)

DGR  15.3.10, n. 851 - Innalzamento del limite d'età per l'arruolamento di nuovi donatori di cellule staminali emopoietiche midollari e periferiche a fini di trapianto (BUR n. 31 del 13.4.10)

DGR  15.3.10, n. 852 - Legge Regionale n. 22 del 16.8.2002. Procedimento di Accreditamento Istituzionale del Sistema Trasfusionale Articolo 16 comma 1 lettera d) - verifica di attività svolta e dei risultati ottenuti tenendo conto dei flussi di accesso ai servizi: indicatori di verifica (BUR n. 31 del 13.4.10)  

DGR  15.3.10, n. 855 -Disposizioni in materia di personale delle Aziende ed Enti del Servizio Socio Sanitario Regionale, in attuazione dell'articolo 9 della L.R. 4 marzo 2010, n.16 (BUR n. 31 del 13.4.10)

Note

Sono  confermate per l'anno 2010 le disposizioni per il personale delle Aziende ed Enti del Servizio Socio Sanitario Regionale contenute nelle Deliberazioni n. 886/2007, n. 2061/2007 e n. 4209/2008, che si intendono integralmente richiamate; 

NB

In conformità alle previsioni della D.G.R. n. 2860 del 7 ottobre 2008, il rispetto dei vincoli stabiliti dalla presente deliberazione costituisce uno degli obiettivi che i Direttori generali dovranno conseguire ai fini del riconoscimento dell'integrazione del trattamento economico

BOLZANO

DASS  29.3.10, n. 170/23.2 - Integrazione della deliberazione provinciale n. 2478 del 10.07.2000 e successive integrazioni “Rubrica provinciale dei fornitori di dispositivi protesici ai sensi dell’art. 16 dei criteri sull’assistenza protesica”(BUR n. 15 del 13.4.10)
TRENTO

DGP  9.4.10, n. 764 - Approvazione del "Nomenclatore tariffario delle prestazioni rese dalle strutture del Servizio Sanitario Provinciale a richiesta e ad utilità dei soggetti interessati, in materia di igiene e sanità pubblica ed altre prestazioni di interesse generale", a decorrere dal 1 maggio

2010 (BUR n. 17 del  27.4.10)
SICUREZZA

EMILIA ROMAGNA
DELIBERAZIONE DELL’UFFICIO DI PRESIDENZA DELL’ASSEMBLEA LEGISLATIVA DELLA REGIONE EMILIA-ROMAGNA 2 MARZO 2010, N. 45 (BUR n.. 58 del 10.4.10) 

Documento programmatico sulla Sicurezza dell'Assemblea legislativa della Regione Emilia-Romagna, ai sensi del decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196 – aggiornamento anno 2010 (proposta n. 35)

di approvare l’allegato “Documento programmatico sulla sicurezza” relativo ai trattamenti di dati personali, sensibili e giudiziari dell’Assemblea legislativa, per l’anno 2010 e tutti i suoi allegati, considerati parte integrante della presente deliberazione.
VALLE D’AOSTA

L.R. 29.3.10,n. 11 – Politiche ed iniziative regionali per la promozione della legalità e della sicurezza (BUR n. 15 del 13.4.10)

STRUTTURE SOCIO-ASSISTENZIALI

PIEMONTE

DD. 2.4.10, n. 139 - L.R. 1/2004, art. 37 - Promozione della rete dei servizi per gli anziani - Bando di finanziamento per la realizzazione di strutture socio-sanitarie promosso con DGR n. 37-10232 del 1/12/2008. Presa d'atto delle domande pervenute. Approvazione elenchi istanze idonee ed istanze non idonee (BUR n. 15 del 15.4.10) 

I soggetti che possono presentare progetti sono:

1. Comuni singoli o associati;

2. Aziende Sanitarie Locali;

3. Consorzi socio-assistenziali;

4. Enti assistenziali pubblici (IPAB);

5. Enti assistenziali di diritto privato (IPAB privatizzate in Fondazioni o Associazioni);

6. Enti religiosi;

7. Cooperative sociali.

La  dotazione finanziaria è pari  di Euro 8.143.687,50

Sono state  valutate le domande pervenute ed è stata esaminata la necessaria documentazione progettuale ed amministrativa prodotta dai soggetti interessati, è  quindi è stata redatta una 

graduatoria, per ognuno dei 13 ambiti territoriali corrispondenti alle attuali AA.SS.LL., utilizzando i

seguenti criteri indicati nella citata D.G.R. n. 37-10232 del 1/12/2008:

- tipologia dei presidi in relazione ai regimi autorizzativi in possesso;

- equilibri territoriali in relazione alla percentuale del numero di posti letto disponibili rapportati

alla popolazione ultra65enne residente nell’ASL di competenza;

- natura giuridica di soggetti che hanno presentato istanza;

- punteggio aggiuntivo per gli interventi proponenti scelte o soluzioni tecnologiche innovative nel

campo del risparmio energetico.

Il  criterio cui attenersi per la scelta delle priorità di intervento  è il seguente:

- si privilegiano le aree territoriali (ASL) che presentano il minor rapporto posti letto / popolazione

ultra 65-enne, come illustrato dalla Tabella A allegata al bando;

                                                          IL PROVVEDIMENTO 

- Alla scadenza dei termini per la presentazione delle domande sono pervenute 98 istanze di contributo;

- Viene approvata  la graduatoria finale delle 27 istanze ritenute idonee;

- E’  approvato  l’elenco delle 71 istanze ritenute non idonee.
DGR 22.3.10, n. 64-13649 - Percorso di progressivo adeguamento delle tariffe per l'assistenza residenziale socio-sanitaria, in conseguenza degli intervenuti CC.CC.NN.LL (BUR n. 15 del 15.4.10)
Note

- E’  approvato  il percorso per il progressivo adeguamento delle tariffe per l’assistenza residenziale/semiresidenziale socio-sanitaria e socio-assistenziale, in conseguenza degli intervenuti rinnovi contrattuali, come riportato nell’Allegato A facente parte integrante e sostanziale della presente deliberazione;

- Gli oneri derivanti dalla presente deliberazione, sono  complessivamente € 6.485.000,00.

- E’ demandato alle competenti Direzioni regionali:

- il relativo impegno di spesa e la conseguente ripartizione rispettivamente a favore delle

AA.SS.LL. e degli Enti gestori delle funzioni socio-assistenziali, sulla base dei dati di spesa

risultanti a consuntivo dell’anno finanziario formalmente acquisito agli atti dei Settori regionali al

momento dell’adozione delle rispettive determinazioni dirigenziali;

- la definizione dei criteri e delle modalità di monitoraggio circa l’andamento del percorso, nonché

di rendiconto da parte delle AA.SS.LL. e degli Enti gestori delle funzioni socio-assistenziali rispetto

all’impiego delle risorse assegnate.

NB:

La Regione si  riserva di valutare, compatibilmente con le disponibilità esistenti a bilancio regionale 2010 e/o nell’ambito delle risorse previste dal Fondo nazionale per le non autosufficienze per il corrente anno, ferma restando la coerenza con la normativa nazionale di riferimento e con i relativi atti di assegnazione, la possibilità di destinare a favore delle AA.SS.LL e degli Enti gestori delle funzioni socio-assistenziali, secondo modalità, tempistiche e criteri da definirsi previo confronto nell’ambito del Tavolo congiunto Regione-Territorio per l’applicazione dei L.E.A. sull’area socio-sanitaria, specifiche risorse finanziarie finalizzate a sostenere:

- per l’area della disabilità, la ridefinizione del modello di assistenza residenziale/semiresidenziale

in essere e la rivalutazione delle relative tariffe, in coerenza con i principi di cui al presente

provvedimento;

- per le altre aree di cui all’Allegato A facente parte integrante del presente provvedimento

(anziani non autosufficienti e minori), il completamento, anche graduale, del percorso di

progressivo adeguamento tariffario descritto nel suddetto Allegato A, conseguente alla ridefinizione

degli standard normativi regionali;

- di approvare lo schema di indirizzo per la stesura del Regolamento di struttura residenziale per

anziani non autosufficienti, come riportato nell’Allegato B facente parte integrante e sostanziale

della presente deliberazione, quale strumento finalizzato ad agevolare la conoscenza ed a rendere il

più possibile trasparanti agli Utenti, ai loro Familiari ed a tutti i soggetti coinvolti negli interventi, le

modalità di funzionamento e di organizzazione della struttura residenziale pubblica o privata

accredita, per la garanzia dei servizi e delle prestazioni previsti dalla vigente normativa regionale.

PUGLIA

DELIBERAZIONE DEL COMMISSARIO AD ACTA 7 aprile 2010, n. 1 - Attuazione dell’art. 23 del regolamento Regionale 18 gennaio 2007, n. 4, per la determinazione della tariffa di riferimento regionale per la struttura socio-sanitaria definita “casa famiglia o casa per la vita per persone con problematiche psico-sociali”. Approvazione (BUR n. 67 del 15.4.10)

 Note                                                  PREMESSA 
* Con legge regionale 10 luglio 2006, n.19, la Regione Puglia ha approvato la “disciplina del sistema integrato dei servizi sociali per la dignità e il benessere delle donne e degli uomini in Puglia”.
· In attuazione della sopra citata legge, il successivo Regolamento regionale 18 gennaio 2007, n. 4, ha approvato, tra l’altro, i requisiti minimi strutturali, funzionali ed organizzativi per l’autorizzazione al funzionamento delle strutture e servizi sociali e socio-sanitari riconosciuti in Puglia.
· Nello specifico, l’articolo 32 del citato Regolamento regionale n. 4/2007 nel fissare criteri e modalità per la definizione delle tariffe di riferimento regionale (per persona pro die) per le strutture e servizi socio-sanitari ivi contemplati, ha rinviato ad apposito atto della Giunta regionale la determinazione delle stesse tariffe, da adottarsi entro il termine di 180 giorni dall’entrata in vigore del Regolamento, termine di fatto decorrente dal 6.02.2007 (essendo stato pubblicato nel BURP n. 12 del 22.01.2007).
·  Con sentenza n. 1979 del 2.07.2008 del TAR Puglia, Bari, Sezione I, peraltro passata in giudicato, è stato intimato alla Regione Puglia di procedere alla determinazione delle tariffe spettanti alla Società ricorrente “Sol Levante” SRL, con sede legale in Taurisano (LE), quale gestore di strutture sociosanitarie riconducibili, per tipologia, alla struttura definita “Casa famiglia o casa per la vita per persone con problematiche psico-sociali”, come contemplata dall’art. 70 dello stesso Regolamento regionale n. 4/2007. 
                                                           LA DISPOSIZIONE 

Viene  approvata, sulla scorta di quanto risulta nello “studio di fattibilità”, allegato alla presente deliberazione come parte integrante e sostanziale, la tariffa regionale di riferimento per la struttura residenziale “Casa famiglia o casa per la vita per persone con problematiche psico-sociali” contemplata dall’art. 70 del Regolamento regionale 18 gennaio 2007, n. 4, determinata secondo i criteri e modalità di cui al comma 2 dell’art. 32 dello stesso Regolamento: 

“CASA PER LA VITA” - TARIFFA GIORNALIERA PER PERSONA euro 69,31 

TUTELA DEI DIRITTI

EMILIA ROMAGNA 

* Relazione sull'attivita' svolta dal difensore civico regionale nell'anno 2009 (articolo 11 della Legge Regionale 16 dicembre 2003, n. 25) (BUR n. 61 del 22.4.10) 

