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Care lettrici e cari lettori,

in relazione al complesso processo di riforma dello Stato, avviato gia con la legge 59/97, con la legge
127/97, con il d.lgs.112/98, con la legge 133/99 e il d.lgs. 56/00, e concluso con le leggi costituzionali n.
1/99, n. 2/99 e n. 3/01 e, a seguire, la legge 138/03, ’ISTISSS si ¢ impegnato fin dal 2007 a seguire con
tempestivita la legislazione statale e regionale, e i conseguenti atti amministrativi, nelle materie
indicate dall’art. 117 della Costituzione.

Infatti, nel corso di oltre quaranta anni le Regioni in particolare hanno sviluppato una lunga attivita
legislativa, programmatoria e di alta amministrazione (con specifici atti di indirizzo) che le ha portato
ad esprimere una propria “cultura” di governo che senz’altro costituisce un patrimonio storicamente
acquisito, da tenere nella dovuta considerazione, anche nella prospettiva del federalismo e del
rafforzamento delle autonomie locali, secondo il principio di sussidiarieta verticale sancito dall’Unione
Europea.

Tenendo conto delle crescenti funzioni che le Regioni vanno pit assumendo nel quadro delle politiche
sociali e di welfare, gli atti delle Regioni, espressi, come €& noto negli atti di legislazione, di
programmazione, di controllo e di indirizzo, rappresentano il risultato di notevoli elaborazioni
concettuali e dottrinali, che portano a definire un quadro che si caratterizza come un processo in
continua evoluzione, e che sottolinea la diversita e la peculiarita delle singole Regioni, pur
nell’osservanza di una unita di fondo che é riferibile alla garanzia data dalla Costituzione della
Repubblica con i suoi principi e le sue idealita.

Pertanto PANORAMA LEGISLATIVO ISTISSS sono illustrati e commentati (per gli atti piu
importanti e significativi) la legislazione e gli atti amministrativi statali e della legislazione e degli atti
amministrativi delle Regioni, articolati per aree tematiche riferite sia alla articolazione funzionale che
si collega alle materie indicate nel dlgs.112/98, sia a piu specifici approfondimenti di campi piu
“mirati” in rapporto alle realizzazione delle politiche sociali e di welfare.

La fonte primaria per la redazione del “Panorama legislativo di politiche sociali” ¢ data sia dalla
Gazzetta Ufficiale della Repubblica, per lo Stato, sia dai Bollettini Ufficiali Regionali delle Regioni per
cio che concerne le leggi regionali, gli atti di programmazione, gli atti di indirizzo e di
amministrazione.

La cadenza di PANORAMA LEGISLATIVO ISTISSS ha una frequenza quindicinale e viene edito
di norma il PRIMO e il SEDICI di ogni mese.

Tale strumento di conoscenza, oltremodo faticoso ed impegnativo per chi lo redige, € pubblicato in
modo assolutamente gratuito sul sito ISTISSS: www.istisss.it .

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




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

lettrici e cari lettori,
L’abbonamento annuale é:

- di 40 euro per gli Enti (Comuni, Province, Regioni Consorzi, Enti Assistenza
sociale, IPAB, ASP, ASL, INAIL, INPS e relative sedi decentrate, Universita,
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
di 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)

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

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

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

PANORAMA LEGISLATIVO ISTISSS E’ IMPAGINATO, REDATTO, ILLUSTRATO
E COMMENTATO DA LUIGI COLOMBINI*

*Gia docente di legislazione ed organizzazione dei servizi sociali — Universita statale
Romatre

NB

L’illustrazione dei provvedimenti, pur redatti e commentati, ha solo valore informativo, e
in ogni caso si rinvia alla lettura ufficiale ed integrale dei documenti nella Gazzetta
Ufficiale e nei Bollettini Ufficiali Regionali

Per comunicazioni, chiarimenti, osservazioni, suggerimenti: l.colombini@istisss.it



mailto:l.colombini@istisss.it

Care lettrici e cari lettori,

IN OCCASIONE DELLA PROSSIMA
DENUNCIA DEI VOSTRI REDDITI 2015, VI
INVITIAMO A DESTINARE IL5PERMILLE
ALL’ ISTISSS IN QUANTO ONLUS PERLO
SVOLGIMENTO DELLE ATTIVITA
ISTITUZIONALL

PERTANTO, POTETE SOSTENERE
LISTISSS CON  QUESTA  SEMPLICE
OPERAZIONE:

INDICARE NELI’APPOSITA CASELLA IL
CODICE FISCALE DELI’ISTISSS:
00898470588

ED APPORRE LA FIRMA

TALE SEMPLICISSIMA OPERAZIONE A
VOI NON COSTA ASSOLUTAMENTE
NULLA, SENZA ALCUN AGGRAVIO DI
TASSE O DI SPESA, DA PARTE VOSTRA, MA
PER NOI E’ UN PICCOLO RISTORO CHE CI
CONSENTE DI SOSTENERE | COSTI DELLE

N OSTRE ATTIVITA’

TANTISSIME GRAZIE!




INDICE N. 192
PANORAMA STATALE

DIFESA DELLO STATO

DECRETO DEL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA 18 agosto 2015 .

Nomina del prefetto dott. Riccardo Paolo Carmelo Antonio Carpino a Commissario per il
coordinamento delle iniziative di solidarieta per le vittime dei reati di tipo mafioso. (GU n. 240 del
15.10.15)

ENTI LOCALI

MINISTERO DELL’INTERNO
DECRETO 23 settembre 2015 - Certificazioni di bilancio di previsione 2015 delle
amministrazioni. (GU n. 228 del 1.10.15)

Comunicato relativo al decreto concernente la determinazione della sanzione alle province e
alle citta metropolitane per il mancato rispetto del patto di stabilita interno
relativo all’anno 2014. (GU n. 229 del 2.0.15)

DECRETO DEL PRESIDENTE DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI 10 settembre 2015 .
Fondo di solidarieta comunale. Definizione e ripartizione delle risorse spettanti per I’anno 2015.
(GU n. 231 del 5.10.15, SO n. 54))

MINISTERO DELL’INTERNO

DECRETO 29 settembre 2015 -Ripartizione e attribuzione del Fondo sperimentale di riequilibrio
per le citta metropolitane e le province delle regioni a statuto ordinario, per I’anno 2015.(GU n. 234
dell’8.10.15)

FISCO

DECRETO LEGISLATIVO 24 settembre 2015, n. 156

Misure per la revisione della disciplina degli interpelli e del contenzioso tributario, in attuazione
degli articoli 6, comma 6, e 10, comma 1, lettere a) e b), della legge 11 marzo 2014, n. 23. (GU n.
233 del 7.10.15)

DECRETO LEGISLATIVO 24 settembre 2015, n. 157
Misure per la revisione della disciplina dell’organizzazione delle agenzie fi scali, in attuazione
dell’articolo 9, comma 1, lettera h), della legge 11 marzo 2014, n. 23. (GU n. 233 del 7.10.15)

DECRETO LEGISLATIVO 24 settembre 2015, n. 158
Revisione del sistema sanzionatorio, in attuazione dell’articolo 8, comma 1, della legge 11 marzo
2014, n. 23. (GU n. 233 del 7.10.15)




DECRETO LEGISLATIVO 24 settembre 2015, n. 159.

Misure per la semplificazione e razionalizzazione dellenorme in materia di riscossione, in
attuazione dell’articolo 3, comma 1, lettera a), della legge 11 marzo 2014, n. 23. (GU n. 233 del
7.10.15)

DECRETO LEGISLATIVO 24 settembre 2015, n. 160.
Stima e monitoraggio dell’evasione fi scale ¢ monitoraggio e riordino delle disposizioni in materia
di erosione fiscale, in attuazione degli articoli 3 e 4 della legge 11 marzo 2014, n. 23. (GU n. 233

del 7.10.15)

GIUSTIZIA

MINISTERO DELLA GIUSTIZIA

DECRETO 18 settembre 2015 - Avvio delle comunicazioni e notificazioni per via telematica
presso il Tribunale per i minorenni di Bologna, il Tribunale per i minorenni di Perugia, la Procura
della Repubblica resso il Tribunale per i minorenni di Caltanissetta e la Procura della Repubblica
presso il Tribunale per i minorenni di Potenza - settore penale. (GU n. 232 del 6.10.15)

PREVIDENZA |

MINISTERO DEL LAVORO E DELLE POLITICHE SOCIALI

Approvazione della delibera n. 6/29NOV2014/11.A.N. adottata dall’Assemblea nazionale dei
delegati dell’Ente nazionale di previdenza ed assistenza veterinari, in data29 novembre 2014.
(GU n. 235 del 9.10.15)

Approvazione, con condizioni, della delibera n. 17 adottata dal Comitato dei delegati della
Cassa Nazionale di Previdenza e Assistenza Forense in data 24 luglio 2015. (GU n. 240 del

15.10.15)

PRIVATO SOCIALE

DECRETO 8 settembre 2015 - Liquidazione coatta amministrativa della «D.G. Service societa
cooperativa sociale siglabile D.G.S. S.C. sociale», in Torino e nomina del commissario liquidatore.
(GU n. 235 del 9.10.15)

DECRETO 8 settembre 2015 - Liquidazione coatta amministrativa della «Alpicella Service -
cooperativa sociale», in Sarzana e nomina del commissario liquidatore. (GU n. 236 del 10.10.15)

DECRETO 8 settembre 2015 - Liquidazione coatta amministrativa della «Nuova Cooperativa
Sociale Bassano del Grappa», in Bassano del Grappa e nomina del commissario liquidatore. (GU n.
236 del 10.10.15)



DECRETO 10 settembre 2015 - Liquidazione coatta amministrativa della «Archivia ET Securitas
societa cooperativa sociale in liquidazione»,in Corciano e nomina del commissario liquidatore. (GU
n. 236 del 10.10.15)

DECRETO 10 settembre 2015 - Liquidazione coatta amministrativa della «Coopsia societa
cooperativa sociale onlus», in Frosinone e nomina del commissario liquidatore. . (GU n. 238 del
13.10.15)

MINISTERO DEL LAVORO E DELLE POLITICHE SOCIALI

Linee di indirizzo per la presentazione ed il sostegno di iniziative formative e di
informatizzazione e di progetti sperimentali ai sensi dell’articolo 12, comma 3, lettere d) ed f),
della legge 7 dicembre 2000, n. 383, da parte delle associazioni di promozione sociale iscritte
nei registri di cui all’articolo 7 della medesima legge — Anno 2015. (15A07719) . (GU n. 238 del
13.10.15)

SANITA

AGENZIA ITALIANA DEL FARMACO

DETERMINA 6 ottobre 2015 - Rinegoziazione del prezzo di rimborso dei medicinali per uso
umano a carico del Servizio sanitario nazionale, nell’ambito di raggruppamenti di medicinali
terapeuticamente assimilabili.(Determina n. 1267/2015). (GU n. 234 dell’8.10.15)

PANORAMA REGIONALE

AMMINISTRAZIONE REGIONALE

ABRUZZO
LEGGE STATUTARIA REGIONALE 15 SETTEMBRE 2015 N. 2
Modifica dello Statuto. (BUR n. 36 del 30.9.15)

BASILICATA
L.R. 24.9.5, n. 41 - Disposizioni in tema di organizzazione amministrativa regionale-(BUR n. 40
del 28.9.15)

LAZIO

DGR 15.9.15, n. 476 - Ciriteri per l'applicazione, per gli anni 2016 e 2017, dell'istituto della
risoluzione unilaterale anticipata del rapporto di lavoro di cui all'articolo 1, comma 5, del decreto
legge 24 giugno 2014, n. 90, convertito, con modificazioni, dalla legge 11 agosto 2014, n. 114.
(BUR n. 78 del 29.9.15)

MARCHE

L.R. 21.9.15, n. 22 - Modifica alla legge regionale 13 marzo 1995, n. 23 “Disposizioni in materia di
trattamento indennitario dei Consiglieri Regionali”. (BUR n. 85 del 1.10.15)




SARDEGNA
Decreto n. 6/E del 15/09/2015 - Organismo unico di valutazione e di misurazione dei risultati dei
dirigenti di vertice del sistema Regione (O.1.V.). (BUR n. 44 delm 1-10-15)

TOSCANA
L.R. 9.10.15, n. 67 - Collegio di garanzia statutaria. Modifiche alla I.r. 34/2008. (BUR n. 46 del
9.10.15)

ANZIANI

MARCHE
DGR 14.9.15, n. 728 - Legge regionale n. 34/1996; articolo 13, comma 2 Statuto associativo.
Associazione Italia Longeva. Nomina di due componenti del collegio dei revisori dei conti.

ASSISTENZA PENITENZIARIA

LOMBARDIA
DCR 22.9.015 - n. X/836 Ordine del giorno concernente I’esaurimento dei fondi per Iattivita di formazione

del carcere minorile Beccaria di Milano. (BUR n. 40 del 28.9.15)

TOSCANA
RISOLUZIONE 22 settembre 2015, n. 10 - Garante delle persone sottoposte a misure restrittive
della liberta personale. Relazione annuale 2014. (BUR n. 40 del 7.10.15)

BILANCIO

BOLZANO
L.P. 24.9.15, n. 10 - Approvazione del rendiconto generale della Provincia per 1’esercizio
finanziario 2014. (BUR n. 39 del 29.9.15)

DIPENDENZE

Determinazione 24 settembre 2015, n. G11442 - Approvazione del documento "definizione di un
percorso assistenziale integrato per la presa in carico e la cura dei detenuti tossicodipendenti degli
istituti penitenziari della Regione Lazio". (BUR n. 79 del 1.10.15)

Decreto del Commissario ad Acta 2 ottobre 2015, n. U00459 - Adeguamento delle tariffe
previste dalla Delibera di Giunta Regionale n. 616 del 17/05/2002 per le prestazioni terapeutico
riabilitative e pedagogico riabilitative - residenziali e semiresidenziali rivolte a persone in stato di
dipendenza. (BUR n. 82 del 13.10.15)

EDILIZIA




UMBRIA

DGR 31.8.15, n. 1008 - D.L. 31 agosto 2013, n. 102, convertito, con modificazioni, dalla legge 28
ottobre 2013, n. 124 - D.M. 19 marzo 2015 - Contributi per il sostegno economico a favore degli
inquilini morosi “incolpevoli” - Anno 2015 - Determinazioni. (BUR n. 48 del 30.9.15)

VENETO
DGR 15.9.15, N. 1210 - Criteri per la ripartizione del fondo per il sostegno all'accesso alle
abitazioni in locazione per I'anno 2015. art. 11, I. n. 431/1998. (BUR n. 94 del 2.10.15)

DGR 15.9.15, n. 1211 - Ripartizione tra i Comuni del Fondo per gli inquilini morosi incolpevoli -
anno 2014, destinato ai comuni ad alta tensione abitativa. Decreto-legge 31 agosto 2013, n. 102,
convertito, con modificazioni, dalla legge 28 ottobre 2013, n. 124. (BUR n. 94 del 2.10.15)

ENTI LOCALI

PUGLIA

DGR 25.9.15, n. 1671 - Recepimento dell’addendum all’accordo stipulato in data 14 aprile 2015
tra Regione Puglia, ANCI Puglia, Citta metropolitana di Bari e I’Unione delle Province d’Italia
(UPI) - Puglia - per I’attuazione del Patto regionalizzato per 1’anno 2015 (articolo 1, comma 481 e
482 della legge 23 dicembre 2014, n. 190). (BUR n., 127 del 30.9.15)

IMMIGRATI

LOMBARDIA
DCR 22.9.15 - n. X/833 - Ordine del giorno concernente 1’iscrizione ai percorsi di istruzione di
minori stranieri presenti sul territorio lombardo. (BUR n. 40 del 28.9.15)

INTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIA

PIEMONTE

DD 3-7.15, n. 414 - L.R. n. 5/ 2015 art. 1 comma 2. Impegno a favore delle Aziende Sanitarie
Regionali di Euro 10.209.428,00 sul capitolo 157098 del bilancio per I'esercizio finanziario 2015-
A. 100599- per la copertura delle prestazioni non sanitarie erogate nel corso del 2014.

INTERVENTI ASSISTENZIALI

LAZIO

DGR 8.10.15, n. 529 - L.R. n. 21/1999, "Istituzione del fondo di solidarieta per cittadini illustri
che versino in condizioni di indigenza"- Riconoscimento della qualita di cittadino illustre in ambito
regionale a favore del sig. Carlo Molfese. (BUR n. 82 del 13.10.15)

MINORI




PUGLIA
DGR 18.9.15, n. 1640 - Attuazione dell’art. 32 del Reg. R. 18 gennaio 2007, n. 4, per la

determinazione della tariffa di riferimento regionale per le prestazioni erogate dai servizi per la
prima infanzia ex artt. 90 e 101 del regolamento regionale n. 4-2007 e s.m.i. Approvazione. (BUR
n. 127 del 30.9.15)

TOSCANA
RISOLUZIONE 22 settembre 2015, n. 9 - Garante per I’infanzia e 1’adolescenza. Relazione
sull’attivita svolta nell’anno 2014. (BUR n. 40 del 7.10.15)

NON AUTOSUFFICIENTI

LAZIO

Decreto del Commissario ad Acta 2 ottobre 2015, n. U00461 - Definizione del livello massimo di
finanziamento per I'anno 2015 per le prestazioni di assistenza residenziale intensiva rivolta a
persone non autosufficienti anche anziane — Casa di Cura Villa Domelia (BUR n. 82 del 13.10.15)

PIEMONTE

DGR 21.9.15, n. 18-2123 - Criteri di ripartizione per I'anno 2015 dei finanziamenti a sostegno delle
attivitd' di promozione e di qualificazione della rete dei servizi sociali a sostegno delle persone
anziane, disabili e non autosufficienti. (BUR n. 40 dell’8.10.15)

SICILIA
DASS 11.9.15 - Assegnazione posti RSA ai sensi dell’art. 4 del D.A. 13 dicembre 2011, n. 2582.
(GURS n. 41 del 9.10.15)

PARI OPPORTUNITA

MARCHE
DAL 15.915, n. 4 - Elezione della commissione regionale per le pari opportunita tra uomo e donna
legge regionale 18 aprile 1986, n. 9, articolo 3. (BUR n. 85 del 1.10.15)

PERSONE CON DISABILITA

LOMBARDIA
DCR 16.9.15 - n. X/824 - Ordine del giorno concernente gli incentivi all’abbattimento delle
barriere architettoniche in tutte le strutture ricettive. (BUR n. 40 del 28.9.15)

DCR 22.9.15 - n. X/834 - Ordine del giorno concernente gli insegnanti di sostegno per disabili.
(BUR n. 40 del 28.9.15)

DCR 22.9.15 - n. X/837 - Ordine del giorno concernente i finanziamenti per il trasporto e
’assistenza agli studenti disabili. (BUR n. 40 del 28.9.15)
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DCR 29.9.15 - n. X/841 - Ordine del giorno concernente 1’assistenza e il trasporto per gli alunni
con disabilita. (BUR n. 42 del 12.10.15)

DCR 29.9.15 - n. X/844 - Ordine del giorno concernente la disabilita sensoriale e assistenza e
trasporto degli alunni con disabilita. (BUR n. 42 del 12.10.15)

MARCHE
DGR 14.9.15, n. 730 - Coordinamento regionale per i disturbi dello spettro autistico. Costituzione
e modalita di funzionamento - Art. 2 L.R. 25/2014. (BUR n. 86 del 2.10.15)

DGR 14.9.15, n. 744 - Tribunale di Pesaro. Procedimento R.G. n. 526/2015 acquisito al n.
0571317 del Registro unico della Giunta regionale in data 11/08/2015 - Richiesta di risarcimento
danni per invalidita da grave patologia. Costituzione in giudizio. Affidamento incarico Avv. Laura
Simoncini. (BUR n. 86 del 2.10.15)

POLITICHE SOCIALI

EMILIA-ROMAGNA
DGR 20.7.15, n. 954 - Nomina del Revisore unico dell’ASP "Valle del Marecchia" con sede a
Sant'Arcangelo di Romagna (RN) (BUR n. 255 del 7.10.15)

LOMBARDIA

DGR 25.9.15 - n. X/4086 - Determinazioni conseguenti alla d.g.r. n. 3363/2015 avente ad oggetto:
«Determinazioni conseguenti alle dd.g.r. n. 2022/2014 e 2989/2014 - allegato C». Indicazioni per la
stabilizzazione delle azioni innovative. (BUR n. 40 del 1.10.15)

PIEMONTE
DGR 14.9.15, n. 20-2091 - IPAB "Colonie Alpine e Marine Braidesi" con sede in Bra (CN).
Estinzione. (BUR n. 39 del 1.10.15)

PRIVATO SOCIALE

DD 23.9.15 - n. 7689 -Iscrizione all’albo del servizio civile regionale, sezione speciale. . (BUR n.
40 del 1.10.15)

Note

Sono iscritti all’Albo del servizio civile regionale, sezione speciale, 1 soggetti di cui all’Allegato
A parte integrante e sostanziale del presente provvedimento (a cui si rinvia).

DD 5.10.15 - n. 8036 - Accreditamento all’Albo regionale degli enti di servizio civile nazionale
(BUR n. 41 del 9.10.15)

SICILIA
DASS 2.4.15- Criteri e modalita per I’iscrizione nell’Elenco regionale delle Societa di Mutuo
Soccorso e relativi adempimenti e cancellazione. (GURS n. 41 del 9.10.15)
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DASS 2.4.15 - Istituzione dell’Elenco regionale delle Societa di Mutuo Soccorso, di cui all’art. 3
della legge regionale 10 agosto 2012, n. 46, presso 1’ Assessorato regionale della famiglia,
delle politiche sociali e del lavoro. (GURS n. 41 del 9.10.15)

TOSCANA
DGR 21.9.15, n. 896 - Approvazione Accordo di collaborazione fra regione Toscana e Crescit in
materia di servizio civile. (BUR n. 39 del 30.9.15)

PSICOLOGI

VENETO

DGR 28.9.15, n. 1248 - Proroga del progetto avviato con dgr n. 716 del 27/05/2014 ad oggetto:
compresenza della figura dello "psicologo di base™ nell'ambito dell'organizzazione territoriale
regionale a supporto dei medici di assistenza primaria. avvio della sperimentazione. (BUR n. 94 del
2.10.15)

SANITA

ABRUZZO
DGR 21.7.15, n. 614 - - Programma regionale per la diffusione della defibrillazione. (BUR n. 36
del 30.9.15)

BASILICATA
DGR 24.9.15, n. 431 - Approvazione del catalogo regionale delle prestazioni specialistiche
ambulatoriali: determinazioni. (BUR n. 57 del 287.9.15)

LAZIO

DECRETO DEL COMMISSARIO AD ACTA - Campagna di vaccinazione antinfluenzale e
sorveglianza epidemiologica e virologica dell’influenza per la stagione 2015-2016 e Programma di
vaccinazione con vaccino antipneumococcico coniugato (PCV) 13-valente.

DGR 25.9.15, n. 507 -Assegnazione di fondi regionali alla A.O. S. Camillo Forlanini per la
demolizione del Padiglione Monaldi e la realizzazione di un parcheggio a raso presso I'Ospedale S.
Camillo. (BUR n. 80 del 6.10.15)

Decreto del Commissario ad Acta 1 ottobre 2015, n. U00458 - Recepimento dell'Intesa, ai sensi
dell'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n.131, tra il Governo, le Regioni e le Province
autonome sul documento recante "Telemedicina — Linee di indirizzo nazionali”. (BUR n. 82 del
13.10.15)

Decreto del Commissario ad Acta 2 ottobre 2015, n. U00460 - Rettifica DCA U00151 del 8
maggio 2014 avente ad oggetto "Recepimento dell’Accordo Stato Regioni del 20 febbraio 2014
(rep. atti n. 13/CSR). Presa d'atto dell'Intesa del 20 febbraio 2014 (rep. atti n. 27/CSR) sulla
proposta del Ministero della salute di deliberazione CIPE relativa all'assegnazione alle regioni delle
risorse vincolate alla realizzazione degli obiettivi del Piano Sanitario Nazionale per I'anno 2013, ai
sensi dell'art. 1, commi 34 e 34 bis della legge 23 dicembre 1996, n. 662 e successive modifiche ed
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integrazioni. Nuova ripartizione della quota del fondo vincolato per I'anno 2013".". (BUR n. 82 del
13.10.15)

LOMBARDIA
DCR 8.9.15 - n. X/808 - Mozione concernente I’ampliamento del numero dei centri per la

prescrizione ed erogazione dei farmaci efficaci per la cura dell’epatite C (BUR n. 40 del 28.9.15)

DCR 8.9.15 - n. X/811 - Mozione concernente I’estensione del vaccino HPV alla popolazione
maschile . (BUR n. 40 del 28.9.15)

DCR 29.9.15 - n. X/849 - Indicazione di un componente nel collegio sindacale della ASL
Vallecamonica-Sebino, in sostituzione di rinunciatario. (BUR n. 41 del 9.10.15)

MARCHE

DGR 28.9.15, n. 780 - Programma INMP 2015 per progetti di sanita pubblica in tema di salute,
migrazione, poverta - Presentazione di proposta progettuale “Il servizio sanitario si prende cura di
te”. (BUR n. 88 del 9.10.15)

DGR 28.9.15, n. 807 - Legge 662/96, art. 1 comma 34 e 34 bis. Approvazione dei progetti della
Regione Marche per il perseguimento degli Obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale
per ’anno 2014, individuati nell’Accordo del 30 luglio 2015 tra il Governo, le Regioni e le
Province autonome di Trento e di Bolzano (Rep. Atti n.126/CSR). (BUR n. 88 del 9.10.15)

DGR 29.9.15, n. 808 - Piano Regionale per il Governo delle Liste di Attesa (PRGLA) per le
prestazioni di Specialistica ambulatoriale e diagnostica sottoposte a monitoraggio dal Piano
Nazionale Governo Liste di Attesa (PNGLA), per gli erogatori pubblici e privati accreditati della
Regione Marche per gli anni 2015-2016. (BUR n. 88 del 9.10.15)

PIEMONTE

DD 24.7.15, n. 492 - Costituzione del nucleo tecnico di supporto alla Societa’ di committenza
regionale SCR piemonte S.p.A. per I'espletamento della gara centralizzata per la fornitura di aghi,
siringhe e deflussori occorrenti alle Aziende sanitarie regionali. (BUR n. 40 dell’8.10.15)

SICILIA

DASS 11.9.15 - Definizione dei percorsi di cura da attivare nei Dipartimenti di salute mentale per i
disturbi schizofrenici, i disturbi dell’'umore e i disturbi gravi di personalita. (GURS n. 41 del
9.10.15)

TOSCANA
DGR 21.9.15, n. 898 - Prezzo di rimborso dei medicinali: modifica DGR n. 743 del 21-07-2015.
(BUR n. 39 del 30.9.15)

L.R. 9.10.15, n. 68 - Disposizioni per la diffusione dei defibrillatori semiautomatici esterni
nell’ambito della pratica fisica e sportiva.(BUR n. 46 del 9.5.15)

VENETO

DGR 8.9.15, n. 1167 Approvazione delle indicazioni operative per la predisposizione del piano
prevenzione aziendale in attuazione del piano regionale prevenzione 2014-2018. (BUR n. 92 del
29.9.15)
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DGR 8.9.15, n. 1168 - Approvazione piani di attivita 2015 relativi ai coordinamenti, al sistema
epidemiologico regionale e ai registri di patologia. (BUR n. 92 del 29.9.15)

DGR 8.9.15, n. 1170 - Recepimento dell'accordo sul documento concernente “definizione dei
percorsi di cura da attivare nei dipartimenti di salute mentale per i disturbi schizofrenici, i disturbi
dell'umore e i disturbi gravi di personalita” approvato dalla conferenza unificata - rep. atti n. 137/cu
del 13 novembre 2014. (BUR n. 92 del 29.9.15)

BOLZANO

DASS 6.10.15, n. 14459 - Individuazione dei Centri autorizzati alla prescrizione di farmaci a
carico del Servizio sanitario nazionale secondo le indicazioni dell’Agenzia italiana del farmaco —
AIFA. (BUR n. 40 del 6.10.15)

TUTELA DEI DIRITTI

LAZIO

Determinazione 29 settembre 2015, n. G11655 - Determinazione Dirigenziale n. G08278 del 6
luglio 2015 avente per oggetto: “Progetti diM integrazione sociale a favore delle vittime di tratta a
scopo di sfruttamento sessuale” Asse III inclusione sociale e lotta alla poverta - POR FSE Lazio
2014-2020 n. CCI2014ITO5SFOP005. E determinazione dirigenziale n.G10485 del 3 settembre
2015 . Rettifica “Avviso pubblico”
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PANORAMA STATALE

Gazzette Ufficiali pervenute al 15 OTTOBRE 2015 arretrati compresi

DIFESA DELLO STATO

DECRETO DEL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA 18 agosto 2015 .

Nomina del prefetto dott. Riccardo Paolo Carmelo Antonio Carpino a Commissario per il
coordinamento delle iniziative di solidarieta per le vittime dei reati di tipo mafioso. (GU n. 240 del
15.10.15)

IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA

Vista la legge 12 gennaio 1991, n. 13;

Vista la legge 22 dicembre 1999, n. 512, recante “Istituzione del Fondo di rotazione per la
solidarieta alle vittime dei reati di tipo mafi 0s0”;

Visto, in particolare, I’art. 3 della citata legge n. 512 del 1999, che istituisce, presso il Ministero
dell’interno, il Comitato di solidarieta presieduto dal Commissario per il coordinamento delle
iniziative di solidarieta per le vittime del reato di tipo mafi 0so, nonché detta disposizioni circa la
procedura di nomina del Commissario e la durata dell’incarico;

Visto il decreto legislativo 19 maggio 2000, n. 139, recante “Disposizioni in materia di rapporto di
impiego del personale della carriera prefettizia, a norma dell’art. 10, della legge 28 luglio 1999, n.
2667;

Visto il decreto del Presidente della Repubblica in data 7 settembre 2001, n. 398, e successive
modifiche ed integrazioni, concernente “Regolamento recante 1’organizzazione degli uffici centrali
di livello dirigenziale generale del Ministero dell’interno”;

Vista la legge 3 agosto 2004, n. 206, recante “Nuove norme in favore delle vittime del terrorismo e
delle stragi di tale matrice”, e successive modificazioni ed integrazioni;

Visto il decreto del Presidente della Repubblica in data 19 febbraio 2014, n. 60, concernente
“Regolamento recante la disciplina del Fondo di rotazione per la solidarieta alle vittime dei reati di
tipo mafioso, delle richieste estorsive e dell’usura, a norma dell’art. 2, comma 6 -sexies , del
decreto-legge 29 dicembre 2010, n. 255, convertito, con modificazioni, dalla legge 26 febbraio
2011, n. 107;

Visto il decreto del Presidente della Repubblica 10 febbraio 2015, con il quale al prefetto dott.
Arturo De Felice ¢ stato conferito I’incarico di Commissario per il coordinamento delle iniziative di
solidarieta per le vittime dei reati di tipo mafioso;

Vista la delibera del Consiglio dei ministri, adottata nella riunione dell’11 giugno 2015, con la quale
il prefetto dott. Arturo De Felice e stato destinato a svolgere le funzioni di prefetto di Caserta e,
contestualmente, il prefetto dott. Riccardo Paolo Carmelo Antonio Carpino e stato collocato a
disposizione, ai sensi della legge 30 dicembre 1991, n. 410, ai fini del conferimento dell’incarico di
Commissario per il coordinamento delle iniziative di solidarieta per le vittime dei reati di tipo mafi
0s0 in sostituzione del prefetto Arturo De Felice;

Visto il telegramma N.C. M/109 - AGPI del 12 giugno 2015 con il quale il Ministero dell’interno —
Dipartimento per le politiche del personale dell’amministrazione civile e per le risorse strumentali e
finanziarie comunica che con decreto del Presidente della Repubblica in corso di registrazione il
prefetto dott. Riccardo Paolo Carmelo ntonio Carpino, a decorrere dal 25 giugno 2015, é collocato a
disposizione ai sensi della legge 30 dicembre 1991, n. 410, ai fi ni del conferimento dell’incarico

di commissario per il coordinamento delle iniziative di solidarieta per le vittime dei reati di tipo
mafioso, in sostituzione del prefetto dott. Arturo De Felice, destinato ad altro incarico;

Ritenuto di conferire al prefetto dott. Riccardo Paolo Carmelo Antonio Carpino, a decorrere dal 25
giugno 2015, I’incarico di Commissario per il coordinamento delle iniziative di solidarieta per le
vittime dei reati di tipo mafioso;

Vista la deliberazione del Consiglio dei ministri adottata nella riunione del 31 luglio 2015;
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Sulla proposta del Ministro dell’interno;

Decreta:

Art. 1.

1. Ai sensi dell’art. 3, della legge 22 dicembre 1999, n. 512, I’incarico di Commissario per il
coordinamento delle iniziative di solidarieta per le vittime dei reati di tipo mafioso é attribuito per
un quadriennio, a decorrere dal 25 giugno 2015, al prefetto dott. Riccardo Paolo Carmelo Antonio
Carpino.

2. 1l Commissario esercita le funzioni e svolge i compiti previsti dalla legge 22 dicembre 1999, n.
512 e dal Regolamento recante la disciplina del Fondo di rotazione per la solidarieta alle vittime dei
reati di tipo mafi 0so, delle richieste estorsive e dell’usura emanato con decreto del Presidente della
Repubblica 19 febbraio 2014, n. 60, citato in premessa.

3. Il prefetto dott. Riccardo Paolo Carmelo Antonio Carpino presiede, inoltre, il Tavolo tecnico per
I’attuazione della normativa in materia di vittime del dovere di cui al decreto del Presidente del
Consiglio dei ministri 22 dicembre 2008, assicurando il coordinamento tra le Amministrazioni
interessate. Per lo svolgimento di questi ulteriori compiti, il Commissario si avvale della stessa
struttura posta alle sue dipendenze quale Commissario per il coordinamento delle iniziative di
solidarieta per le vittime dei reati di tipo mafi 0so, senza ulteriori oneri a carico della finanza
pubblica.

Il presente decreto sara trasmesso alla Corte dei conti per la registrazione e verra pubblicato nella
Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana.

Dato a Palermo, addi 18 agosto 2015

MATTARELLA

RENZI, Presidente del Consiglio dei ministri

ALFANO, Ministro dell’interno

Registrato alla Corte dei conti il 2 settembre 2015 Interno, foglio n. 1741

ENTI LOCALI

MINISTERO DELL’INTERNO

DECRETO 23 settembre 2015 - Certificazioni di bilancio di previsione 2015 delle
amministrazioni provinciali, delle citta metropolitane, dei comuni, delle comunita montane e delle
unioni di comuni. (GU n. 228 del 1.10.15)

IL DIRETTORE CENTRALE DELLA FINANZA LOCALE

Visto ’art. 161, comma 1, del testo unico della legge sull’ordinamento degli enti locali, approvato
con il decreto legislativo 18 agosto 2000, n. 267, in base al quale gli enti locali redigono apposita
certificazione sui principali dati del bilancio di previsione, con modalita da fissarsi con decreto del
Ministro dell’interno;

Visto il comma 2 del medesimo articolo, in base al quale le modalita della certificazione sono da
fissarsi con decreto del Ministero dell’interno, previo parere dell’Associazione nazionale dei
comuni italiani (A.N.C.L.) e dell’Unione delle province d’Italia (U.P.L);

Visto il decreto del 13 maggio 2015 del Ministro dell’interno, con cui il termine per la deliberazione
del bilancio di previsione per I’anno 2015, da parte degli enti locali, ¢ ulteriormente differito al 30
luglio 2015;

Visto il decreto del 30 luglio 2015 del Ministro dell’interno, con cui il termine per la deliberazione
del bilancio di previsione per I’anno 2015, da parte delle citta metropolitane, delle province e degli
enti locali della regione Siciliana, é differito al 30 settembre 2015;
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Vista la legge 7 aprile 2014, n. 56 con cui vengono date disposizioni in materia di citta
metropolitane;

Visti i decreti legislativi 14 marzo 2011, n. 23 e 8 maggio 2011, n. 68 concernenti, rispettivamente,
disposizioni in tema di federalismo fi scale di comuni e di regioni e province;

Visto il decreto legge 6 dicembre 2011 n. 201 convertito, con modificazioni, dalla legge 22
dicembre 2011 n. 214;

Visto ’art. 78 del decreto legislativo 23 giugno 2011, n. 118, come integrato ¢ modificato dal
decreto legislativo 10 agosto 2014, n. 126;

Visti i modelli dei nuovi schemi contabili cosi come riportati nel sito internet «Arconet-
Armonizzazione contabile enti territoriali»;

Ravvisata la necessita di fissare modalita e termini di compilazione e presentazione del certificato
relativo al bilancio di previsione dell’anno 2015;

Considerata ’esigenza di acquisizione delle certificazioni contabili anche da parte degli enti locali
della regione Friuli Venezia Giulia, della regione Valle d’Aosta e delle province autonome di
Trento e Bolzano;

Vista la proposta con la quale la regione Valle d’Aosta - nella quale vige una diversa disciplina
contabile - ha indicato le sezioni (quadri) del certificato che gli enti della stessa regione possono
essere chiamati a compilare compatibilmente al sistema di registrazioni contabili adottato;

Visto il decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165 e successive modificazioni, recante norme
generali sull’ordinamento del lavoro alle dipendenze delle amministrazioni pubbliche;

Ritenuto, pertanto, che I’atto da adottare nella forma del presente decreto consiste nella
approvazione di un modello di certificato i cui contenuti hanno natura prettamente gestionale;
Sentite I’ Associazione nazionale dei comuni italiani e I’'Unione delle province d’Italia;

Considerata, I’esigenza di acquisire i dati da tutti gli enti locali per posta elettronica certificata e con
firma digitale dei sottoscrittori del documento per garantire la necessaria celerita, nonché in
applicazione alle disposizioni di cui all’art. 27 del decreto legge n. 112 del 2008 convertito, con
modificazioni, dalla legge n. 133 del 2008 concernenti la riduzione dell’utilizzo della carta;

Decreta:

Art. 1.

Approvazione modelli di certifi cazione, soggetti tenuti agli adempimenti e termini per la
trasmissione

1. Sono approvati i modelli di certifi cato del bilancio di previsione per 1’anno 2015, allegati al
presente decreto, che gli enti locali sono tenuti a predisporre e trasmettere entro il 16 novembre
2015.

2. 1 comuni ¢ le comunita montane della regione Valle d’Aosta sono tenuti a compilare e
trasmettere esclusivamente le sezioni (quadri) del certificato di cui all’allegato tecnico.

3. Gli enti locali, sono tenuti a compilare e trasmettere oltre che la certificazione del bilancio di
previsione prevista dal decreto del Presidente della Repubblica 31 gennaio 1996, n.194, anche la
certificazione relativa ai nuovi sistemi contabili prevista dal decreto legislativo 23 giugno 2011, n.
118, come integrato e modificato decreto legislativo 10 agosto 2014 n. 126, riportate in allegato al
presente decreto.

4. Gli enti appartenenti alle Regioni a statuto speciale e alle Province autonome di Trento e
Bolzano, che non applicano nel 2015 le disposizioni di cui al decreto legislativo n. 118/2011,
devono compilare soltanto la certificazione prevista dal decreto del Presidente della Repubblica
194/1996.

Art. 2.

Trasmissione dei certificati tramite posta elettronica certificata

1. La trasmissione del certificato dovra avvenire, per tutti gli enti locali, esclusivamente tramite
posta elettronica certificata, completa di firma digitale dei sottoscrittori.

Art. 3.

Istruzioni per la trasmissione
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1. Gli enti locali utilizzeranno le credenziali informatiche (userid e password) gia richieste e
ricevute in occasione della trasmissione delle precedenti certificazioni di bilancio ai fini
dell’autenticazione  all’apposito  sistema  tramite il  sito della  finanza locale
www.finanzalocale.interno.it/ser/tbel_intro.html .

2. Gli enti locali trasmetteranno tramite posta elettronica certificata, entro il 16 novembre 2015, alla
Direzione  centrale  della  finanza  locale  all’indirizzo di  posta  elettronica
finanzalocale.prot@pec.interno.it: il fi le contenente i dati del certificato firmato digitalmente

in formato xml; il file, sempre in formato xml, concernente le informazioni

riguardanti il tipo di certificato (certificato preventivo o certificato al rendiconto), I’anno di
riferimento dello stesso, nonché i dati identificativi dei soggetti referenti per la trasmissione del
certificato, individuati nel Segretario dell’ente e/o nel Responsabile del servizio finanziario.

3. Dopo I’avvenuta trasmissione, gli enti riceveranno comunicazione circa il buon esito della stessa
o I’eventuale messaggio di errore sulla stessa casella di posta elettronica certificata, per cui la sola
ricevuta dell’avvenuto invio della certificazione tramite posta elettronica certificata, non ¢
sufficiente ad assolvere I’adempimento, in mancanza del riscontro positivo.

Art. 4.

Specifiche tecniche e prescrizioni a carattere generale

1. 1 dati finanziari delle certificazioni devono essere espressi in euro con due cifre decimali, e quindi
senza arrotondamenti.

Art. 5.

Sottoscrizione della certificazione

1. 1l Segretario, il responsabile del servizio finanziario, nonché I’organo di revisione economico-
finanziaria provvederanno a sottoscrivere la certificazione con firma digitale.

Art. 6.

Divulgazione dei dati

1. I dati delle certificazioni del bilancio di previsione per I’anno 2015 una volta consolidati,
verranno divulgati sulle pagine del sito internet della Direzione centrale della finanza locale
www.finanzalocale.interno.it

Il presente decreto viene pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana, nonché sulla
seguente pagina del sito internet della Direzione centrale della finanza locale
finanzalocale.interno.it/circ/dbp2015.html.

Sulla predetta pagina del sito internet vengono altresi pubblicati i modelli di certifi cazione
approvati con il presente decreto.

Roma, 23 settembre 2015

Il direttore centrale: VERDE

ALLEGATO TECNICO

PER I COMUNI E LE COMUNITA MONTANE DELLA VALLE D’AOSTA

Comuni:

Compilare integralmente:

i quadri «1», «2», «3», «6» (indicando la quota di oneri di urbanizzazione destinata, ai sensi della
normativa regionale, al finanziamento

delle spese correnti al codice 6160 del punto (B)), «6 bis», «6 ter»,«6 quater».

compilare:il quadro «4» limitatamente alla riga riguardante il totale e solo delle seguenti colonne:
«personale»;

«acquisto di beni di consumo e/o di materie prime» con i dati relativi all’intervento 02;
«trasferimenti,

«interessi passivi e oneri finanziari diversi»;

«imposte e tasse» con i dati relativi all’intervento 05;

«fondo di riserva»;

«totale»;

il quadro «5» limitatamente alla riga riguardante il totale e solo delle seguenti colonne:
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acquisizione di beni immobili» con i dati relativi all’intervento 01;

«trasferimenti di capitali»;

«conferimenti di capitale» con i dati relativi all’intervento 03;

«concessioni di crediti e anticipazioni»;

«totale»;

i quadri «7» e «9» desumendo i dati mancanti dalla contabilita analitica.

Comunita montane:

Compilare integralmente: i quadri «1», «2», «3», «6», «6 bis», «6 ter».

compilare:

il quadro «4» limitatamente alla riga riguardante il totale e solo delle seguenti colonne:
«personale»;

«acquisto di beni di consumo e/o di materie prime» con i dati relativi all’intervento 02;
«trasferimenti»;

«interessi passivi e oneri fi nanziari diversi»;

«imposte e tasse» con i dati relativi all’intervento 05;

«fondo di riserva;

«totale»;

il quadro «5» limitatamente alla riga riguardante il totale e solo delle seguenti colonne:
«acquisizione di beni immobili» con i dati relativi all’intervento 01;

«trasferimenti di capitali»;

«conferimenti di capitale» con i dati relativi all’intervento 03;

«concessioni di crediti e anticipazioni»;

«totale».

Comunicato relativo al decreto concernente la determinazione della sanzione alle province e
alle citta metropolitane per il mancato rispetto del patto di stabilita interno
relativo all’anno 2014. (GU n. 229 del 2.0.15)

Si comunica che in data 24 settembre 2015 é stato emanato il decreto del Direttore centrale della
finanza locale concernente la determinazione della sanzione alle province e alle citta metropolitane
per il mancato rispetto del patto di stabilita interno relativo all’anno 2014.

Il testo del decreto ¢ pubblicato integralmente sul sito del Ministero dell’Interno - Dipartimento
affari interni e territoriali - Direzione centrale della finanza locale,

http://fi nanzalocale.interno.it/circ/dec21-15.html .

DECRETO DEL PRESIDENTE DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI 10 settembre 2015 .
Fondo di solidarieta comunale. Definizione e ripartizione delle risorse spettanti per ’anno 2015.
(GU n. 231 del 5.10.15, SO n. 54))

IL PRESIDENTE DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI

Visto I’art. 1, comma 380, lettera b) della legge 24 dicembre 2012, n. 228, che istituisce, nello stato
di previsione del Ministero dell’interno, il Fondo di solidarieta comunale che ¢ alimentato con una
quota dell’imposta municipale propria, di spettanza dei comuni, di cui all’art. 13 del decreto-legge 6
dicembre 2011, n. 201, convertito, con modificazioni, dalla legge 22 dicembre 2011, n. 214, definita
con decreto del Presidente del Consiglio dei ministri, su proposta del Ministro dell’economia e delle
finanze, di concerto con il Ministro dell’interno, previo accordo da sancire presso la Conferenza
Statocitta e autonomie locali;

Visto I’art. 1, comma 380, lettera f) della legge n. 228 del 2012 in base al quale € riservato allo Stato
il gettito dell’imposta municipale propria di cui all’art. 13 del citato decreto-legge n. 201 del 2011,
derivante dagli immobili ad uso produttivo classificati nel gruppo catastale D, calcolato ad aliquota
standard dello 0,76 per cento, prevista dal comma 6, primo periodo, del citato art. 13 e che tale
riserva non si applica agli immobili ad uso produttivo classificati nel gruppo catastale D posseduti
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dai comuni e che insistono sul rispettivo territorio. Detta riserva non si applica, altresi, ai fabbricati
rurali ad uso strumentale ubicati nei comuni classificati montani o parzialmente montani di cui
all’elenco dei comuni italiani predisposto dall’Istituto nazionale di statistica (ISTAT), assoggettati
dalle province autonome di Trento e di Bolzano all’imposta municipale propria ai sensi dell’art. 9,
comma 8, del decreto legislativo 14 marzo 2011, n. 23;

Visto I’art. 1, comma 380 -ter , lettera a) , della legge n. 228 del 2012 in virtu del quale per le
medesime finalita di cui al comma 380 per gli anni 2015 e successivi la dotazione del Fondo di
solidarieta comunale € pari a 6.547.114.923,12 euro, comprensivi di 943 milioni di euro quale quota
del gettito di cui alla lettera f) del precedente comma 380;

Considerato che la dotazione del predetto Fondo per ciascuno dei predetti anni € assicurata per
4.717,9 milioni di euro attraverso una quota dell’imposta municipale propria,

di spettanza dei comuni e che, corrispondentemente, nei predetti esercizi ¢ versata all’entrata del
bilancio statale una quota di pari importo dell’imposta municipale propria, di spettanza dei comuni;

Considerato che, al fine di incentivare il processo di riordino e semplificazione degli enti territoriali,
una quota del Fondo di solidarietd comunale, non inferiore, per ciascuno degli anni 2015 e 2016, a
30 milioni di euro, e destinata ad incrementare il contributo spettante alle unioni di comuni ai sensi
dell’art. 53, comma 10, della legge 23 dicembre 2000, n. 388, e una quota non inferiore a 30 milioni
di euro ¢ destinata, ai sensi dell’art. 20 del decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95, convertito, con
modificazioni, dalla legge 7 agosto 2012, n. 135, ai comuni istituiti a seguito di fusione;

Visto I’art. 1, comma 380 -ter , lettera b) , della legge n. 228 del 2012 in virtu del quale per le
medesime finalita di cui al comma 380, con decreto del Presidente del Consiglio dei ministri, su
proposta del Ministro dell’economia e delle finanze, di concerto con il Ministro dell’interno, previo
accordo da sancire in sede di Conferenza Statocittd autonomie locali, da emanare entro il 31
dicembre dell’anno precedente a quello di riferimento per gli anni 2015 e successivi, sono stabiliti 1
criteri di formazione edi riparto del Fondo di solidarietd comunale, tenendo anche conto, per i
singoli comuni:

1) di quanto previsto dai numeri 1), 4), 5) e 6) della lettera d) del comma 380, vale a dire
rispettivamente: degli effetti finanziari derivanti dalle disposizioni di cui alle lettere a) ed f) del
precedente comma 380 dell’art. 1 della legge n. 228 del 2012; della dimensione del gettito
dell’imposta municipale propria ad aliquota di base di spettanza comunale; della diversa incidenza
delle risorse soppresse di cui alla lettera €) del comma 380 dell’art. 1 della legge n. 228 del 2012
sulle risorse complessive per 1’anno 2012, per quanto attiene ai soppressi Fondo sperimentale di
riequilibrio e trasferimenti erariali a favore dei comuni della Regione siciliana e della regione
Sardegna; delle riduzioni di cui al comma 6 dell’art. 16 del decreto-legge n. 95 del 2012;

2) della soppressione dell’imposta municipale propria sulle abitazioni principali e dell’istituzione
del tributo per i servizi indivisibili;

3) dell’esigenza di limitare le variazioni, in aumento e in diminuzione, delle risorse disponibili ad
aliquota di base, attraverso I’introduzione di un’appropriata clausola di salvaguardia;

Visto I’art. 1, comma 380 -ter , lettera c) , della legge n. 228 del 2012 in base al quale in caso di
mancato accordo, il decreto del Presidente del Consiglio dei ministri € comungue emanato entro i
quindici giorni successivi;

Visto I’art. 1, comma 380 -ter , lettera d) , della legge n. 228 del 2012 in base al quale con il
medesimo decreto del Presidente del Consiglio dei ministri pud essere incrementata la quota di
gettito dell’imposta municipale propria di spettanza comunale di cui alla lettera a) e che
conseguentemente ¢ rideterminato I’importo da versare all’entrata del bilancio dello Stato.
L’eventuale differenza positiva tra tale nuovo importo e lo stanziamento iniziale ¢ versata al
bilancio statale, per essere riassegnata al fondo medesimo. Il Ministro dell’economia e delle finanze
e autorizzato ad apportare, con propri decreti, le occorrenti variazioni di bilancio. Le modalita di
versamento al bilancio dello Stato sono determinate con il medesimo decreto del Presidente del
Consiglio dei ministri;
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Visto I’art. 1, comma 380 -quater della legge n. 228 del 2012 il quale prevede che, con riferimento
ai comuni delle regioni a statuto ordinario, il 20 per cento dell’importo attribuito a titolo di Fondo di
solidarieta comunale di cui al comma 380 -ter & accantonato per essere redistribuito, con il decreto
del Presidente del Consiglio dei ministri di cui alla lettera b) del medesimo comma 380 -ter , tra i
comuni sulla base della differenza tra le capacita fiscali e i fabbisogni standard approvati dalla
Commissione tecnica paritetica per 1’attuazione del federalismo fi scale, di cui all’art. 4 della legge
5 maggio 2009, n. 42, entro il 31 dicembre dell’anno precedente a quello di riferimento;

Visto il citato comma 380 -quater della legge n. 228 del 2012 il quale prevede che per la quota del
Fondo di solidarieta comunale attribuita con il criterio di cui al primo periodo dello stesso comma
380 -quater non operano i criteri di cui alla lettera b) del predetto comma 380 -ter ;

Visto ’ultimo periodo del comma 380 -quater della legge n. 228 del 2012 il quale prevede che per
I’anno 2015, ’ammontare complessivo della capacita fiscale dei comuni delle regioni a statuto
ordinario e determinata in misura pari all’ammontare complessivo delle risorse nette spettanti ai
predetti comuni a titolo di imposta municipale propria e di tributo per i servizi indivisibili, ad
aliquota standard, nonché a titolo di Fondo di solidarieta comunale netto per I’anno 2015, ed & pari
al 45,8 per cento dell’ammontare complessivo della capacita fi scale;

Viste le note metodologiche FCO1A, FC01B, FC01C, FC01D, FC02U, FCO3U, FC04A, FCO04B,
FCO5A, FC05B, FCO6A, FC06B con le quali sono stati approvati dalla Commissione tecnica
paritetica per 1’attuazione del federalismo fiscale i fabbisogni standard di cui al decreto legislativo
26 novembre 2010, n. 216 e la nota approvata dalla Commissione stessa sulla «Determinazione dei
fabbisogni standard complessivi per i comuni

FCO1A/ FCO01B/FC01C/FC01D/FC02U/FCO3U/FCO4A/FC04B/ FCO5A/FC05B/FCO6A/FCO6B,
pubblicate sul sito: www.mef.gov.it;/ministero/commissioni/copaff/fabbisognistandard.html;

Visto il decreto 11 marzo 2015 del Ministro dell’economia ¢ delle finanze recante «Adozione della
nota metodologica relativa alla procedura di calcolo e della stima delle capacita fi scali per singolo
comune delle regioni a statuto ordinario»;

Visto il decreto del Presidente del Consiglio dei ministri in data 1° dicembre 2014, con il quale sono
stati determinati, per I’anno 2014, gli importi complessivi, le modalita di alimentazione ed i criteri
di riparto del Fondo di solidarieta comunale tra i comuni delle regioni a statuto ordinario, della
Regione siciliana e della regione Sardegna;

Visto I’art. 1, comma 639 della legge 27 dicembre 2013, n. 147 che istituisce, a decorrere dall’anno
2014, I’'imposta unica comunale che si compone, tra 1’altro, dell’imposta municipale propria e del
tributo per i servizi indivisibili;

Visto il decreto del Ministro dell’interno del 23 giugno 2015 con il quale, per I’anno 2015, sono
stati determinati gli importi delle riduzioni delle risorse finanziarie a carico dei comuni delle regioni
a statuto ordinario, della Regione siciliana e della regione Sardegna, ai sensi di quanto previsto
dall’art. 16, comma 6, del decreto-legge n. 95 del 2012 e alle disposizioni introdotte dall’art. 7,
comma 3, del decreto-legge 19 giugno 2015, n. 78 convertito, con modificazioni, dalla legge 6
agosto 2015, n. 125;

Visto il decreto del Ministro dell’interno del 26 febbraio 2015 che ha ripartito a carico dei singoli
comuni il contributo alla finanza pubblica previsto, per I’anno 2015, dall’art. 47, comma 8, del
decreto-legge 24 aprile 2014, n. 66, convertito, con modificazioni, dalla legge 23 giugno 2014, n.
89, per complessivi 563,4 milioni di euro, con contestuale riduzione in ugual misura del Fondo di
solidarieta comunale relativo all’anno 2015;

Visto P’art. 1, comma 435 della legge 23 dicembre 2014, n. 190, il quale prevede che la dotazione
del Fondo di solidarieta comunale ¢ ridotta di 1.200 milioni di euro annui a decorrere dall’anno
2015;

Visto il citato art. 1, comma 435 della legge n. 190 del 2014, in base al quale la misura della
riduzione nei confronti dei singoli comuni delle regioni a statuto ordinario, della Regione siciliana e
della regione Sardegna e determinata in misura proporzionale alle risorse complessive, individuate
dalla somma algebrica dei seguenti elementi:
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a) gettito relativo all’anno 2014 dell’imposta municipale propria di competenza comunale ad
aliquota di base comunicato dal Ministero dell’economia e delle finanze, al netto della quota di
alimentazione del Fondo di solidarieta comunale per I’anno 2014;

b) gettito relativo all’anno 2014 del tributo per i servizi indivisibili ad aliquota di base comunicato
dal Ministero dell’economia e delle finanze;

¢) importo relativo al Fondo di solidarieta comunale per I’anno 2014, come risultante dagli elenchi
B e C allegati al decreto del Presidente del Consiglio dei ministri del 1° dicembre 2014, al netto
della riduzione di risorse applicata per ’anno 2014 in base all’art. 47, comma 8, del decreto-legge n.
66 del 2014;

Visto I’ Accordo sancito in sede di Conferenza Statocitta e autonomie locali il 31 marzo 2015, ai
sensi della lettera b) del comma 380 -ter dell’art. 1 della legge n. 228 del 2012;

Su proposta del Ministro dell’economia e delle finanze, di concerto con il Ministro dell’interno;
Decreta:

Art. 1.

Definizione delle risorse spettanti per [’anno 2015

1. Ai fini della definizione delle risorse spettanti per I’anno 2015 ai comuni delle regioni a statuto
ordinario, della Regione siciliana e della regione Sardegna:

a) il gettito dell’imposta municipale propria di competenza comunale ad aliquota di base, relativo
all’anno 2014, per i comuni delle regioni a statuto ordinario, della Regione siciliana e della regione
Sardegna ¢ pari agli importi comunicati dal Ministero dell’economia e delle finanze, Dipartimento
delle finanze;

b) il gettito del tributo per i servizi indivisibili ad aliquota di base, relativo all’anno 2014, per i
comuni delle regioni a statuto ordinario, della Regione siciliana e della regione Sardegna e pari agli
importi comunicati dal Ministero dell’economia e delle finanze, Dipartimento delle finanze;

c) il valore di riferimento del Fondo di solidarieta comunale per 1’anno 2014 dei comuni delle
regioni a statuto ordinario, della Regione siciliana e della regione Sardegna é individuato in misura
pari agli importi di cui agli elenchi allegati al decreto del Presidente del Consiglio dei ministri 1°
dicembre 2014, aggiornati in base all’esito delle rettifi che di cui all’art. 7 del medesimo decreto;

d) la variazione incrementale per ciascun comune del valore di cui alla lettera c) , derivante dal
ripristino per ’anno 2015 dell’importo accantonato di cui all’art. 7 del decreto del Presidente del
Consiglio dei ministri 1° dicembre 2014, al netto delle somme utilizzate per le rettifiche di valori
del medesimo decreto, e determinata in proporzione al complesso delle risorse di cui alla lettera a) ,
al netto della lettera f) , ed alle lettere b) e ¢) ;

e) la variazione incrementale per ciascun comune del valore di cui alla lettera ¢) , derivante
dall’aumento del Fondo di 30 milioni di euro, per il venire meno dell’efficacia della disposizione
contenuta nell’art. 1, comma 203, della legge n. 147 del 2013, ¢ determinata in proporzione alla
riduzione applicata per I’anno 2014;

f) la quota di alimentazione del Fondo di solidarieta comunale 2014 da scomputare dal gettito
dell’imposta municipale propria 2014, di cui alla precedente lettera a) , & pari agli importi di cui
all’elenco A allegato al decreto del Presidente del Consiglio dei ministri 1° dicembre 2014;

g) le riduzioni incrementali previste per 1’anno 2015 a carico dei singoli comuni delle regioni a
statuto ordinario, della Regione siciliana e della regione Sardegna di cui all’art. 16, comma 6, del
decreto-legge n. 95 del 2012, sono pari alla differenza tra i valori recati dal decreto del Ministro
dell’interno del 23 giugno 2015 e i valori recati dal decreto del Ministro dell’interno del 3 marzo
2014;

h) le riduzioni previste per I’anno 2015 a carico dei singoli comuni delle regioni a statuto ordinario,
della Regione siciliana e della regione Sardegna di cui all’art. 47, comma 8, del decreto-legge 24
aprile 2014, n. 66, convertito, con modificazioni, dalla legge 23 giugno 2014, n. 89, sono pari ai
valori recati dal decreto del Ministro dell’interno del 26 febbraio 2015;

i) le riduzioni a carico dei singoli comuni delle regioni a statuto ordinario, della Regione siciliana e
della regione Sardegna di cui all’art. 1, comma 435, della legge 23 dicembre 2014, n. 190, sono
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determinate in misura proporzionale alle risorse complessive, individuate per ciascun comune dalla
somma algebrica dei seguenti tre elementi : 1) valore di cui alla lettera a) al netto del valore di cui
alla lettera f) ; 2) valore di cui alla lettera b) ; 3) valore di cui alla lettera c) al netto della riduzione
di risorse applicata per I’anno 2014 in base all’art. 47, comma 8, del decreto-legge 24 aprile 2014,
n. 66, convertito, con modificazioni, dalla legge 23 giugno 2014, n. 89. Gli importi risultanti sono
rettificati in applicazione del disposto dell’art. 1, comma 436, della legge n. 190 del 2014, i cui
effetti relativi alle fattispecie di cui alle lettere a) e b) del citato comma sono estesi al comune di
Marsciano (Perugia).

Art. 2.

Base di riferimento per [’attribuzione delle quote del Fondo di solidarieta comunale 2015

1. In applicazione dell’art. 1, comma 380 -ter , lettera b) , numero 3), della legge 24 dicembre 2012,
n. 228, la base di riferimento per I’attribuzione della quota del Fondo di solidarieta comunale ai
singoli comuni delle regioni a statuto ordinario, della Regione siciliana e della regione Sardegna é
data dalla somma degli importi di cui all’art. 1, comma 1, lettere @) , b) , ), d) ed e) del presente
decreto, alla quale vanno detratti gli importi di cui alle lettere f) , g) , h) ed i) del medesimo comma.
Art. 3.

Elementi per ’alimentazione ed il riparto del Fondo di solidarieta comunale

1. L’ammontare del gettito dell’imposta municipale propria per ’anno 2015 ad aliquota di base di
spettanza comunale, presa a riferimento ai fini della formazione e del riparto del Fondo di
solidarieta comunale per lo stesso anno, ¢ pari, per ciascun comune, all’importo comunicato dal
Ministero dell’economia e delle finanze, Dipartimento delle finanze.

2. L’ammontare del gettito del tributo per i servizi indivisibili per I’anno 2015 ad aliquota di base,
presa a riferimento ai fi ni del riparto del Fondo di solidarieta comunale per lo stesso anno, é pari,
per ciascun comune, all’importo comunicato dal Ministero dell’economia e delle finanze,
Dipartimento delle finanze.

3. Ai sensi dell’art. 1, comma 380 -ter , lettera a) , della legge n. 228 del 2012 e ai fini della
formazione del Fondo di solidarieta comunale, I’ Agenzia delle entrate — Struttura di gestione, versa
al capitolo 3697 dell’entrata del bilancio dello Stato una quota dell’imposta municipale propria di
spettanza dei comuni delle regioni a statuto ordinario, della Regione siciliana e della regione
Sardegna pari, complessivamente, a 4.717,9 milioni di euro, determinata per ciascun comune in
proporzione alle stime di gettito per ’anno 2015 di cui al comma 1, come indicata nell’elenco di cui
all’allegato A al presente decreto.

Art. 4.

Fondo di solidarieta comunale per I’anno 2015

1. I1 Fondo di solidarieta comunale per 1’anno 2015, di cui all’art. 1, comma 380 -ter , della legge n.
228 del 2012, e stabilito nel complessivo importo di 4.778.689.793,58 euro, di cui 399.855.428,71
euro derivanti dall’ulteriore quota dell’imposta municipale propria di spettanza dei comuni dovuta
alla regolazione dei rapporti finanziari degli enti di cui all’art. 5, comma 3, ed all’art. 6, comma 3.

2. Relativamente all’importo di 399.855.428,71 euro di cui al comma 1 ¢ prioritariamente acquisito
all’entrata del bilancio dello Stato I’'importo di 147.031.825,13 e la rimanente somma di
252.823.603,58 euro & assegnata al capitolo 1365 iscritto nello stato di previsione del Ministero
dell’interno.

Art. 5.

Riparto del Fondo di solidarieta comunale per ’anno 2015 per i comuni delle regioni a statuto
ordinario

1. Ai fini della determinazione degli importi spettanti per I’anno 2015 a titolo di Fondo di
solidarieta comunale é calcolata, per i singoli comuni delle regioni a statuto ordinario, la differenza
tra la base di riferimento di cui all’art. 2 e la somma delle entrate proprie definite di cui ai commi 1
e 2 dell’art. 3, al netto della riduzione prevista dal comma 3 del medesimo articolo.

2. In applicazione di quanto previsto dall’art. 1, comma 380 -quater , della legge n. 228 del 2012, il
20 per cento della dotazione del Fondo di solidarieta comunale, corrispondente a euro
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748.174.787,30, € attribuita ai comuni sulla base delle capacita fiscali e dei fabbisogni standard
secondo la metodologia approvata in Conferenza Stato-citta e autonomie locali nella seduta del 31
marzo 2015. La dotazione del Fondo di solidarieta comunale di pertinenza di ciascun comune &
riportata nell’elenco di cui all’allegato C del presente decreto. A fronte di una dotazione del Fondo
di solidarieta comunale di euro 748.174.787,30, il risultato della perequazione assegna ai comuni
euro 830.599.928,36 a valere sull’importo complessivamente attribuito a titolo di Fondo di
solidarieta comunale per 1’anno 2015, di cui euro 82.425.141,06 recuperati direttamente sul Fondo
di solidarieta comunale per 1I’anno 2015, o tramite I’ Agenzia delle entrate nel caso di incapienza.

3. Nel caso di risultato algebrico negativo delle operazioni di cui ai commi 1 e 2 I’Agenzia delle
entrate

- Struttura di gestione, versa ad apposito capitolo dell’entrata del bilancio dello Stato un’ulteriore
quota dell’imposta municipale propria di spettanza dei comuni pari alla differenza, determinata
nella misura risultante per ciascun comune dall’elenco di cui all’allegato B , colonna 1, al presente
decreto.

4. Ove I’Agenzia delle entrate non riesca a procedere, in tutto o in parte, ai recuperi di cui al comma
3, 1 comuni interessati sono tenuti a versare la somma residua direttamente all’entrata del bilancio
dello Stato, dando comunicazione dell’adempimento al Ministero dell’interno. In caso di mancato
versamento da parte del comune entro il 31 dicembre 2015, 1’Agenzia delle entrate - Struttura di
gestione, provvede al recupero negli anni successivi a valere sui versamenti di entrata a qualunque
titolo dovuti al comune.

5. Il risultato algebrico positivo delle operazioni di cui ai commi 1 e 2, al netto della quota
accantonata per le finalita di cui all’art. 7, determina I’importo spettante per 1’anno 2015 a titolo di
Fondo di solidarieta comunale, riportato nell’elenco di cui all’allegato D al presente decreto.

Art. 6.

Riparto del Fondo di solidarieta comunale per [’anno 2015 per i comuni della Regione siciliana e
della regione Sardegna

1. Ai fini della determinazione degli importi spettanti per I’anno 2015 a titolo di Fondo di
solidarieta comunale € calcolata, per i singoli comuni della Regione siciliana e della regione
Sardegna, la differenza tra la base di riferimento di cui all’art. 2 e la somma delle entrate proprie
definite di cui ai commi 1 e 2 dell’art. 3, al netto della riduzione prevista dal comma 3 del
medesimo articolo.

2. Il risultato algebrico positivo delle operazioni di cui al comma 1, al netto della quota accantonata
per le finalita di cui all’art. 7, determina I’importo spettante per I’anno 2015 a titolo di Fondo di
solidarieta comunale, riportato nell’elenco di cui all’allegato D al presente decreto.

3. Nel caso di risultato algebrico negativo delle operazioni di cui al comma 1 1’Agenzia delle
entrate — Struttura di gestione, versa ad apposito capitolo dell’entrata del bilancio dello Stato
un’ulteriore quota dell’imposta municipale propria di spettanza dei comuni pari alla differenza,
determinata nella misura risultante per ciascun comune dall’elenco di cui all’allegato B, colonna 1,
al presente decreto.

4. Ove I’Agenzia delle entrate non riesca a procedere, in tutto o in parte, ai recuperi di cui al comma
3, 1 comuni interessati sono tenuti a versare la somma residua direttamente all’entrata del bilancio
dello Stato, dando comunicazione dell’adempimento al Ministero dell’interno. In caso di mancato
versamento da parte del comune entro il 31 dicembre 2015, I’Agenzia delle entrate — Struttura di
gestione, provvede al recupero negli anni successivi a valere sui versamenti di entrata a qualunque
titolo dovuti al comune.

Art. 7.

Verifiche successive

1. Per ’anno 2015 ¢ costituito un accantonamento di euro 20.000.000 sul Fondo di solidarieta
comunale.

2. L’accantonamento ¢ destinato ad eventuali conguagli ai singoli comuni derivanti da rettifiche dei
valori utilizzati ai fini del presente decreto. Le assegnazioni sono disposte con decreto del Ministro
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dell’interno, di concerto con il Ministro dell’economia e delle finanze, da adottare sentita la
Conferenza Stato-citta e autonomie locali entro il 31 ottobre 2015.

3. La quota da imputare a ciascun comune ai fi ni dell’accantonamento ¢ calcolata in proporzione
diretta al valore della base di riferimento di cui all’art. 2. Per gli enti rientranti nelle fattispecie di
cui all’art. 5, comma 3, e di cui all’art. 6, comma 3, I’Agenzia delle entrate — Struttura di gestione,
versa ad apposito capitolo dell’entrata del bilancio dello Stato un’ulteriore quota dell’imposta
municipale propria di spettanza dei comuni nella misura risultante per ciascun comune dall’elenco
di cui all’allegato B, colonna 2, al presente decreto, pari complessivamente a euro 3.258.150,00.
Art. 8.

Compensazioni finanziarie per [’anno 2015

1. Per I’anno 2015 sugli importi a credito o a debito relativi ai singoli comuni risultanti
dall’applicazione degli articoli 5 e 6, al netto delle riduzioni di cui all’art. 7, sono applicate le
detrazioni di cui all’art. 1, comma 7, del decreto- legge 24 gennaio 2015, n. 4, convertito, con
modificazioni, dalla legge 24 marzo 2015, n. 34, e le detrazioni conseguenti all’applicazione
dell’art. 7, comma 31 -sexies, del decreto-legge 31 maggio 2010, n. 78, convertito, con
modificazioni, dalla legge 30 luglio 2010, n. 122.

Art. 9.

Erogazioni di risorse per I’anno 2015

1. Per I’anno 2015, il Ministero dell’interno, Direzione centrale della finanza locale, provvede a
erogare a ciascun comune quanto attribuito a titolo di Fondo solidarieta comunale in base agli
articoli 5 e 6, al netto delle riduzioni e delle detrazioni di cui agli articoli 7 e 8, in unica soluzione
entro il mese di ottobre, comunque nei limiti della disponibilita di cassa del capitolo 1365, relativo
al Fondo di solidarieta comunale, iscritto nello stato di previsione del Ministero dell’interno.

Il presente decreto verra trasmesso alla Corte dei conti per la registrazione e sara pubblicato nella
Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana.

Roma, 10 settembre 2015

p. Il Presidente del Consiglio dei ministri

DE VINCENTI

1l Ministro dell economia

e delle finanze

PADOAN

1l Ministro dell interno

ALFANO

Registrato alla Corte dei conti il 18 settembre 2015

Ufficio controllo atti P.C.M. Ministeri giustizia e affari esteri, reg.neprev. n. 2357

Abrogazioni

1. Il decreto 1° settembre 2011, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana, serie
generale, n. 212, del 12 settembre 2011, é abrogato.

Roma, 24 settembre 2015

Il Ministro: PINOTTI

MINISTERO DELL’INTERNO

DECRETO 29 settembre 2015 -Ripartizione e attribuzione del Fondo sperimentale di riequilibrio
per le citta metropolitane e le province delle regioni a statuto ordinario, per 1’anno 2015.(GU n. 234
dell’8.10.15)

IL CAPO DEL DIPARTIMENTO

PER GLI AFFARI INTERNI E TERRITORIALI

DEL MINISTERO DELL’INTERNO

DI CONCERTO CON

IL CAPO DEL DIPARTIMENTODELLA RAGIONERIA GENERALE DELLO STATO
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DEL MINISTERO DELL’ECONOMIA E DELLE FINANZE

Visto I’art. 21 del decreto legislativo 6 maggio 2011, n. 68, che istituisce il Fondo sperimentale di
riequilibrio provinciale;

Visto il decreto 4 maggio 2012, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 145 del 23 giugno 2012, con
il quale sono state determinate le modalita di riparto del Fondo sperimentale di riequilibrio a favore
delle province ricadenti nei territori delle regioni a statuto ordinario sulla base dell’accordo sancito
in sede di Conferenza Statocitta ed autonomie locali il 1° marzo 2012;

Visto I’art. 4, comma 5 -bis , del decreto-legge 31 dicembre 2014, n. 192, convertito, con
modificazioni,

dalla legge 27 febbraio 2015, n. 11, che prevede, per 1’anno 2015, la conferma delle modalita di
riparto del Fondo sperimentale di riequilibrio a favore delle province ricadenti nei territori delle
regioni a statuto ordinario, gia adottate con il citato decreto del 4 maggio 2012;

Considerato che le risorse complessive lorde spettanti alle citta metropolitane ed alle province a
titolo di

Fondo sperimentale di riequilibrio per I’anno 2015 corrispondono all’importo complessivo
risultante dalla documentazione approvata in sede di Commissione tecnica paritetica per
I’attuazione del federalismo fi scale in data 22 febbraio 2012;

Visto I’art. 9 del decreto-legge 6 marzo 2014, n. 16, convertito, con modificazioni, dalla legge 2
maggio 2014, n. 68, che, a decorrere dall’anno 2014, dispone per le province che I’ammontare delle
riduzioni di risorse da applicarsi in proporzione alla popolazione residente, di cui all’art. 2, comma
183, della legge 23 dicembre 2009, n. 191, é fissato in 7 milioni di euro;

Visto I’art. 7, comma 3, del decreto-legge 19 giugno 2015, n. 78, convertito con modificazioni dalla
legge 6 agosto 2015, n. 125, il quale prevede che «per 1’anno 2015 ed i successivi esercizi, la
riduzione di risorse relativa ai comuni e alle province di cui all’art. 16, commi 6 e 7, del decreto-
legge 6 luglio 2012, n. 95, convertito, con modificazioni, dalla legge 7 agosto 2012, n. 135, viene
effettuata mediante I’applicazione della maggiore riduzione, rispettivamente di 100 milioni di euro
per i comuni e di 50 milioni di euro per le province, in proporzione alle riduzioni gia effettuate per
I’anno 2014»;

Considerato che per I’anno 2015 le riduzioni da applicare a carico delle province e citta
metropolitane delle regioni a statuto ordinario in base al citato art. 16, comma 7, del decreto-legge
n. 95 del 2012 sono state determinate con decreto ministeriale in data 27 luglio 2015;

Considerato che agli importi risultanti dalla preliminare ripartizione del Fondo sperimentale di
riequilibrio a favore delle province e delle Cittd metropolitane delle regioni a statuto ordinario
effettuata in base ai criteri di riparto di cui al citato decreto del 4 maggio 2012 occorre applicare le
riduzioni di risorse previste dall’art. 9 del decreto legge n. 16 del 2014, dall’art. 16, comma 7, del
decreto-legge n. 95 del 2012, dall’art. 7, comma 31 -sexies, del decreto legge n. 78 del 2010 e dal
decreto ministeriale

27 novembre 2013, nonché applicare ulteriori riduzioni di risorse per somme a debito dovute dagli
enti;

Visto I’art. 1, comma 16, della legge 7 aprile 2014, n. 56, che prevede che dal 1° gennaio 2015 le
citta metropolitane subentrano alle province omonime e succedono ad esse in tutti i rapporti attivi e
passivi e ne esercitano le funzioni, nel rispetto degli equilibri di finanza pubblica e degli obiettivi
del patto di stabilita interno;

Ritenuto pertanto di provvedere alla ricognizione e ripartizione delle risorse spettanti a titolo di
Fondo sperimentale di riequilibrio per 1’anno 2015 a favore delle province e delle Citta
metropolitane delle regioni a statuto ordinario;

Decreta:

Art. 1.

Ammontare lordo del Fondo sperimentale di riequilibrio per le citta metropolitane e le province
delle regioni a statuto ordinario per [’anno 2015
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1. L’ammontare complessivo di risorse finanziarie lorde a titolo di Fondo sperimentale di
riequilibrio, per I’anno 2015, a favore delle citta metropolitane e delle province delle regioni a
statuto ordinario, ¢ pari a € 1.046.917.823,00, ed ¢ determinato in base all’importo recato dal
documento approvato in sede di Commissione tecnica paritetica per 1’attuazione del federalismo
fiscale in data 22 febbraio 2012, integrato di € 7.000.000,00 per la cessazione dell’efficacia della
riduzione di cui all’art. 1, comma 183, della legge 23 dicembre 2009, n. 191;

Art. 2.

Ripartizione ed attribuzione del Fondo sperimentale di riequilibrio per ['anno 2015

1. Per I’anno 2015, la ripartizione del Fondo sperimentale di riequilibrio di cui all’art. 1 a favore
delle citta metropolitane e delle province delle regioni a statuto ordinario e effettuata secondo i
criteri di riparto di cui al decreto ministeriale 4 maggio 2012, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale del
23 giugno 2012, n. 145.

2. Sulle risultanze della ripartizione di cui al comma 1 sono applicate le riduzioni di risorse previste:
a) dall’art. 9 del decreto-legge 6 marzo 2014, n. 16, convertito, con modificazioni, dalla legge 2
maggio 2014, n. 68;

b) dall’art. 16, comma 7, del decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95, convertito, con modificazioni, dalla
legge 7 agosto 2012, n. 135, secondo gli importi indicati, per I’anno 2015, dal decreto ministeriale
in data 27 luglio 2015;

c) dall’art. 7, comma 31 -sexies , del decreto-legge 31 maggio 2010, n. 78, convertito, con
modificazioni,

dalla legge 30 luglio 2010, n. 122;

d) dal decreto ministeriale 27 novembre 2013, pubblicato nella Gazzetta Uffi ciale n. 19 del 24
gennaio

2014;

e) per somme a debito, dovute in base all’art. 61, commi 1 e 2, del decreto legislativo 15 dicembre
1997,

n. 446, all’art. 8, comma 5, della legge 3 maggio 1999, n. 124, ed all’art. 10, comma 11, della legge
13 maggio 1999, n. 133.

3. Gli elementi ed i dati di cui al presente articolo, nonché gli importi finali risultanti sono indicati
nell’allegato A) che forma parte integrante del presente decreto.

Art. 3.

Erogazione del Fondo sperimentale di riequilibrio per [’anno 2015

1. L’importo attribuito ai sensi dell’art. 2 alle singole citta metropolitane e province delle regioni a
statuto ordinario per I’anno 2015 a titolo di Fondo sperimentale di riequilibrio ¢ erogato in unica
soluzione entro il 31 ottobre 2015. In caso di parziale disponibilita delle risorse necessarie il saldo
sara erogato al conseguimento della residua disponibilita.

Il presente decreto sara pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana.

Roma, 29 settembre 2015

I Capo del dipartimento per gli affari interni e territoriali del Ministero dell interno

BELGIORNO

1l Capo del dipartimento della Ragioneria generale dello Stato del Ministero dell’economia e delle
finanze

FISCO

DECRETO LEGISLATIVO 24 settembre 2015, n. 156

Misure per la revisione della disciplina degli interpelli e del contenzioso tributario, in attuazione
degli articoli 6, comma 6, e 10, comma 1, lettere a) e b), della legge 11 marzo 2014, n. 23. (GU n.
233 del 7.10.15)
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DECRETO LEGISLATIVO 24 settembre 2015, n. 157
Misure per la revisione della disciplina dell’organizzazione delle agenzie fi scali, in attuazione
dell’articolo 9, comma 1, lettera h), della legge 11 marzo 2014, n. 23. (GU n. 233 del 7.10.15)

DECRETO LEGISLATIVO 24 settembre 2015, n. 158
Revisione del sistema sanzionatorio, in attuazione dell’articolo 8, comma 1, della legge 11 marzo
2014, n. 23. (GU n. 233 del 7.10.15)

DECRETO LEGISLATIVO 24 settembre 2015, n. 159.

Misure per la semplificazione e razionalizzazione dellenorme in materia di riscossione, in
attuazione dell’articolo 3, comma 1, lettera a), della legge 11 marzo 2014, n. 23. (GU n. 233 del
7.10.15)

DECRETO LEGISLATIVO 24 settembre 2015, n. 160.

Stima e monitoraggio dell’evasione fiscale e monitoraggio e riordino delle disposizioni in materia
di erosione fiscale, in attuazione degli articoli 3 e 4 della legge 11 marzo 2014, n. 23. (GU n. 233
del 7.10.15)

GIUSTIZIA

MINISTERO DELLA GIUSTIZIA

DECRETO 18 settembre 2015 - Avvio delle comunicazioni e notificazioni per via telematica
presso il Tribunale per i minorenni di Bologna, il Tribunale per i minorenni di Perugia, la Procura
della Repubblica resso il Tribunale per i minorenni di Caltanissetta e la Procura della Repubblica
presso il Tribunale per i minorenni di Potenza - settore penale. (GU n. 232 del 6.10.15)

IL MINISTRO DELLA GIUSTIZIA

Visto ’art. 16 del decreto-legge 18 ottobre 2012, n. 179, recante «Ulteriori misure urgenti per la
crescita

del Paese», convertito con modificazioni dalla legge 17 dicembre 2012, n. 221, come modificato
dall’art. 1, comma 19, della legge 24 dicembre 2012, n. 228, recante «Disposizioni per la
formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato (Legge di stabilita 2013)», il quale
demanda ad uno o piu decreti del Ministro della Giustizia la fissazione della data a decorrere dalla
quale le notificazioni a persona diversa dall’imputato a norma degli articoli 148, comma 2 -bis ,
149, 150 e 151, comma 2, del codice di procedura penale, nei procedimenti dinanzi ai tribunali e
alle corti di appello, debbano avvenire

esclusivamente per via telematica all’indirizzo di posta elettronica certificata risultante da pubblici
elenchi o comunque accessibili alle pubbliche amministrazioni, secondo la normativa, anche
regolamentare, concernente la sottoscrizione, la trasmissione e la ricezione dei documenti
informatici;

Visto il decreto del Ministro della giustizia in data 21 febbraio 2011 n. 44, pubblicato nella Gazzetta
Ufficiale n. 89 del 18 aprile 2011, recante «Regolamento concernente le regole tecniche per
I’adozione nel processo civile e nel processo penale delle tecnologie dell’informazione e della
comunicazione, in attuazione dei principi previsti dal decreto legislativo 7 marzo 2005, n. 82, e
successive modificazioni, ai sensi dell’art. 4, commi 1 e 2, del decreto-legge 29 dicembre 2009, n.
193, convertito nella legge 22 febbraio 2010 n.24.»,

Verificata la funzionalita dei servizi di comunicazione dei documenti informatici degli uffici
giudiziari nel Tribunale per i minorenni di Bologna, nel Tribunale per i minorenni di Perugia, nella
Procura della Repubblica presso il Tribunale per i minorenni di Caltanissetta e nella Procura della
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Repubblica presso il Tribunale per i minorenni di Potenza, come da comunicazione del
Responsabile per i sistemi informativi automatizzati;

Rilevata la necessita di dare attuazione a quanto previsto dall’art. 16 del decreto legge 18 ottobre
2012, n. 179, recante «Ulteriori misure urgenti per la crescita del Paese», convertito con
modificazioni dalla legge 17 dicembre 2012, n. 221, come modificato dall’art. 1, comma 19, della
legge 24 dicembre 2012, n. 228, recante «Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e
pluriennale dello Stato (Legge di stabilita 2013)» per il Tribunale per i minorenni di Bologna, il
Tribunale per i minorenni di Perugia, la Procura della Repubblica presso il Tribunale per i
minorenni di Caltanissetta e la Procura della Repubblica presso il Tribunale per i minorenni di
Potenza, limitatamente al settore penale; sentiti 1’Avvocatura generale dello Stato, il Consiglio
nazionale Forense e i Consigli dell’Ordine degli Avvocati di Bologna, Ferrara, Forli-Cesena,
Modena, Parma, Piacenza, Ravenna, Reggio nell’Emilia, Rimini, Perugia, Spoleto, Terni,
Caltanissetta, Enna, Gela, Lagonegro, Matera e Potenza;

Emana

il seguente decreto:

Art. 1.

1. E accertata la funzionalita dei servizi di comunicazione di cui all’art. 16, comma 10, del decreto-
legge

18 ottobre 2012, n. 179, recante «Ulteriori misure urgenti per la crescita del Paese», convertito con
modificazioni dalla legge 17 dicembre 2012, n. 221, come modificato dall’art. 1, comma 19, della
legge 24 dicembre 2012, n. 228, recante «Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e
pluriennale dello Stato (Legge di stabilita 2013)» presso il Tribunale per i minorenni di Bologna, il
Tribunale per i minorenni di Perugia, la Procura della Repubblica presso il Tribunale per i
minorenni di Caltanissetta

e la Procura della Repubblica presso il Tribunale per i minorenni di Potenza;

2. Negli uffici giudiziari di cui al comma 1, le notificazioni a persona diversa dall’imputato a norma
degli articoli 148, comma 2 -bis , 149, 150 e 151, comma 2, del codice di procedura penale, sono
effettuate esclusivamente per via telematica;

Art. 2.

1. Il presente decreto entra in vigore il quindicesimo giorno successivo a quello della pubblicazione
nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana.

Roma, 18 settembre 2015

Il Ministro: ORLANDO

PREVIDENZA

MINISTERO DEL LAVORO E DELLE POLITICHE SOCIALI

Approvazione della delibera n. 6/29NOV2014/I1.A.N. adottata dall’Assemblea nazionale dei
delegati dell’Ente nazionale di previdenza ed assistenza veterinari, in data29 novembre 2014.
(GU n. 235 del 9.10.15)

Con ministeriale n. 36/0014109/MA004.A007/VET-L-57 del 22 settembre 2015 ¢ stata approvata,
di concerto con il Ministero dell’economia e delle finanze, la delibera n. 6/29NOV2014/IIA.N.
adottata dall’Assemblea nazionale dei delegati dell’Ente nazionale di previdenza ed assistenza
veterinari (ENPAYV) in data 29 novembre 2014, recante il Regolamento per la concessione di
indennita di non autosufficienza.

Approvazione, con condizioni, della delibera n. 17 adottata dal Comitato dei delegati della
Cassa Nazionale di Previdenza e Assistenza Forense in data 24 luglio 2015. (GU n. 240 del
15.10.15)
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Con ministeriale n. 36/0014325/MA004.A007.11433/AVV-L-125 del 25 settembre 2015, di
concerto con il Ministero dell’economia e delle finanze, € stata approvata la delibera n. 17 adottata
dal Comitato dei delegati della Cassa nazionale di previdenza e assistenza forense, in data 24 luglio
2015, recante 1’approvazione del Regolamento per 1’erogazione dell’assistenza, a condizione che sia
modificato, secondo le indicazioni ministeriali, I’art. 22 rubricato “Finanziamento” € Sia espunto
I’art. 32 rubricato “Entrata in vigore anticipata”.

PRIVATO SOCIALE

DECRETO 8 settembre 2015 - Liquidazione coatta amministrativa della «D.G. Service societa
cooperativa sociale siglabile D.G.S. S.C. sociale», in Torino e nomina del commissario liquidatore.
(GU n. 235 del 9.10.15)

IL MINISTRO DELLO SVILUPPO ECONOMICO

Visto il decreto del Presidente del Consiglio dei ministri 5 dicembre 2013, n. 158, recante il
regolamento di organizzazione del Ministero dello sviluppo economico, per le competenze in
materia di vigilanza sugli enti cooperativi;

Visto il decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95, convertito nella legge 7 agosto 2012, n. 135;

Vista I’istanza con la quale 1’Associazione generale cooperative italiane ha chiesto che la societa
«D.G. Service Societa Cooperativa Sociale siglabile D.G.S. S.C. Sociale» sia ammessa alla
procedura di liquidazione coatta amministrativa;

Viste le risultanze della revisione dell’Associazione di rappresentanza dalle quali si rileva lo stato
d’insolvenza della suddetta societa cooperativa;

Considerato quanto emerge dalla visura camerale aggiornata, effettuata d’ufficio presso il
competente registro delle imprese, dalla quale si evince che I'ultimo bilancio depositato dalla
cooperativa, riferito all’esercizio 31 dicembre 2014, evidenzia una condizione di sostanziale
insolvenza in quanto, a fronte di un attivo patrimoniale di € 209.575,00, si riscontra una massa
debitoria di € 1.018.365,00 ed un patrimonio netto negativo di € 832.505,00;

Considerato che € stato assolto 1’obbligo di cui all’art. 7 della legge 7 agosto 1990, n. 241, dando
comunicazione dell’avvio del procedimento a tutti i soggetti interessati, che non hanno formulato
osservazioni e/o controdeduzioni;

Visto I’art. 2545 -terdecies del codice civile e ritenuto di dover disporre la liquidazione coatta
amministrativa della suddetta societa;

Visto I’art. 198 del regio decreto 16 marzo 1942, n. 267;

Tenuto conto, ai sensi dell’art. 9 della legge 17 luglio 1975, n. 400, delle designazioni
dell’ Associazione nazionale di rappresentanza alla quale il sodalizio risulta aderente;

Decreta:

Art. 1.

La societa cooperativa «D.G. Service Societa Cooperativa Sociale siglabile D.G.S. S.C. Sociale»,
con sede in Torino (codice fi scale 09653500018) € posta in liquidazione coatta amministrativa, ai
sensi dell’art. 2545 —terdecies del codice civile.

Considerati gli specifi ci requisiti professionali, come risultanti dal curriculum vitae , & nominato
commissario liquidatore il dott. Stefano Brisone, nato ad Alessandria il 4 novembre 1969 (codice fi
scale BRSSFN69S04A182B), e domiciliato in Diano D’Alba (CN), via Maroni n. 25.

Art. 2.

Con successivo provvedimento sara definito il trattamento economico del commissario liquidatore
ai sensi della legislazione vigente.

Il presente decreto sara pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana.
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Il presente provvedimento potra essere impugnato dinnanzi al competente Tribunale amministrativo
regionale, ovvero a mezzo di ricorso straordinario al Presidente della Repubblica ove ne sussistano i
presupposti di legge.

Roma, 8 settembre 2015

d’ordine del Ministro

Il Capo di Gabinetto

COzzoLl

DECRETO 8 settembre 2015 - Liquidazione coatta amministrativa della «Alpicella Service -
cooperativa sociale», in Sarzana e nomina del commissario liquidatore. (GU n. 236 del 10.10.15)

IL MINISTRO DELLO SVILUPPO ECONOMICO

Visto il decreto del Presidente del Consiglio dei ministri 5 dicembre 2013, n. 158, recante il
regolamento di organizzazione del Ministero dello sviluppo economico,per le competenze in
materia di vigilanza sugli enti cooperativi;

Visto il decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95, convertitomnella legge 7 agosto 2012, n. 135;

Vista l’istanza con la quale la Confederazione cooperative italiane ha chiesto che la societa
«Alpicella Service- Cooperativa Sociale» sia ammessa alla procedura di liquidazione coatta
amministrativa;

Viste le risultanze della revisione dell’Associazione di rappresentanza dalle quali si rileva lo stato
d’insolvenza della suddetta societa cooperativa;

Considerato quanto emerge dalla sopra citata revisione, dalla quale si evince che 1’ultima situazione
patrimoniale al 31 dicembre 2013 evidenzia una condizione di sostanziale insolvenza in quanto, a
fronte di un attivo patrimoniale di € 31.786,00, si riscontra una massa debitoria di € 96.874,00 ed un
patrimonio netto negativo di € 65.445,00;

Considerato che ¢ stato assolto 1’obbligo di cui all’art. 7 della legge 7 agosto 1990 n. 241, dando
comunicazione dell’avvio del procedimento a tutti i soggetti interessati, che non hanno formulato
osservazioni e/o controdeduzioni;

Visto I’art. 2545 -terdecies del codice civile e ritenuto di dover disporre la liquidazione coatta
amministrativa della suddetta societa;

Visto I’art. 198 del regio decreto 16 marzo 1942, n. 267,

Tenuto conto, ai sensi dell’art. 9 della legge 17 luglio 1975, n. 400, delle designazioni
dell’ Associazione nazionale di rappresentanza alla quale il sodalizio risulta aderente;

Decreta:

Art. 1.

La societa cooperativa «Alpicella Service — Cooperativa Sociale», con sede in Sarzana (SP) (codice
fi scale n. 01302990112) ¢ posta in liquidazione coatta amministrativa, ai sensi dell’art. 2545 -
terdecies del codice civile.

Considerati gli specifici requisiti professionali, come risultanti dal curriculum vitae , € nominato
commissario liquidatore il dott. Roberto Marrani (codice fi scale MRRRRT58E291449A), nato a
Sarzana (SP) il 29 maggio 1958, ivi domiciliato in viale della Pace, n. 40.

Art. 2.

Con successivo provvedimento sara definito il trattamento economico del commissario liquidatore
ai sensi della legislazione vigente.

Il presente decreto sara pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana.

Il presente provvedimento potra essere impugnato dinnanzi al competente Tribunale amministrativo
regionale, ovvero a mezzo di ricorso straordinario al Presidente della Repubblica ove ne sussistano i
presupposti di legge.

Roma, 8 settembre 2015

d’ordine del Ministro

Il Capo di Gabinetto

COzzoLl



31

DECRETO 8 settembre 2015 - Liquidazione coatta amministrativa della «Nuova Cooperativa
Sociale Bassano del Grappa», in Bassano del Grappa e nomina del commissario liquidatore. (GU n.
236 del 10.10.15)

IL MINISTRO DELLO SVILUPPO ECONOMICO

Visto il decreto del Presidente del Consiglio dei ministri 5 dicembre 2013, n. 158, recante il
regolamento di organizzazione del Ministero dello sviluppo economico, per le competenze in
materia di vigilanza sugli enti cooperativi;

Visto il decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95, convertito nella legge 7 agosto 2012, n. 135;

Vista I’istanza con la quale la Confederazione cooperative italiane ha chiesto che la societa
cooperativa “Nuova Cooperativa Sociale Bassano del Grappa”, sia ammessa alla procedura di
liquidazione coatta amministrativa;

Viste le risultanze della revisione dell’ Associazione di rappresentanza dalle quali si rileva lo stato
d’insolvenza della suddetta societa cooperativa;

Considerato quanto emerge dalla visura camerale aggiornata, effettuata d’ufficio presso il
competente registro delle imprese, dalla quale si evince che 1’ultimo bilancio depositato dalla
cooperativa, riferito al 31 dicembre 2014 evidenzia una condizione di sostanziale insolvenza, in
quanto a fronte di un attivo patrimoniale di € 70.661,00 si riscontra una massa debitoria di €
101.776,00 ed un patrimonio netto negativo di € 36.924,00;

Considerato che ¢ stato assolto 1’obbligo di cui all’art. 7 della legge 7 agosto 1990 n. 241, dando
comunicazione dell’avvio del procedimento a tutti i soggetti interessati, che non hanno formulato
osservazioni e/o controdeduzioni;

Visto I’art. 2545 -terdecies c.c. e ritenuto di dover dispone la liquidazione coatta amministrativa
della suddetta societa;

Visto ’art. 198 del regio decreto 16 marzo 1942, n. 267;

Tenuto conto, ai sensi dell’art. 9 della legge 17 luglio 1975, n. 400, delle designazioni
dell’ Associazione nazionale di rappresentanza alla quale il sodalizio risulta aderente;

Decreta:

Art. 1.

La societa cooperativa “Nuova Cooperativa Sociale Bassano del Grappa”, con sede in Bassano del
Grappa (VI), (codice fi scale 91032070244) ¢ posta in liquidazione coatta amministrativa, ai sensi
dell’art. 2545 —terdecies c.c.

Considerati gli specifici requisiti professionali, come risultanti dal curriculum vitae , & nominato
commissario liquidatore il dott. Andrea Mazzai, nato a Negrar (VR) il 10/06/1980, (codice fi scale
MZZNDR80H10F861P) e domiciliato a Verona in via Santa Teresa 51/H.

Art. 2.

Con successivo provvedimento sara definito il trattamento economico del commissario liquidatore
ai sensi della legislazione vigente.

Il presente decreto sara pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana.

Il presente provvedimento potra essere impugnato dinnanzi al competente Tribunale amministrativo
regionale, ovvero a mezzo di ricorso straordinario al Presidente della Repubblica ove ne sussistano i
presupposti di legge.

Roma, 8 settembre 2015

d’ordine del Ministro

I Capo di Gabinetto

COzzoLl

DECRETO 10 settembre 2015 - Liquidazione coatta amministrativa della «Archivia ET Securitas
societa cooperativa sociale in liquidazione»,in Corciano e nomina del commissario liquidatore. (GU
n. 236 del 10.10.15)

IL MINISTRO DELLO SVILUPPO ECONOMICO
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Visto il decreto del Presidente del Consiglio dei ministri 5 dicembre 2013, n. 158, recante il
regolamento di organizzazione del Ministero dello sviluppo economico, per le competenze in
materia di vigilanza sugli enti cooperativi;

Visto il decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95, convertito nella legge 7 agosto 2012, n. 135;

Vista I’istanza con la quale la Confederazione cooperative italiane ha chiesto che la societa
cooperativa “Archivia et Securitas Societa cooperativa sociale in liquidazione”, sia ammessa alla
procedura di liquidazione coatta amministrativa;

Viste le risultanze della revisione dell’ Associazione di rappresentanza dalle quali si rileva lo stato
d’insolvenza della suddetta societa cooperativa;

Considerato quanto emerge dalla visura camerale aggiornata, effettuata d’ufficio presso il
competente registro delle imprese, dalla quale si evince che 'ultimo bilancio depositato dalla
cooperativa, riferito al 31 dicembre 2013 evidenzia una condizione di sostanziale insolvenza in
quanto, a fronte di un attivo patrimoniale di € 133.825,00, si riscontra, una massa debitoria di €
155.065,00 ed un patrimonio netto negativo di € 36.740,00;

Considerato che ¢ stato assolto I’obbligo di cui all’art. 7 della legge 7 agosto 1990 n. 241, dando
comunicazione dell’avvio del procedimento a tutti i soggetti interessati, che non hanno formulato
osservazioni e/o controdeduzioni;

Visto I’art. 2545 -terdecies c.c. e ritenuto di dover disporre la liquidazione coatta amministrativa
della suddetta societa;

Visto I’art. 198 del regio decreto 16 marzo 1942, n. 267;

Tenuto conto, ai sensi dell’art. 9 della legge 17 luglio 1975, n. 400, delle designazioni
dell’Associazione nazionale di rappresentanza alla quale il sodalizio risulta aderente;

Decreta:

Art. 1.

La societa cooperativa “Archivia et Securitas societa cooperativa sociale in liquidazione”, con sede
in Corciano (PG), (codice fi scale 02758340547) e posta in liquidazione coatta amministrativa, ai
sensi dell’art. 2545 —terdecies c.c.

Considerati gli specifici requisiti professionali, come risultanti dal curriculum vitae , & nominato
commissario liquidatore 1’avv. Filippo Calabrese, nato a Perugia il 16 agosto 1969, (codice fiscale
CLBFPP69M16G478l) ed ivi domiciliato in via delle Prome n 20.

Art. 2.

Con successivo provvedimento sara definito il trattamento economico del commissario liquidatore
ai sensi della legislazione vigente.

Il presente decreto sara pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana.

Il presente provvedimento potra essere impugnato dinnanzi al competente Tribunale amministrativo
regionale, ovvero a mezzo di ricorso straordinario al Presidente della Repubblica ove ne sussistano i
presupposti di legge.

Roma, 10 settembre 2015

d’ordine del Ministro

Il Capo di Gabinetto

COzzoLl

DECRETO 10 settembre 2015 - Liquidazione coatta amministrativa della «Coopsia societa
cooperativa sociale onlus», in Frosinone e nomina del commissario liquidatore. . (GU n. 238 del
13.10.15)

IL MINISTRO DELLO SVILUPPO ECONOMICO

Visto il decreto del Presidente del Consiglio dei ministri 5 dicembre 2013, n. 158, recante il
regolamento di organizzazione del Ministero dello sviluppo economico, per le competenze in
materia di vigilanza sugli enti cooperativi;

Visto il decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95, convertito nella legge 7 agosto 2012, n. 135;
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Vista la nota con la quale la Legacoop ha trasmesso il verbale di mancata revisione relativo alla
societa «Coopsia societa cooperativa sociale onlus»;

Vista ’istruttoria effettuata dalla competente Divisione VI, dalla quale sono emersi gli estremi per
I’adozione del provvedimento di liquidazione coatta amministrativa ex art. 2545 -terdecies del
codice civile;

Considerato quanto emerge dalla visura camerale aggiornata, effettuata d’ufficio presso il
competente registro delle imprese, dalla quale si evince che I'ultimo bilancio depositato dalla
cooperativa, riferito all’esercizio 31 dicembre 2012, evidenzia una condizione di sostanziale
insolvenza in quanto, a fronte di un attivo patrimoniale di € 193.732,00, si riscontra una massa
debitoria pari ad € 356.343,00 ed un patrimonio netto negativo pari ad € -162.611,00;

Considerato che ¢ stato assolto 1’obbligo di cui all’art. 7 della legge 7 agosto 1990, n. 241, dando
comunicazione dell’avvio del procedimento a tutti i soggetti interessati, che non hanno formulato
osservazioni e/o controdeduzioni;

Visto I’art. 2545 -terdecies del codice civile e ritenuto di dover disporre la liquidazione coatta
amministrativa della suddetta societa;

Visto I’art. 198 del regio decreto 16 marzo 1942, n. 267;

Tenuto conto, ai sensi dell’art. 9 della legge 17 luglio 1975, n. 400, delle designazioni
dell’ Associazione nazionale di rappresentanza alla quale il sodalizio risulta aderente;

Decreta:

Art. 1.

La «Coopsia societa cooperativa sociale onlus», con sede in Frosinone (codice fi scale
02026710604) e posta in liquidazione coatta amministrativa, ai sensi dell’art. 2545 -terdecies del
codice civile.

Considerati gli specifici requisiti professionali, come risultanti dal curriculum vitae , & nominato
commissario liquidatore I’avv. Angela Innocente, nata a Cropani (CZ) il 4 febbraio 1964 (codice fi
scale NNCNGL64B44D181Q), e domiciliato in Roma, via Giuseppe Vasi n. 18.

Art. 2.

Con successivo provvedimento sara definito il trattamento economico del commissario liquidatore
ai sensi

della legislazione vigente.

Il presente decreto sara pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana.

Il presente provvedimento potra essere impugnato dinnanzi al competente Tribunale amministrativo
regionale, ovvero a mezzo di ricorso straordinario al Presidente della Repubblica ove ne sussistano i
presupposti di legge.

Roma, 10 settembre 2015

d’ordine del Ministro

I Capo di Gabinetto

COzzoLl

MINISTERO DEL LAVORO E DELLE POLITICHE SOCIALI

Linee di indirizzo per la presentazione ed il sostegno di iniziative formative e di
informatizzazione e di progetti sperimentali ai sensi dell’articolo 12, comma 3, lettere d) ed f),
della legge 7 dicembre 2000, n. 383, da parte delle associazioni di promozione sociale iscritte
nei registri di cui all’articolo 7 della medesima legge — Anno 2015. (15A07719) . (GU n. 238 del
13.10.15)

Note

Sono state pubblicate sul sito internet istituzionale del Ministero del lavoro e delle politiche sociali,
all’indirizzo: www.lavoro.gov.it, le Lineedi indirizzo adottate in data 8 ottobre 2015 per la
presentazione di iniziative e progetti di cui all’art. 12, comma 3, lettere d) ed f) , della legge 7
dicembre 2000, n. 383, per I’annualita 2015.
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SANITA

AGENZIA ITALIANA DEL FARMACO

DETERMINA 6 ottobre 2015 - Rinegoziazione del prezzo di rimborso dei medicinali per uso
umano a carico del Servizio sanitario nazionale, nell’ambito di raggruppamenti di medicinali
terapeuticamente assimilabili.(Determina n. 1267/2015). (GU n. 234 dell’8.10.15)

IL DIRETTORE GENERALE

Visti gli articoli 8 e 9 del decreto legislativo 30 luglio 1999, n. 300;

Visto I’articolo 48 del decreto-legge 30 settembre 2003 n. 269, convertito nella legge 24 novembre
2003, n. 326, che istituisce 1’Agenzia italiana del farmaco, ed, in particolare, il comma 33, che
disciplina il procedimento di negoziazione del prezzo per i prodotti rimborsati dal S.S.N. tra
Agenzia e Produttori;

Visto Dl’art. 11, comma 1, del decreto-legge 13 settembre 2012, n. 158, convertito, con
modificazioni, dalla legge 8 novembre 2012, n. 189, come modificato dall’articolo 1, comma 585,
della legge 23 dicembre 2014, n. 190, ulteriormente novellato dall’art. 9 -ter , comma 10, lettera b)
del decreto-legge n. 78/2015, convertito con modificazioni dalla legge n. 125/2015, in base al quale
«Entro il 30 settembre 2015, I’AIFA conclude le procedure di rinegoziazione con le aziende
farmaceutiche volte alla riduzione del prezzo di rimborso dei medicinali a carico del Servizio
sanitario nazionale, nell’ambito di raggruppamenti di medicinali terapeuticamente assimilabili,
individuati sulla base dei dati relativi al 2014 dell’Osservatorio nazionale sull’impiego dei
medicinali OSMED-AIFA, separando i medicinali a brevetto scaduto da quelli ancora soggetti a
tutela brevettuale, autorizzati con indicazioni comprese nella medesima area terapeutica, aventi il
medesimo regime di rimborsabilita nonché il medesimo regime di fornitura. L’azienda
farmaceutica, tramite 1’accordo negoziale con 1I’AIFA, potra ripartire, tra i propri medicinali inseriti
nei raggruppamenti terapeuticamente assimilabili, la riduzione di spesa a carico del Servizio sanitari
nazionale attesa, attraverso 1’applicazione selettiva di riduzioni del prezzo di rimborso. Il risparmio
atteso in favore del Servizio sanitario nazionale attraverso la rinegoziazione con 1’azienda
farmaceutica e dato dalla sommatoria del valore differenziale tra il prezzo a carico del Servizio
sanitario nazionale di ciascun medicinale di cui ’azienda ¢ titolare inserito nei raggruppamenti
terapeuticamente assimilabili e il prezzo piu basso tra tutte le confezioni autorizzate e
commercializzate che consentono la medesima intensita di trattamento a parita di dosi definite
giornaliere (DDD) moltiplicato per i corrispondenti consumi registrati nell’anno 2014. In caso di
mancato accordo, totale o parziale, I’AIFA propone la restituzione alle regioni del risparmio atteso
dall’azienda farmaceutica, da effettuare con le modalita di versamento gia consentite ai sensi
dell’articolo 1, comma 796, lettera g) , della legge 27 dicembre 2006, n. 296, fi no a concorrenza
dell’ammontare della riduzione attesa dall’azienda stessa, ovvero la riclassificazione dei medicinali
terapeuticamente assimilabili di cui 1’azienda ¢ titolare con I’attribuzione della fascia C di cui
all’articolo 8, comma 10, della legge 24 dicembre 1993, n. 537, fi no a concorrenza dell’ammontare
della riduzione attesa dall’azienda stessa;

Visto il decreto del Ministro della salute dell’8 novembre 2011, registrato dall’Ufficio centrale del
bilancio al registro “Visti semplici”, foglio n. 1282, in data 14 novembre 2011, con cui ¢ stato
nominato direttore generale dell’ Agenzia italiana del farmaco il prof. Luca Pani, a decorrere dal 16
novembre 2011;

Visto I’articolo 1, comma 225, della legge 27 dicembre 2013, n. 147,

Visto il verbale della riunione del 1° settembre 2015 tra AIFA e aziende farmaceutiche nel corso
della quale sono stati resi noti la metodologia, i contenuti generali e le modalita di svolgimento
delle negoziazioni di cui all’articolo 11, comma 1, del decreto legge 13 settembre 2012, n. 158,
convertito, con modificazioni, dalla legge 8 novembre 2012, n. 189, e successive modifiche;
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Considerati i raggruppamenti di medicinali terapeuticamente assimilabili, individuati sulla base dei
dati relativi al 2014 dell’Osservatorio nazionale sull’impiego dei medicinali OSMED-AIFA,
separando i medicinali a brevetto scaduto da quelli ancora soggetti a tutela brevettuale, autorizzati
con indicazioni comprese nella medesima area terapeutica, aventi il medesimo regime di
rimborsabilita nonché il medesimo regime di fornitura;

Considerato che i suddetti raggruppamenti di medicinali terapeuticamente assimilabili sono stati
individuati nell’ambito delle seguenti classi farmacologiche: inibitori della pompa protonica,
inibitori dell’enzima di conversione dell’angiotensina (come monocomposti distintamente da quelli
in associazione); antagonisti del recettore dell’angiotensina Il (come monocomposti distintamente
da quelli in associazione); statine e ezetimibe per il trattamento di I° livello in nota AIFA 13
distintamente da quelle per il trattamento di I1° livello; beta2-agonisti a lunga durata d’azione (come
monocomposti distintamente da quelli in associazione), agenti antimuscarinici a lunga durata
d’azione, inibitori selettivi del reuptake della serotonina; eparine a basso peso molecolare;
bifosfonati e farmaci attivi sul metabolismo 0sseo;

Considerato che i predetti raggruppamenti terapeuticamente assimilabili non individuano
raggruppamenti di medicinali equivalenti sul piano terapeutico, ai sensi dell’articolo 15, comma 11
-ter del decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95, convertito con modificazioni dalla legge 7 agosto 2012,
n. 135;

Visti i procedimenti avviati d’uffi cio nei confronti di Menarini Industrie Farmaceutiche Riunite
S.r.l., Glaxosmithkline S.p.A., Chiesi Farmaceutici S.p.A., Takeda Italia S.p.A., Astrazeneca UK
Limited, MSD Italia S.r.l., Sanofi -Aventis, Mylan S.p.A., Teva Italia S.r.l., Doc Generici S.r.l.,
Sigmatau Industrie Farmaceutiche Riunite S.p.A., Eg S.p.A., Boehringer Ingelheim International
Gmbh, Mediolanum Farmaceutici S.p.A., ltalfarmaco S.p.A., Sandoz S.p.A., Novartis Farma
S.p.A., Lundbeck

AJS, Recordati Industria Chimica e Farmaceutica S.p.A., Bayer Pharma AG, Mundipharma
Pharmaceuticals S.r.l., Novartis Consumer Health S.p.A., Pensa Pharma S.p.A., Synthon B.V.,
Roche S.p.A., Ranbaxy Italia S.p.A., Addenda Pharma S.r.l., Hexal S.p.A., Daiichi Sankyo Europe
Gmbh, Abiogen Pharma S.p.A., Actavis Group Ptc EHF, Bgp Products B.V., Almus S.r.l.,, S.F.
Group S.r.1.,

Laboratori Alter S.r.l., Sandoz Gmbh, Farmaceutici Caber S.p.A., Polifarma S.p.A., So.Se.Pharm
S.r.l., Aspen Pharma Trading Limited, Istituto Biochimico Nazionale Savio S.r.l., Errekappa
Euroterapici S.p.A., Aziende Chimiche Riunite Angelini Francesco S.p.A., Warner Chilcott Italy
S.r.l., Krka D.D. Novo Mesto, Ucb Pharma S.p.A., Bracco S.p.A., Pfi zer Italia S.r.l., Pharmaswiss
Ceska Republika

S.R.O., Bristol Myers Squibb S.r.l., Crinos S.p.A., Laboratorio Farmaceutico C.T. S.r.l.,, Alfa
Wassermann S.p.A., Abc Farmaceutici S.p.A., Fenix Pharma — Societa Cooperativa, Meda Pharma
S.p.A., Elpen, ltalchimici S.p.A., Genetic S.p.A., A.G.I.P.S. Farmaceutici S.r.l., Benedetti & Co.
S.p.A., Hexal AG, Piam Farmaceutici S.p.A., Societa Prodotti Antibiotici S.p.A., Pharmeg S.r.l.,
Epifarma S.r.l., Sandoz B.V;

Considerato che all’esito della negoziazione sono stati individuati gli importi dovuti da ogni azienda
farmaceutica convocata, con specificazione dei medicinali coinvolti e le relative modalita di
acquisizione del risparmio atteso, per i quali I’azienda ha optato;

Visti gli accordi sottoscritti tra le aziende farmaceutiche e I’AIFA, che hanno recepito gli esiti
dell’attivita negoziale conclusa nei giorni 11, 17, 18, 21, 22, 24, 25, 28 e 29 settembre 2015;

Visti gli allegati che costituiscono parte integrante della presente determinazione;

Determina:

Art. 1.

Modalita di riduzione di spesa a carico del SSN

1. Le modalita di riduzione di spesa a carico del Servizio sanitario nazionale prescelte da ciascuna
azienda interessata nell’ambito degli accordi negoziali richiamati in premessa sono riportate negli
Allegati alla presente determinazione, che ne costituiscono parte integrante, articolati come segue:
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— Allegato A, contenente ’elenco delle specialita medicinali riclassificate in fascia C) di cui all’art.
8, comma 10, della L. 537/1993 fi no al 31 dicembre 2017;

— Allegato B, contenente ’elenco completo all’esito della negoziazione dei medicinali autorizzati e
regolarmente in commercio alla data del 30 settembre 2015, elaborato ai sensi dell’articolo 7,
comma 1, del decreto-legge n. 347/2001, convertito in legge n. 405/2001, e successive modifiche,
che sara pubblicato esclusivamente sul sito istituzionale dell’Agenzia a far data dall’entrata in
vigore della presente determinazione, al seguente link
http://www.agenziafarmaco.gov.it/it/content/liste-di-trasparenza-e-rimborsabilit%C3%A0 ;

— Allegato C, contenente I’clenco delle specialita medicinali per le quali i titolari di AIC
corrisponderanno un rimborso alle Regioni, con le modalita gia consentite del pay-back;

— Allegato D, contenente ’elenco delle specialita medicinali, non presenti nell’allegato B, che
subiranno una riduzione del prezzo al pubblico.

Art. 2.

Definizione dei prezzi dei medicinali

1. Negli Allegati B e D sono individuati:

— i prezzi al pubblico al netto delle riduzioni di legge ai sensi delle determinazioni AIFA del 3
luglio 2006, dell’ulteriore riduzione del 5% ai sensi della determinazione AIFA del 27 settembre
2006, riduzione eventualmente sospesa ai sensi della determinazione AIFA n. 1427 del 1° dicembre
2014;

— i prezzi di riferimento al netto delle riduzioni disposte con determinazione AIFA 8 aprile 2011,
emanata ai sensi del comma 9 dell’art. 11 del decreto-legge 78/2010, convertito con modificazioni
dalla legge del 30 luglio 2010, n. 122 e delle ulteriori riduzioni di prezzo risultanti ad esito della
negoziazione prevista ai sensi dell’art. 11, comma 1, del decreto-legge 13 settembre 2012, n. 158,
convertito, con modificazioni, dalla legge 8 novembre 2012, n. 189.

Art. 3.

Classificazione ai fini della fornitura e altre condizioni negoziali

1. Restano ferme la classificazione ai fini della fornitura e tutte le altre condizioni negoziali di cui
alle determinazioni autorizzative dei medicinali compresi negli allegati alla presente
determinazione.

Art. 4.

Disposizioni finali

1. La presente determinazione ha efficacia dal giorno successivo alla sua pubblicazione nella
Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana. Roma, 6 ottobre 2015

p. Il direttore generale: MARRA
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PANORAMA REGIONALE

Bollettini Ufficiali regionali pervenutial 13 OTTOBRE 2015, arretrati compresi

AMMINISTRAZIONE REGIONALE

ABRUZZO
LEGGE STATUTARIA REGIONALE 15 SETTEMBRE 2015 N. 2
Modifica dello Statuto. (BUR n. 36 del 30.9.15)

Art. 1
(Inserimento dell*articolo 7 bis allo Statuto)

Dopo I’articolo 7 dello Statuto ¢ inserito il seguente:

"Art. 7 bis
(Diritto al cibo)

La Regione promuove il diritto al cibo e ad una alimentazione adeguata, intesi come diritto ad avere
un regolare, permanente e libero accesso a un cibo di qualita, sufficiente, sano e culturalmente
appropriato, che garantisca il soddisfacimento mentale e fisico, individuale e collettivo, necessario a
condurre una vita degna.

Per il conseguimento delle finalita di cui al comma 1, la Regione contribuisce a favorire e
determinare misure per il contrasto alla malnutrizione, sia nella forma di denutrizione che di
sovrappeso e obesita, per la lotta agli sprechi, in particolare alimentari, e ai cambiamenti climatici,
quali aspetti fondamentali del diritto alla salute, anche nella sua specificazione di diritto ad un
ambiente sano e ne sostiene le attivita di informazione e sensibilizzazione.".

BASILICATA
L.R. 24.9.5, n. 41 - Disposizioni in tema di organizzazione amministrativa regionale-(BUR n. 40
del 28.9.15)

Articolo 1

All’articolo 2 della legge regionale 25 ottobre 2010, n. 31, sono apportate le seguenti modificazioni:
“l. Al comma 7, infine, ¢ aggiunto il seguente periodo: “Il conferimento dell’incarico a tempo
determinato di direzione degli uffici, e effettuato previo accertamento del possesso di comprovata
esperienza pluriennale e specifica professionalita nelle materie oggetto dell’incarico.”

2. Al comma 8, primo periodo, le parole “dell’8 per cento” sono sostituite dalle seguenti “del 10 per
cento”.

3. Al comma 8, il penultimo e I'ultimo periodo sono sostituiti dai seguenti: “Fermi restando i
requisiti richiesti per la qualifica da ricoprire, gli incarichi a tempo determinato di direzione degli
uffici di cui al presente comma sono conferiti previa selezione a seguito di avviso pubblico, volta ad
accertare, in capo

ai soggetti interessati, il possesso di comprovata esperienza pluriennale e di specifica professionalita
nelle materie oggetto dell’incarico.

Ai fini della selezione, la Giunta regionale, con proprio provvedimento, determina i criteri per lo
svolgimento della selezione, i titoli valutabili ed i punteggi da attribuire agli stessi, in modo da
garantire il

rispetto dei principi di imparzialita e trasparenza.”
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Articolo 2

1. Al comma 1 dell’art. 28 della legge regionale 4 agosto 2011, n. 17 dopo le parole “una volta
costituite.” ¢ aggiunto il seguente periodo: “Nel ruolo speciale ad esaurimento di cui al presente
comma sono altresi ricompresi i dipendenti appartenenti alle soppresse Comunita montane che
hanno prestato servizio a tempo determinato per un periodo di almeno trentasei mesi, anche non
continuativi, nell’arco di tempo compreso tra il 1 gennaio 2005 e la data di entrata in vigore della
presente legge.”

Articolo 3

1. La presente legge é pubblicata sul Bollettino Ufficiale della Regione ed entra in vigore il
quindicesimo giorno successivo alla data della sua pubblicazione.

2. E fatto obbligo a chiunque spetti di osservarla e di farla osservare come legge della Regione
Basilicata.

LAZIO

DGR 15.9.15, n. 476 - Criteri per l'applicazione, per gli anni 2016 e 2017, dell'istituto della
risoluzione unilaterale anticipata del rapporto di lavoro di cui all'articolo 1, comma 5, del decreto
legge 24 giugno 2014, n. 90, convertito, con modificazioni, dalla legge 11 agosto 2014, n. 114.
(BUR n. 78 del 29.9.15)

Note

Sono adottati i sequenti criteri generali per I’applicazione, per gli anni 2016 ¢ 2017, al personale
della Giunta regionale dell’istituto della risoluzione unilaterale del rapporto di lavoro:

a) la risoluzione unilaterale del rapporto di lavoro € esercitata nei confronti di tutto il personale della
Giunta regionale, ivi compreso quello dirigenziale, a decorrere dalla maturazione del requisito di
anzianita contributiva per 1’accesso al pensionamento, in applicazione di quanto previsto
dall’articolo 72, comma 11, del decreto legge n. 112/2008 convertito dalla legge n. 133/2008, come
sostituito dall’articolo 1 comma 5, del decreto legge n. 90/2014, convertito, con modificazioni, dalla
legge n. 114/2014;

b) la risoluzione unilaterale del rapporto di lavoro é esercitata con un preavviso di sei mesi, fermo
restando quanto previsto dalla disciplina vigente in materia di decorrenza dei trattamenti
pensionistici.

MARCHE

L.R. 21.9.15, n. 22 - Modifica alla legge regionale 13 marzo 1995, n. 23 “Disposizioni in materia di
trattamento indennitario dei Consiglieri Regionali”. (BUR n. 85 del 1.10.15)

Art. 1

(Modifica alla l.r. 23/1995)

1. Dopo il comma 1 dell’articolo 6 della legge regionale 13 marzo 1995, n. 23 (Disposizioni in
materia di trattamento indennitario dei consiglieri regionali) da ultimo modificato dalla legge
regionale 9 dicembre 2014, n. 34, € inserito il seguente:

“l bis. I consiglieri per il miglior esercizio del mandato e senza fruire della parte variabile del
rimborso previsto al comma 2, possono utilizzare le sedi e i locali della Regione, diversi da quelli
indicati al comma 1, nei limiti e secondo le modalita stabiliti dalla Giunta regionale d’intesa con
I’Ufficio di Presidenza del Consiglio regionale.”.

Art. 2

(Invarianza finanziaria)

1. Dall’applicazione di questa legge non derivano né possono derivare nuovi ed ulteriori oneri per il
bilancio regionale.

2. La deliberazione indicata al comma 1 bis dell’articolo 6 della 1.r. 23/1995, introdotto dall’articolo
1 di questa legge, assicura il rispetto di quanto previsto al comma 1.
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SARDEGNA
Decreto n. 6/E del 15/09/2015 - Organismo unico di valutazione e di misurazione dei risultati dei
dirigenti di vertice del sistema Regione (O.1.V.). (BUR n. 44 delm 1-10-15)

Art. 1

Sono nominati quali componenti dell’Organismo unico di valutazione e di misurazione dei risultati
dei dirigenti di vertice del sistema Regione (O.1.V.) la dott.ssa Elena Sala, la dott.ssa Marta Onorato
Totozani ed il dott. Michele Rossino.

TOSCANA

L.R. 9.10.15, n. 67 - Collegio di garanzia statutaria. Modifiche alla I.r. 34/2008. (BUR n. 46 del
9.10.15)

PREAMBOLO

Il Consiglio regionale

Visto ’articolo 117, comma quarto, della Costituzione;

Visto I’articolo 57 dello Statuto;

Visto I’articolo 16 della legge 30 dicembre 2010, n. 240 (Norme in materia di organizzazione delle
universita, di personale accademico e reclutamento, nonché delega al Governo per incentivare la
qualita e I’efficienza del sistema universitario);

Visto I’articolo 5, comma 9, del decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95 (Disposizioni urgenti per la
revisione della spesa pubblica con invarianza dei servizi ai cittadini nonché misure di rafforzamento
patrimoniale delle imprese del settore bancario) convertito, con modificazioni, dalla legge 7 agosto
2012, n. 135;

Vista la legge regionale 8 febbraio 2008, n. 5 (Norme in materia di nomine e designazioni e di
rinnovo degli organi amministrativi di competenza della Regione);

Vista la legge regionale 4 giugno 2008, n. 34 (Costituzione e funzionamento del Collegio di
garanzia);

Considerato quanto segue:

1. L’articolo 5, comma 9, del d.1. 95/2012 convertito dalla 1. 135/2012, come da ultimo modificato
dall’articolo 17, comma 3, della legge 7 agosto 2015, n. 124 (Deleghe al Governo in materia di
riorganizzazione delle amministrazioni pubbliche), vieta alle pubbliche amministrazioni, tra cui
anche le regioni, di attribuire incarichi di studio e di consulenza a soggetti gia lavoratori privati o
pubblici collocati in quiescenza, consentendone comunque 1’attribuzione a titolo gratuito;

2. In relazione a quanto sopra, si ritiene opportuno modificare la composizione del Collegio di
garanzia statutaria eliminando, tra le categorie di soggetti che possono accedere all’elenco dei
candidati da cui attingere ai fini della nomina da parte del Consiglio regionale, i magistrati a riposo,
sostituendoli con i magistrati fuori ruolo;

3. L’inclusione nella categoria dei professori universitari, accanto agli ordinari anche degli associati
e dei soggetti abilitati ai sensi e per gli effetti dell’articolo 16 della 1. 240/2010 risponde, viceversa,
alla necessita di ampliare la platea dei potenziali candidati attraverso la previsione di figure
professionali che assicurino comunque una alta e riconosciuta competenza nel campo del diritto
pubblico;

4. Per la medesima finalita di cui al punto 3, si ritiene opportuno modificare i requisiti richiesti per
gli avvocati riducendo gli anni di esercizio effettivo della professione forense;

5. Al fine di evitare che il Collegio sia composto da componenti con scadenza disallineata, si
prevede, in ossequio peraltro al disposto statutario, la durata in carica dell’organismo nel suo
complesso precisando, altresi, che in caso di sostituzione del componente cessato per qualsiasi
causa, I’incarico del soggetto subentrante cessa alla scadenza dell’organismo di cui ¢ chiamato a far
parte;

6. Al fine di evitare dubbi interpretativi riguardo all’applicabilita, ai componenti del Collegio, anche
delle disposizioni sulle cause di esclusione, incompatibilita, conflitto di interesse e limitazioni per
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I’esercizio degli incarichi previste dalla normativa generale in materia di nomine e designazioni
regionali, si ritiene opportuno richiamare espressamente gli articoli della l.r. 5/2008 che ne
disciplinano le singole fattispecie;

7. Viene ridotta a trenta mesi la durata in carica del presidente e del vicepresidente del Collegio in
ragione della durata complessiva dell’organismo, gia ridotta da sei a cinque anni da precedenti
modifiche statutarie e legislative;

8. La presente legge riveste carattere di urgenza data la necessita di procedere al piu presto alla
pubblicazione dell’avviso pubblico per la presentazione delle proposte di candidature finalizzate al
rinnovo dell’organismo in scadenza e, pertanto, se ne dispone I’entrata in vigore nel giorno
successivo alla data di pubblicazione sul Bollettino Ufficiale della Regione Toscana.

Approva la presente legge

Art. 1

Composizione e modalita di nomina. Modifiche all’articolo 2 della l.r. 34/2008

La lettera a) del comma 3 dell’articolo 2 della legge regionale 4 giugno 2008, n. 34 (Costituzione e
funzionamento del Collegio di garanzia), e sostituita dalla seguente:

“a) professori universitari ordinari e associati di materie giuridiche delle universita toscane, con alta
e riconosciuta competenza nel campo del diritto pubblico, nonché coloro che, per le medesime
materie, hanno conseguito 1’abilitazione scientifica nazionale, ai sensi e per gli effetti dell’articolo
16 della legge 30 dicembre 2010, n. 240 (Norme in materia di organizzazione delle universita, di
personale accademico e reclutamento, nonché delega al Governo per incentivare la qualita e
I’efficienza del sistema universitario);”.

2. Alla lettera b) del comma 3 dell’articolo 2 della l.r. 34/2008 le parole: “a riposo della
giurisdizione ordinaria e delle giurisdizioni amministrative” sono sostituite dalle seguenti: fuori
ruolo”.

3. Alla lettera c) del comma 3 dell’articolo 2 della L.r. 34/2008 la parola: “quindici” ¢ sostituita dalla
seguente: “sette”.

4. Alla fine del comma 4 dell’articolo 2 della L.r. 34/2008 sono aggiunte le parole: ”, con particolare
riferimento all’articolo 7.”.

Art. 2

Durata in carica. Sostituzione dell’articolo 3 della Lr. 34/2008

1. L’articolo 3 della l.r. 34/2008 ¢ sostituito dal

seguente:

“Art. 3

Durata in carica

1. 1l Collegio dura in carica cinque anni e i suoi componenti non sono immediatamente rieleggibili.
2. Le funzioni del Collegio cessano alla scadenza di cui al comma 1.

3. In caso di decesso, impedimento permanente, dimissioni o decadenza di un componente del
Collegio, il Consiglio regionale nomina il nuovo componente ai sensi del 1’articolo 2.

4. Ai fini della sostituzione del componente cessato per qualsiasi causa, si procede alla
pubblicazione sul Bollettino Ufficiale della Toscana di un nuovo awviso, ai sensi dell’articolo 7
della I.r. 5/2008, fatte comunque salve le candidature gia indicate in precedenza per tale incarico.

5. L’incarico del soggetto subentrante cessa alla scadenza dell’organismo di cui ¢ chiamato a far
parte.”.

Art. 3

Ineleggibilita, incompatibilita e decadenza. Modifiche all’articolo 4 della L.r. 34/2008

1. La rubrica dell’articolo 4 della Lr. 34/2008 ¢ sostituita dalla seguente: “Ineleggibilita,
incompatibilita, conflitto di interesse ¢ decadenza”.

2. Alla fine del comma 1 dell’articolo 4 della 1.r. 34/2008 sono aggiunte le parole: “ , nonché le
disposizioni di cui agli articoli 10, 11, 12 ¢ 13 della l.r. 5/2008.”.

3. Il comma 4 dell’articolo 4 della l.r. 34/2008 ¢

sostituito dal seguente:
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“4, Spetta al Collegio 1’accertamento delle cause di incompatibilita, impedimento permanente,
conflitto di interesse e decadenza dei propri componenti secondo le modalita e le procedure previste
dal regolamento interno del Collegio di cui all’articolo 15.”.

Art. 4

Durata in carica del Presidente e del vicepresidente. Modifiche all’articolo 5 della l.r. 34/2008

1. Al comma 2 dell’articolo 5 della L.r. 34/2008 le parole: “tre anni” sono sostituite dalle seguenti:
“trenta mesi”.

Art. 5

Regolamento interno. Modifiche all’articolo 15 della I.r. 34/2008

1. La lettera ¢) del comma 3 dell’articolo 15 della l.r. 34/2008 ¢é sostituita dalla seguente:

“e) le modalita e le procedure di accertamento delle cause di incompatibilita, di conflitto di
interesse, di impedimento permanente e di decadenza.”.

ANZIANI

MARCHE

DGR 14.9.15, n. 728 - Legge regionale n. 34/1996; articolo 13, comma 2 Statuto associativo.
Associazione Italia Longeva. Nomina di due componenti del collegio dei revisori dei conti.

Note

Vengono nominati componenti del collegio dei revisori dei conti dell’ Associazione Italia Longeva i
signori:

- Valeria Candelori

- Carlo D’Ascanio i quali per le particolari doti professionali e personali sono stati ritenuti idonei e
di fiducia per ricoprire 1’incarico.

ASSISTENZA PENITENZIARIA

LOMBARDIA
DCR 22.9.015 - n. X/836 Ordine del giorno concernente 1’esaurimento dei fondi per ’attivita di
formazione del carcere minorile Beccaria di Milano. (BUR n. 40 del 28.9.15)
“Il Consiglio regionale della Lombardia
preso atto che
durante una visita da parte della Commissione speciale «Situazione carceraria in Lombardia,
avvenuta lo scorso 14 settembre, la direttrice del carcere minorile Beccaria di Milano, la dott.ssa
Alfonsa, ha portato all’attenzione dei consiglieri che il finanziamento relativo alla formazione
professionale dei minori detenuti & scaduto il 31 luglio 2015;
richiamate

la legge regionale 28 settembre 2006, n.22 (Il mercato del lavoro in Lombardia e successive
modifiche e integrazioni);

la legge regionale 6 agosto 2007, n.19 (Norme sul sistema educativo di istruzione e
formazione della Regione Lombardia) e successive modifiche e integrazioni;

il PRS della X legislatura, approvato dal Consiglio regionale 9 luglio 2013 (con la delibera
del Consiglio regionale X/78) e pubblicato sul Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia del 23
luglio 2013, n.30;

il decreto 27 febbraio 2014, n.1620, avente per oggetto (Misura di inclusione socio
lavorativa per i soggetti sottoposti a provvedimenti dell’autorita giudiziaria Programma Operativo
Regionale FSE 2007-2013»;,

atteso che
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per dare piena attuazione alle misure di inclusione lavorativa previste dell’Asse II del nuovo
Programma Operativo Regionale FSE 2014-2020, & necessario tenere conto delle modalita di
programmazione e di gestione dei servizi approvate con la deliberazione della Giunta regionale del
17 aprile 2015, n.3412 le quali rappresentano un elemento di discontinuita con il modello
precedente;
considerato che
la formazione professionale per i giovani ospiti del carcere minorile rappresenta un fondamentale
elemento del programma trattamentale dei giovani ospiti e costituisce uno strumento determinante
per dare efficacia ai laboratori e alle esperienze lavorative proposte nell’IPM, migliorando le
possibilita di accesso al mercato del lavoro e di integrazione sociale;
preso atto che

considerati i tempi tecnici necessari per dare corso al nuovo ciclo di programmazione, sara
possibile dare avvio ad una nuova misura dedicata finanziata con le risorse del Programma
Operativo Regionale FSE 2014-2020 solo nei primi mesi del 2016;

1 servizi di istruzione gia garantiti dal sistema scolastico all’interno dell’Istituto Beccaria
non raggiungono la fascia di utenza oltre il periodo dell’obbligo;

invita la Giunta regionale

ad attivarsi per attuare, in tempi brevi, un’iniziativa transitoria per consentire la ripresa dei
servizi formativi orientati al reinserimento e all’integrazione nel mercato del lavoro dei giovani
ospiti del carcere minorile Beccaria di Milano;

ad attivare una nuova misura idonea ad assicurare una continuita di programmazione,
organizzazione ed erogazione dei servizi formativi e di inserimento lavorativo che tenga conto della
particolare fascia di utenza e della discontinuita di presenza dei giovani nell’istituto;

ad attivare iniziative di raccordo fra le azioni del Programma Operativo Regionale 2014-
2020 finalizzate all’inclusione lavorativa dei soggetti deboli e le misure di inclusione sociale per le
persone sottoposte a provvedimenti dell’autorita giudiziaria in attuazione della 1.r.8/2005.”.

TOSCANA

RISOLUZIONE 22 settembre 2015, n. 10 - Garante delle persone sottoposte a misure restrittive
della liberta personale. Relazione annuale 2014. (BUR n. 40 del 7.10.15)

Note

Nella relazione annuale 2014:

- si rileva un ulteriore calo nei numeri della popolazione detenuta, sia a livello nazionale, sia in
Toscana: 52.754 le presenze a livello nazionale al 30 giugno 2015 rispetto alle 68.000 della fine del
2011, nello stesso periodo in Toscana la popolazione detenuta é scesa da 4.500 a 3.247 unita, ma
permane critica la situazione strutturale degli edifici penitenziari, con edifici o parti di essi che
attendono ristrutturazioni, completamenti, collaudi ed attivazioni, la cui ultimazione potrebbe
liberare nuovi posti e, soprattutto, migliorare la vita di molti detenuti; in relazione alla
composizione della popolazione detenuta in base alla posizione giuridica si rileva una lieve
flessione dei detenuti in attesa di giudizio: il 25 per cento del totale in Toscana rispetto al dato
medio nazionale che é del 35 per cento;

- viene effettuata un’accurata analisi sugli effetti prodotti dai provvedimenti legislativi adottati a
seguito della sentenza della Corte europea dei diritti dell’'uomo dell’8 gennaio 2013, cosiddetta
sentenza Torreggiani, che ha condannato I’Italia per trattamenti inumani e degradanti; vengono
forniti in dettaglio 1 dati sui ricorsi per richiedere ’indennizzo previsto dall’articolo 35 ter della
legge 26 luglio 1975, n. 354 (Norme sull’ordinamento penitenziario e sulla esecuzione delle misure
privative e limitative della libertd), presentati dai detenuti alla magistratura di sorveglianza per i
periodi trascorsi in carcere in condizioni di detenzione tali da violare ’articolo 3 della Convenzione
europea dei diritti dell’uomo; ¢ documentato 1’impegno e il contributo del Garante, insieme ad altri
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garanti territoriali, all’avvocatura e alle associazioni di tutela dei diritti dei detenuti, per diffondere,
anche attraverso il proprio sito web, i modelli di istanze per richiedere 1’indennizzo previsto dal
succitato articolo 35 ter. E in atto un’ampia riflessione sulle problematiche della pena e della sua
esecuzione, il Ministro della giustizia Andrea Orlando ha avviato, nello scorso mese di maggio, un
confronto per cambiare il carcere denominato “Stati Generali dell’esecuzione penale”, articolato in
18 tavoli tematici, aperto al contributo di coloro che, a vari livelli, operano nell’esecuzione penale,
agli studiosi del sistema e a coloro che di esso si occupano su base volontaria; sei mesi di confronto
per definire un nuovo modello di esecuzione penale e dare al carcere una nuova fisionomia, piu
dignitosa per tutti i soggetti che lo abitano.

In questo quadro si inserisce la ricerca, allegata alla relazione “Lo spazio della pena, la pena dello
spazio”, promossa dal Garante, affidata all’Istituto nazionale di architettura, per un progetto di
cambiamento partecipato nella Casa circondariale di Firenze - Sollicciano, con il coinvolgimento
diretto dei detenuti e di tutti gli operatori del carcere (polizia penitenziaria ed educatori);

- si riscontra un aumento nell’applicazione di misure alternative alla detenzione che hanno prodotto

una progressiva riduzione del sovraffollamento, dovute all’accresciuto ricorso alla detenzione
domiciliare, all’affidamento in prova al servizio sociale ed al lavoro di pubblica utilita, quest’ultimo
a fine giugno concesso in 6.011 casi a livello nazionale; da sottolineare, inoltre, 1’istituto della
sospensione del processo e messa alla prova per gli adulti, introdotto con la legge 28 aprile 2014, n.
67 (Deleghe al Governo in materia di pene detentive non carcerarie e di riforma del sistema
sanzionatorio. Disposizioni in materia di sospensione del procedimento con messa alla prova e nei
confronti degli irreperibili), che ha prodotto in pochi mesi 1’avvio delle indagini per la concessione
della sospensione per 9.633 casi a livello nazionale; le concessioni erano, al 30 giugno 2015, 3.969;

- viene presentato il quadro della stato di salute dei detenuti e le molte criticita rilevate; si indicano
le linee di azione di una politica sanitaria volta a garantire alle persone detenute gli stessi diritti di
quelle libere: qualificare ulteriormente i presidi sanitari all’interno delle carceri, sia dal punto di
vista delle attrezzature, sia degli spazi disponibili, rendendone omogenea | organizzazione,
I’informazione e le prestazioni, rendere effettiva la cartella sanitaria informatizzata, prevedere il
diritto del detenuto ad essere seguito dal medico di fiducia (esperienza attiva a Massa), rafforzare i
progetti che garantiscano la continuita terapeutica all’uscita del carcere, garantire le cure
odontoiatriche e le protesi, predisporre una politica di riduzione del danno per i tossicodipendenti
assicurando un trattamento metadonico a mantenimento per evitare il rischio di overdose all’uscita
dal carcere. L’anno 2014 ha visto susseguirsi una serie di modifiche nella normativa in materia di
stupefacenti, principalmente ad opera della Corte Costituzionale e della Corte di Cassazione, ma
anche con alcuni interventi del legislatore, con 1’effetto di una mitigazione della portata punitiva
della legislazione in materia di stupefacenti, che ha avuto una ricaduta positiva sul numero delle
carcerazioni. La percentuale di tossicodipendenti presenti nelle carceri toscane si € notevolmente
abbassata, passando dal 30,08 per cento di tossicodipendenti sul totale dei detenuti toscani al 30
giugno 2013, al 24,76 per cento di tossicodipendenti sui presenti al 30 giugno 2015. Viene
documentato 1’impegno e il contributo del Garante, insieme ad altri garanti territoriali,
all’avvocatura e alle associazioni di tutela dei diritti dei detenuti, per diffondere, anche attraverso il
proprio sito web, i modelli di istanze per richiedere la rideterminazione della pena per i condannati
in via definitiva in base alla normativa giudicata incostituzionale che ha determinato 1’esecuzione di
una pena illegittima, come rilevato dal Presidente della Corte di Cassazione Giorgio Santacroce;

- viene seguito in modo puntuale il processo di chiusura dell’ospedale psichiatrico giudiziario
(OPG) di Montelupo Fiorentino e di organizzazione della rete delle strutture per I’esecuzione delle
misure di sicurezza e fi nalizzate alla riabilitazione terapeutica, in rapporto alle condizioni degli
internati e delle loro esigenze, nonché alle possibili destinazioni degli spazi ad uso detentivo della
villa medicea dell’Ambrogiana, oggi sede dell’OPG. Sul tema ¢ stata promossa nel 2014 dal
Garante una specifi ca ricerca, allegata alla relazione, “Le caratteristiche della popolazione internata
presso 1’Ospedale Psichiatrico Giudiziario di Montelupo Fiorentino”, realizzata dall’ Associazione
Volontariato penitenziario onlus di Firenze, che ha analizzato, oltre alle caratteristiche generali della
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popolazione internata, le modalita e gli elementi di presa in carico da parte dei servizi sociali, i
meccanismi di proroga delle misure di sicurezza, la durata della permanenza in OPG alla luce dei
nuovi limiti di legge;

- viene affrontato il tema delle donne in carcere: numericamente esigua, pari, a livello nazionale, al
4,2 per cento dell’intera popolazione detenuta, la componente femminile vive una marginalita
pesante in una organizzazione ed impostazione del carcere che & prevalentemente maschile. In
Toscana la percentuale si ferma al 4,1 per cento; le detenute, alla fi ne di giugno, erano 134 in tutto:
91 a Firenze Sollicciano, 28 a Pisa e 15 a Empoli. Per loro & necessario ricercare un diverso sistema
di pena, legato alla differenza di genere, alla centralita della cura delle relazioni personali e familiari
nella loro vita, in particolare con i fi gli, per recuperarne soggettivita e rafforzarne il senso di
responsabilita;

- viene illustrata 1’attivita quotidiana dell’ufficio del Garante: la corrispondenza intrattenuta con i
detenuti o con chi scrive per loro conto per segnalare difficolta, problemi e disagi, la collaborazione
con soggetti istituzionali, privati e del terzo settore per dare risposte efficaci e rapide ai problemi e
ai bisogni sollevati, 1’analisi dei flussi di corrispondenza, in entrata e in uscita, le azioni intraprese
dal Garante;

Visti gli impegni programmatici indicati dal Garante per il 2015 in merito ai seguenti temi:

- funzionamento della sanita in carcere dopo il passaggio, avvenuto nel corso del 2008, della sanita
penitenziaria al sistema sanitario nazionale, al fine di monitorare e valutare 1’ effettiva tutela della
salute in carcere;

- prosecuzione dell’impegno sul tema della chiusura dell’OPG di Montelupo Fiorentino e del
passaggio degli internati dal regime carcerario a quello sanitario; visite nelle strutture dell’OPG di
Montelupo e della residenza per 1’esecuzione delle misure di sicurezza (REMS) di Volterra e
colloqui con i responsabili di riferimento. Prosecuzione dell’attivita di divulgazione scientifica
attraverso 1’organizzazione di dibattiti per affrontare le questioni rimaste aperte nella nuova
normativa;

- coordinamento con il settore sanitario della Regione Toscana da rafforzare ed intensificare al fine
di affrontare specifiche problematiche, quali:

- sex offenders: la principale sezione per sex offenders si trova presso la casa circondariale di Prato
ed accoglie mediamente 75 detenuti per reati sessuali ai danni di donne e, in larghissima
proporzione, di minori. Vi & una seconda sezione detentiva analoga, anche se maggiormente
centrata su reati gravi contro la persona, collocata presso la Casa circondariale di Sollicciano. Il
reinserimento di persone con reati di questo tipo, di grande allarme sociale, apre la necessita di
rafforzare il quadro degli interventi e degli esperti, in modo da attivare specifi ci percorsi di
riabilitazione ed incrementare le attivita di osservazione trattamentale interne, concorrendo a ridurre
il rischio di possibili recidive;

- problematiche sanitarie specifiche dei detenuti stranieri;

- impegno, in relazione alla questione dell’uscita dal carcere dei detenuti tossicodipendenti, sugli
obiettivi e le prospettive del protocollo tematico sottoscritto il 17 dicembre 2013 dalla Regione
Toscana, il Ministero della giustizia, il Tribunale di sorveglianza di Firenze e 1’Associazione
nazionale dei comuni italiani (ANCI) Toscana, nel quale si individuano azioni a tutela della salute
dei detenuti, per il potenziamento delle iniziative trattamentali ed a supporto delle persone in
esecuzione penale; particolare attenzione sulle differenze tra la percentuale di detenuti in carico al
supporto per le tossicodipendenze (SERT) fra istituto ed istituto, necessita di approfondire la
questione dei tossicodipendenti presenti in carcere per valutare quali metodi di rilevazione siano piu
opportuni allo scopo di tutelare la salute dei detenuti

legate alla condizione di assuntore rispetto a quella di tossicodipendente;

- trattamento sanitario obbligatorio (TSO): analisi approfondita del problema e delle sue criticita,
per la salvaguardia e la tutela degli individui sottoposti al trattamento, stante le dimensioni di
utilizzo di tale forma di contenimento, stimate, in base ai dati dell’Agenzia regionale di sanita, in
numero di 2.097 negli ultimi quattro anni;
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Dato atto del programma di iniziative gia effettuate e proposte per I’anno in corso, finalizzate a
creare opportunita di dibattito sui temi legati al carcere e a sensibilizzare 1’opinione pubblica sulle
problematiche che lo affliggono, immaginate con 1’ambizione di creare condizioni per riforme
strutturali, in particolare i tre convegni sul tema del superamento dell’OPG: “La chiusura dell”’ OPG
di Montelupo Fiorentino” del 5 giugno 2014; “OPG addio per sempre” del 4 marzo 2015; “La
chiusura dell’OPG alla prova dei cento giorni” del 14 luglio 2015, nel corso del quale ¢ stato
presentato il volume “L’abolizione del manicomio criminale tra utopia e realta”; il convegno
“Delitti e pena: 250 anni dopo Beccaria” del 21-22 novembre 2014 centrato sul “senso della pena”;
un ulteriore appuntamento convegni stico & previsto per novembre, nel periodo della Festa della
Toscana, per riflettere e discutere sulle regole previste dall’ordinamento penitenziario, sul sistema
sanzionatorio e su modalita di esecuzione della pena di tipo non esclusivamente carcerario;

Visto il parere favorevole della Terza commissione consiliare “Sanita e politiche sociali”, espresso
nella seduta del 2 settembre 2015;

Su proposta della Prima Commissione consiliare;

ESPRIME

apprezzamento per l’attivita svolta dal Garante regionale delle persone sottoposte a misure
restrittive della liberta personale, dottor Franco Corleone, nel 2014;

RIBADISCE L’IMPEGNO

assunto con la L.r. 69/2009, con la quale e stata istituita la figura del Garante regionale delle persone
sottoposte a misure restrittive della liberta personale, a contribuire, attraverso tale organo, ad
assicurare la finalita rieducativa della pena ed il reinserimento sociale dei condannati e, piu in
generale, I’effettivo godimento dei diritti civili e sociali, in particolare 1’assistenza sanitaria, di
competenza regionale, nonché la rimozione degli ostacoli al godimento di tali diritti all’interno delle
strutture restrittive della liberta personale; a sostenere e rafforzare 1’efficienza dell’ufficio del
Garante regionale nel compimento delle funzioni assegnategli dalla I.r. 69/2009.

BILANCIO

BOLZANO
L.P. 249.15, n. 10 - Approvazione del rendiconto generale della Provincia per 1’esercizio
finanziario 2014. (BUR n. 39 del 29.9.15)

DIPENDENZE

Determinazione 24 settembre 2015, n. G11442 - Approvazione del documento "definizione di un
percorso assistenziale integrato per la presa in carico e la cura dei detenuti tossicodipendenti degli
istituti penitenziari della Regione Lazio". (BUR n. 79 del 1.10.15)

Note PREMESSA

II D.lgs. 230/99 all'art. 1 sancisce che “I detenuti e internati hanno diritto, al pari dei cittadini in
stato di liberta, alla erogazione delle prestazioni di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione,
efficaci ed appropriate, sulla base degli obiettivi generali e speciali di salute e dei livelli essenziali
uniformi di assistenza individuati nel Piano sanitario nazionale, nei piani sanitari regionali e locali".
Il Decreto del Presidente della Repubblica n. 230 del 2000 specifica che Il'assistenza sanitaria in
favore dei detenuti e degli internati debba essere assicurata all'interno degli istituti penitenziari,
essendo possibile fare ricorso alle strutture sanitarie esterne solo quando “siano necessari cure o
accertamenti diagnostici che non possono essere apprestati dai Servizi sanitari interni agli istituti™.

Il DPCM 1° aprile 2008 attribuisce alle aziende sanitarie locali il compito di garantire ai detenuti,
agli internati ed ai minorenni sottoposti a provvedimento penale il soddisfacimento dei bisogni di
salute attraverso le prestazioni di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione di cui hanno bisogno.
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L'art. 7 del Nuovo patto per la salute per gli anni 2014-2016, su cui e stata sancita intesa nella
seduta della Conferenza Stato-Regioni del 10 luglio 2014, Rep. Atti n. 82/CSR, prevede che le
regioni e le province autonome si impegnano ad approvare in sede di Conferenza unificata, ai sensi
dell'art. 9 del decreto legislativo n. 281/1997, I'Accordo avente ad oggetto: "Linee guida in materia
di modalita di erogazione dell'assistenza sanitaria negli Istituti penitenziari; implementazione delle
reti sanitarie regionali e nazionali".
L’Accordo approvato dalla Conferenza Unificata in data 22 gennaio 2015, pubblicazione sulla
Gazzetta Ufficiale Serie Generale n.64 del 18.3.2015 dispone “Linee guida in materia di modalita
di erogazione dell’assistenza sanitaria negli istituti penitenziari per adulti; implementazione delle
reti sanitarie regionali e nazionali”.
LA RICADUTA SULLA REGIONE
Con la DGR 375 del 28/07/2015 ¢ stato recepito 1’ Accordo “Linee guida in materia di modalita di
erogazione dell’assistenza sanitaria negli istituti penitenziari per adulti; implementazione delle reti
sanitarie regionali e nazionali” approvato dalla Conferenza Unificata in data 22 gennaio 2015.
(Rep. N. 3/CU del 22 gennaio 2015);
Con il DCA 6 agosto 2014, n. U00259 ¢ stata disposta 1 “Approvazione dell'Atto di Indirizzo per
I'adozione dell'atto di autonomia aziendale delle Aziende Sanitarie della Regione Lazio” che al
punto 5.4 recita: Il Dipartimento di Salute Mentale “... attraverso le proprie strutture, garantisce
tutte le funzioni previste dalla normativa vigente (D.P.R. 10.11.1999), ivi comprese: il controllo dei
ricoveri degli utenti, di competenza territoriale, attraverso la Unita Valutativa Multidimensionale;
la diagnosi ed il trattamento dei pazienti con disagio e patologie psichiche in ambito detentivo; i
percorsi di reinserimento sociale e lavorativo per i pazienti provenienti dagli OPG; la promozione
e la gestione di alloggi comunitari”; al punto 5.10.6 recita: L’ Assistenza sanitaria alla popolazione
detenuta “... Nell ‘ambito del Distretto deve essere garantita la piena collaborazione tra le strutture
che assicurano le cure primarie e quelle che erogano assistenza sanitaria alla popolazione
detenuta. Esse collaborano con le strutture organizzative afferenti all’area delle dipendenze, della
salute mentale e dei reparti ospedalieri detenuti (Viterbo e Pertini), che svolgono autonomamente
le proprie funzioni assistenziali e che dipendono dai rispettivi Dipartimenti/Servizi.”; al punto
5.10.7 recita: Patologie delle Dipendenze “...i servizi per le Patologie delle Dipendenze trovano la
loro naturale allocazione in ambito distrettuale, ma nell 'Atto Aziendale devono essere esplicitate le
modalita organizzative atte a favorire un’adeguata integrazione ed il coordinamento su scala
aziendale. Devono assicurare funzioni di prevenzione mirata ... all’assistenza a detenuti con
patologia della dipendenza, anche in misura alternativa alla detenzione, possibilmente con
struttura autonoma in presenza di piu di 800 detenuti su scala aziendale....”
Con la nota prot. 322353 del 15 giugno 2015 ¢ stato rappresentato ai Direttori Generalidelle
Aziende Sanitarie Locali, dove sono ubicate le strutture penitenziarie, che “...per quanto concerne
["ambito assistenziale alla Salute Mentale e alle Patologia delle Dipendenze saranno istituiti tavoli
di lavoro per la definizione di specifici percorsi Diagnostici Terapeutici Assistenziali in ambito
penitenziario”;
Con la determinazione G09257/2015 viene formalizzata la costituzione del gruppo di lavoro
tecnico gia operante, composto da diverse professionalita, per la definizione di un percorso di presa
in carico assistenziale per detenuti affetti da patologia da dipendenza da parte del Ser.D.
territorialmente competente.
IL DOCUMENTO DEL GRUPPO DI LAVORO
Il gruppo sopra indicato ha elaborato il documento “definizione di un percorso assistenziale
integrato per la presa in carico e la cura dei detenuti tossicodipendenti degli istituti penitenziari
della Regione Lazio” con I’obiettivo di uniformare le modalita di accesso e di erogazione delle
prestazioni sanitarie nei confronti della popolazione detenuta.
LA DISPOSIZIONE
Viene approvato il documento “definizione di un percorso assistenziale integrato per la presa in
carico e la cura dei detenuti tossicodipendenti degli istituti penitenziari della Regione Lazio”.
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Viene dato mandato a tutte le Aziende Sanitarie Locali, dove sono ubicate le strutture
penitenziarie, di

adottare tale documento e procedere al miglioramento e alla sistematizzazione dell’assistenza
sanitaria

in ambito penitenziario in riferimento a: medicina di base, continuita assistenziale, assistenza
infermieristica, assistenza medica specialistica, cosi come indicato nel documento allegato e parte
integrante del presente atto, dandone massima diffusione.

DEFINIZIONE DI UN PERCORSO ASSISTENZIALE INTEGRATO PER LA PRESA IN
CARICO E LA CURA DEI DETENUTI TOSSICODIPENDENTI DEGLI ISTITUTI
PENITENZIARI DELLA REGIONE LAZIO

La Regione Lazio ha definito procedure operative e percorsi diagnostico terapeutici per I’assistenza
ai detenuti tossicodipendenti e alcoldipendenti con due provvedimenti:

1. Protocollo Operativo riguardante gli adempimenti collegati all’applicazione del D.Lgs. n. 230/99
relativi alla presa in carico dei tossicodipendenti detenuti, sottoscritto dalla Regione Lazio e dal
Ministero della Giustizia - Provveditorato Regionale del Lazio - in data 1° marzo 2000;

2. “Manuale operativo per i professionisti dei Servizi per le Tossicodipendenze addetti
all’assistenza sanitaria ai detenuti tossicodipendenti” che definisce in dettaglio organizzazione,
obiettivi, azioni, risultati attesi, nonché i percorsi diagnostico terapeutici (DGR 230/20009,
pubblicata nel Supplemento Ordinario n. 90 del Bollettino Ufficiale n. 21 della Regione Lazio).
Alla luce di quanto stabilito dalle indicazioni nel frattempo intercorse in ambito nazionale e
regionale (Accordo CU Stato Regioni e P.A. 22 gennaio 2015, DCA U00259/2014, nota protocollo
322353 GR/11/14 del 15 giugno 2015) il Gruppo di lavoro regionale “Patologie da Dipendenza in
ambito penitenziario” istituito con determinazione n. G09257/2015, individua le Procedure
Operative per la segnalazione/co-gestione dei pazienti con disturbo da uso di sostanza
legale/illegale.

Tali procedure devono essere assicurate dal personale sanitario dell’assistenza sanitaria dell’ambito
penitenziario (medicina di base, continuita assistenziale, assistenza infermieristica, assistenza
medicina specialistica) dell’Area del Coordinamento Tecnico interaziendale per 1’assistenza alle
popolazioni detenute della Regione Lazio, al fine di garantire I’adeguata assistenza ai soggetti con
disturbo da uso di sostanza, nel rispetto di quanto gia indicato dal Manuale citato, con particolare
riguardo a:

1. rilevazione dei dati clinici e anamnestici per i quali chiedere la consulenza Ser.D.;

2. procedure e modulistica da utilizzare;

3. dati da registrare, a cura della UO Assistenza Sanitaria in Ambito Penitenziario e del Ser.D. in
ambito penitenziario, nella cartella clinica generale;

4. segnalazione del paziente al Ser.D.;

5. somministrazione della terapia agoniste/agoniste parziali - antagoniste/sale sodico dell'acido-4-
idrossibutirrico (Alcover) nei giorni di chiusura del Ser.D.;

6. accertamenti clinico-diagnostici richiesti dal Medico Ser.D..

L’obiettivo ¢ quello di garantire una corretta presa in carico di tutti i detenuti che ne abbiano
necessita evitando inutili sovrapposizioni e/o inadempienze.

La visita medica d’ingresso del Nuovo Giunto & un momento comune a tutti gli Istituti ed é idoneo
alla valutazione di un’eventuale segnalazione al Ser.D. Pur considerando la possibilita di accordi
interni

tra le equipe dei diversi Istituti, & fondamentale stabilire le azioni da garantire a beneficio
dell’uniformita di trattamento. Quindi, in relazione ai punti declinati precedentemente, si stabilisce
quanto di seguito:

1. il Medico di Guardia, durante la raccolta anamnestica avra cura di indagare quanto indicato nella
Tabella 1, e nello specifico: i Criteri Anamnestici, punto A (che preferibilmente saranno stampati
in dettaglio nella cartella clinica del detenuto) consistenti in Precedenti trattamenti ed in
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Anamnesi Patologica Prossima/Remota. Inoltre rilevera, nell’esame obiettivo, la presenza di
Segni e/o Sintomi, punto B, evidenziandoli nella medesima Tabella;

2. in caso di riscontro anamnestico e/o clinico positivo, il Medico di Guardia compilera il Registro
di Segnalazione (costituito, a cura del Ser.D.), sulla base dell’Allegato 1 e delle relative note di
compilazione. Il Personale Ser.D., in relazione alle specifiche organizzazioni interne, prendera
visione del suddetto Registro ad inizio turno di servizio, apponendo firma di presa visione. Negli
Istituti ove non sia prevista la presenza quotidiana del Medico Ser.D., nei giorni di assenza di
quest’ultimo, il Medico di Guardia richiedera una raccolta di campione urinario, da conservare in
frigorifero fino all’arrivo del personale medico-infermieristico del Ser.D., ovvero effettuera
direttamente analisi dei campioni urinari in caso di disponibilita di Rapid Multitest. Tali procedure
sono finalizzate a garantire il successivo percorso diagnostico e terapeutico del Ser.D. e ad
assicurare, se necessario, la terapia esclusivamente sintomatica (quindi non una terapia agonista
(metadone), non agonista parziale-antagonista (buprenorfina o suboxone), non con sale sodico
dell'acido-4-idrossibutirrico (alcover). Si puo assicurare la continuita terapeutica, laddove siano gia
in essere accordi interni tra le unita operative.

3. al fine di garantire una corretta gestione del paziente, anche nelle eventuali traduzioni in altri
istituti, il personale sanitario del Ser.D. registrera la consulenza/presa in carico, con specifica
indicazione dell’eventuale trattamento farmacologico (a cura del medico Ser.D.) e degli
accertamenti richiesti. Oltre alla compilazione della cartella clinica prevista dal Ser.D., la
conclusione diagnostica e l’eventuale programma terapeutico pianificato, saranno anch’essi
trascritti dal personale sanitario Ser.D. nella cartella clinica generale, in cui sara annotata anche
ogni variazione del trattamento farmacologico. Il personale sanitario e tecnico del Ser.D. € inoltre
tenuto alla compilazione della cartella clinica prevista per il proprio servizio;

4. nel caso di detenuto che, per qualsiasi motivo, non abbia dichiarato all’ingresso le problematiche
con le sostanze d’abuso o non abbia corrisposto ai criteri previsti per la segnalazione in ingresso, €
solo successivamente richieda intervento del Ser.D., &€ opportuno che sia segnalato al Ser.D. con le
stesse procedure previste per il Nuovo Giunto;

5. nei giorni di chiusura dell'ambulatorio Ser.D., I'infermeria generale procedera, secondo procedure
stabilite, alla somministrazione delle terapie agoniste/agoniste parziali - antagoniste/sale sodico
dell'acido-4-idrossibutirrico (Alcover) gia prescritte. Gli accordi dovranno essere formalizzati
poiché i farmaci stupefacenti sono soggetti a regolamentazione propria e prevedono carico e scarico
in apposito registro. Le operazioni dovranno essere condotte secondo normativa vigente;

6. gli accertamenti clinico diagnostici richiesti dal Medico Ser.D., su ricettario del SSR sono
indipendenti dalla valutazione e/o autorizzazione da parte dell’UO Assistenza Sanitaria in ambito
penitenziario.

Tabella 1

CRITERI PER L’INDIVIDUAZIONE DI UN POSSIBILE DISTURBO DA USO DI
SOSTANZE

Nome............cccce....... Cognome............................. Data di nascita... .........................

A. Criteri anamnestici

Precedenti trattamenti (documentati o riferiti)

[J[0Precedenti trattamenti farmacologici e/o psicosociali presso servizi ambulatoriali/residenziali
per le

dipendenze — INDICARE EVENTUALE SER.D. DI RIFERIMENTO.............cc.coooviiiiiinin. ...
[J[JPrecedenti diagnosi di abuso/dipendenza da sostanze

[J[JPrecedenti accessi in Pronto Soccorso e/o ricoveri per intossicazione acuta (compreso overdose)
Anamnesi patologica prossima/remota

[J[JUso continuativo o problematico di sostanze illegali o di psicofarmaci non prescritti

[1[JEpisodi di intossicazione da alcol (“ubriacature™) o di bingedrinking (“abbuffata”)
[JJComportamento additivo problematico senza sostanza (ad es. gambling)

B. Esame obiettivo (Segni e sintomi)
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Presenza di segni e sintomi primari riferibili

[1[JSegni di agopuntura, fino a esiti cicatriziali di ascessi e/o flebiti

[J[0Lesioni del setto nasale (necrosi / perforazione)

[J[IMiosi o midriasi

[10JRinorrea e piloerezione

[J[JMicrozoopsie

Presenza di segni e sintomi aspecifici o secondari principali (da considerare quale warning, in
associazione al quadro complessivo):

10 Allucinazioni visive, uditive, cinestetiche

[J[1deazione paranoide

(1] Attacchi di panico

[J[Euforia, linguaggio spedito, velocita di pensiero, eloquio sciolto, riso contagioso
[J[]Sindrome amotivazionale (cosiddetta)

[J[JRallentamento psicomotorio

[10Stato confusionale (disorientamento spazio-temporale)

[J[0Iperemia congiuntivale

[0 Linfoadenomegalia e/o epatosplenomegalia

[J[Prurito e/o lesioni da grattamento

[0 Tremore e/o sudorazione associata a nausea/vomito

C. Accertamenti di laboratorio tossicologici

[1JPositivita all’esame su matrice urinaria delle principali sostanze, tenendo presente i tempi di
rilevabilita

(100 Amfetamine 2-3 giorni

(JMDMA (ecstasy) 2-4 giorni (in funzione della percentuale di sostanza attiva)
[10Oppiacei (Eroina, Morfina) 1-5 giorni

[1[JMetadone (in regime di mantenimento) 7-9 giorni

[1[0Cocaina da 2 a 3 giorni; dosi elevate 1 settimana

[1JCannabinoidi da 2 a 4 giorni (singolo uso); 3-4 settimane (uso ripetuto)
[10Ketamina 2-4 giorni

COPCP 8 giorni

CJOGHB 12 ore

[10JBenzodiazepine (ansiolitici) da 12 ore a 7 giorni (di piu se abituale)
Data........c..oooeiiiniin. Firma del sanitario..............coooiiiiiiiiiiiiinnn.

ALLEGATO 1 - SEGNALAZIONE AL SerD DELLA ASL ....... -

GENERALITA DETENZIONE SEGNALAZIONE PRESA VISIONE

Cognome Nome Luogo e data

nascita

Data

ingresso

Provenienza Motivo Data Segnalante Data Firma del medico

/infermiere SerD

Note per la compilazione:

La scheda, compilata in modo leggibile (possibilmente stampatello), da parte del personale sanitario
dell’Istituto Penitenziario, deve contenere:

- le generalita del detenuto segnalato: Cognome e Nome

- alcuni dati sulla carcerazione: data ingresso carcere e provenienza (dalla liberta ovvero, se da
altro Istituto, indicarne il luogo). Tale informazione € necessaria per reperire tempestivamente
eventuali informazioni dai Ser.D. di precedente presa in carico
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- segnalazione: motivazione (Dichiarazione di Alcol-tossicodipendenza da parte del detenuto;
riscontro anamnestico e/o clinico positivo come da criteri di cui ai punti A, B e C della tabella
all’allegato 1; data di segnalazione (che puo non coincidere con la data

di ingresso in Istituto); nominativo del segnalante.

Sara cura del personale medico del Ser.D., firmare la presa visione della segnalazione,
annotandone la data.

La segnalazione avviene, di regola, generalmente in coincidenza con I’ingresso in carcere del
detenuto, a seguito della visita medica per 1 “nuovi giunti”’; Puo essere effettuata anche in epoca
successiva sia a seguito di autodichiarazione del detenuto, non effettuata in entrata, che per
I’insorgenza nel tempo di motivi diversi di segnalazione.

La segnalazione non comporta automaticamente una presa in carico da parte del Ser.D., bensi una
valutazione da parte dello stesso che puo esitare in:

- presa in carico del paziente, ove ne sussistano i requisiti

- consulenza occasionale con chiusura della valutazione Ser.D.

- consulenza ed invio ad altro specialista (chiusura consulenza Ser.D.)

Decreto del Commissario ad Acta 2 ottobre 2015, n. U00459 - Adeguamento delle tariffe
previste dalla Delibera di Giunta Regionale n. 616 del 17/05/2002 per le prestazioni terapeutico
riabilitative e pedagogico riabilitative - residenziali e semiresidenziali rivolte a persone in stato di
dipendenza. (BUR n. 82 del 13.10.15)

Note

In via preliminare viene precisato che il modello di calcolo di cui all’allegato A del presente
provvedimento utilizza anche costi standard individuati su parametri nazionali.

La Regione si riserva espressamente la facolta di rideterminare le tariffe di cui al presente decreto,
sulla scorta delle osservazioni avanzate dai Ministeri affiancanti; che le rette di cui al presente
provvedimento decorrono dal 1 gennaio 2016; che le rette di cui al presente provvedimento
riguardano esclusivamente le strutture private accreditate che erogano prestazioni Pedagogico
Riabilitative e Terapeutico Riabilitative, sia in regime residenziale che semiresidenzia

Le rette di cui al presente decreto si applicano esclusivamente alle strutture in possesso
dell’autorizzazione all’esercizio.

Le rette adottate con il presente provvedimento sono le seguenti:

- euro 65,00 per die per 1’assistenza sanitaria terapeutico riabilitativa residenziale;

- euro 41,00 per die per ’assistenza sanitaria terapeutico riabilitativa semi residenziale;

- euro 59,00 per die per ’assistenza sanitaria pedagogico riabilitativa residenziale;

- euro 36,00 per die per ’assistenza sanitaria pedagogico riabilitativa semiresidenziale.

Viene dato mandato alle competenti Aziende Sanitarie:

di vigilare sulla corrispondenza tra le prestazioni rese e il volume delle attivita effettivamente
autorizzate e accreditate nonché di eseguire tutti i controlli previsti dalla normativa vigente.

di verificare la coerenza tra le prestazioni effettivamente rese, 1’autorizzazione all’esercizio, il titolo
di accreditamento e le rette applicate dalle strutture.

Allegato A

1. Retta assistenza terapeutico riabilitativa residenziale

I modello di calcolo per 1’adeguamento delle rette per 1’assistenza terapeutico riabilitativa
residenziale viene di seguito esposto. In primo luogo sono stati definiti i parametri sui quali sono
stati calcolati i costi necessari per 1’erogazione delle prestazioni sanitarie. Tali parametri vengono
riassunti nella seguente tabella.

n. p.l. 20

n.giorni 365

Tasso occupaz. Pl 98%

MQ 900
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gg degenza 7.154

Dimensione di riferimento

Il numero dei posti letto della struttura/modulo di riferimento é pari a 20 posti letto. Per ogni posto
letto, tenendo conto anche degli spazi comuni previsti dalla normativa vigente, sono stati previsti
circa 45 MQ. La struttura/modulo di riferimento avra, pertanto, una superficie utile pari a 900 MQ.
Le prestazioni erogate in regime residenziale su base annua (365 giorni) sono state calcolate
applicando un tasso di occupazione del 98% che tiene conto dei tempi necessari per la gestione del
naturale turn over tra ingresso e dimissione degli utenti. Le giornate che possono essere erogate in
regime residenziale in una struttura/modulo con 20 posti letto, pertanto, sono state stimate in un
numero pari a 7.154 annue.

In seguito sono stati individuati i requisiti organizzativi necessari per 1’erogazione delle prestazioni
sanitarie. 1l personale necessario in una struttura/modulo con 20 posti letto viene indicato nella
tabella di seguito riportata.

Figure professionali

Dotazione organico

minimo

Responsabile 1,00

Educatore professionale 1,00

Operatore /animatore Sociale 3,00

Psicologo 2,00

Le associazioni di categoria hanno comunicato il costo medio per singola figura professionale che,
per completezza, si riporta nella seguente tabella.

Costo unitario annuo

€ 38.817

€ 35.724

€ 35.724

€31.477

Figura professionale

Resp. Programma

Educatore Profes.

Psicologo

Operatore/animatore sociale

Tenendo conto dei dati sopra esposti, sono stati calcolati 1 costi del personale per I’erogazione delle
prestazioni sanitarie. Tali costi vengono riportati nella seguente tabella.

Figure professionali

Dotazione organico

minimo

Costo Personale per profilo Costo Annuo Personale

Responsabile 1,00 € 38.817 € 38.817

Educatore professionale 1,00 € 35.724 € 35.724

Operatore /animatore Sociale 3,00 € 31.477 € 94.432

Psicologo 2,00 € 35.724 € 71.448

I costi variabili riconducibili ai costi alberghieri e di degenza, invece, sono stati calcolati applicando
al numero delle giornate di degenza erogabili, i costi standard individuati dall’Agenzia di Vigilanza
sui Contratti Pubblici. Nello specifico:

- Il costo standard per il lavanolo ¢ pari a 4,09 euro per giornata di degenza;

- Il costo standard per il vitto € pari a 9,40 euro per giornata di degenza;

- Il costo per lo smaltimento dei rifiuti & stato comunicato dalle strutture ed e pari a 3.500 euro
I’anno.

I costi alberghieri e di degenza di una struttura/modulo di riferimento con 20 p.l. vengono riportati
nella seguente tabella.
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Lavanolo € 29.260

vitto € 67.248

Smalt. rifiuti € 3.500

Costi Alberghieri e di degenza

I costi generali di struttura sono stati comunicati dagli erogatori durante le riunioni del gruppo di
lavoro. Tali costi, in linea con i parametri nazionali, vengono riportati nella seguente tabella.

Affitto / Ammortamenti € 60.000

Manutenzione € 4.800

Utenze € 24.500

Organi sociali € 1.500

Altro € 15.775

Costi di Struttura

Costi generali

Il totale dei costi per singola struttura/modulo di riferimento con 20 p.l. é pari a 447.404,00 euro.
Tale importo e stato diviso per le giornate di degenza erogabili ed incrementato di un margine di
utile considerato ragionevole. La Gazzetta ufficiale dell’Unione Europea, infatti, indica come
margine utile ragionevole un tasso di rendimento del capitale non superiore al tasso SWAP
pertinente maggiorato di un premio di 100 punti base. Il tasso SWAP pertinente ¢ il tasso SWAP la
cui scadenza e valuta corrispondono alla durata e valuta dell’atto di incarico. Il margine di utile
considerato ragionevole é pari ai tassi EURIRS degli ultimi 5 anni, incrementato di 100 punti base.
Il costo unitario della prestazione sanitaria, pertanto, e stato incrementato del 3,3%.

Alla luce di quanto finora esposto, la tariffa per le prestazioni terapeutico riabilitative residenziali
risulta pari a 65 euro.

2. Retta Assistenza pedagogico riabilitativa residenziale

II modello di calcolo per I’adeguamento delle rette per I’assistenza pedagogico riabilitativa
residenziale viene di seguito esposto. In primo luogo sono stati definiti i parametri sui quali sono
stati calcolati i costi necessari per 1’erogazione delle prestazioni sanitarie. Tali parametri vengono
riassunti nella seguente tabella.

n.p.l. 20

n.giorni 365

Tasso occupaz. Pl 98%

MQ 900

gg degenza 7.154

Dimensione di riferimento

Il numero dei posti letto della struttura/modulo di riferimento € pari a 20 posti letto. Per ogni posto
letto, tenendo conto anche degli spazi comuni previsti dalla normativa vigente, sono stati previsti
circa 45 MQ. La struttura/modulo di riferimento avra, pertanto, una superficie utile pari a 900 MQ.
Le prestazioni erogate in regime residenziale (su base annua, 365 giorni) sono state calcolate
applicando un tasso di occupazione del 98% che tiene conto dei tempi necessari per la gestione del
naturale turn over tra ingresso e dimissione degli utenti. Le giornate che possono essere erogate in
regime residenziale in una struttura/modulo con 20 posti letto, pertanto, sono state stimate in un
numero pari a 7.154 annue.

In seguito sono stati individuati i requisiti organizzativi necessari per 1’erogazione delle prestazioni
sanitarie. Il personale necessario in una struttura/modulo con 20 posti letto viene indicato nella
tabella di seguito riportata.

Figure professionali

Dotazione organico minimo

Responsabile 1,00

Educatore professionale 1,00

Operatore /animatore Sociale 3,50

Psicologo 0,50
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Le associazioni di categoria hanno comunicato il costo medio per singola figura professionale che,
per completezza, si riporta nella seguente tabella.

Costo unitario annuo

€ 38.817

€35.724

€ 35.724

€31.477

Psicologo

Operatore/animatore sociale

Figura professionale

Resp. Programma

Educatore Profes.

Tenendo conto dei dati sopra esposti, sono stati calcolati i costi del personale per I’erogazione delle
prestazioni sanitarie. Tali costi vengono riportati nella seguente tabella.

Figure professionali

Dotazione organico

minimo

Costo Personale per

profilo

Costo Annuo

Personale

Responsabile 1,00 € 38.817 € 38.817

Educatore professionale 1,00 € 35.724 € 35.724

Operatore /animatore Sociale 3,50 € 31.477 € 110.171

Psicologo 0,50 € 35.724 € 17.862

I costi variabili riconducibili ai costi alberghieri e di degenza, invece, sono stati calcolati applicando
al numero delle giornate di degenza erogabili, i costi standard individuati dall’Agenzia di Vigilanza
sui Contratti Pubblici. Nello specifico:

- Il costo standard per il lavanolo é pari a 4,09 euro per giornata di degenza;

- Il costo standard per il vitto € pari a 9,40 euro per giornata di degenza;

- Il costo per lo smaltimento dei rifiuti € stato comunicato dalle strutture ed é pari a 3.500 euro
I’anno.

I costi alberghieri e di degenza di una struttura/modulo di riferimento con 20 p.l. vengono riportati
nella seguente tabella.

Lavanolo € 29.260

vitto € 67.248

Smalt. rifiuti € 3.500

Costi Alberghieri e di degenza

I costi generali di struttura sono stati comunicati dalle strutture durante le riunioni del gruppo di
lavoro. Tali costi, in linea con i parametri nazionali, vengono riportati nella seguente tabella.
Affitto / Ammortamenti € 60.000

Manutenzione € 4.800

Utenze € 24.500

Organi sociali € 1.500

Altro € 14.900

Costi di Struttura

Costi generali

Il totale dei costi per singola struttura/modulo di riferimento con 20 p.l. é pari a 408.282,00 euro.
Tale importo e stato diviso per le giornate di degenza erogabili ed incrementato di un margine di
utile considerato ragionevole. La Gazzetta ufficiale dell’Unione Europea, infatti, indica come
margine utile ragionevole un tasso di rendimento del capitale non superiore al tasso SWAP
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pertinente maggiorato di un premio di 100 punti base. Il tasso SWAP pertinente ¢ il tasso SWAP la
cui scadenza e valuta corrispondono alla durata e valuta dell’atto di incarico. Il margine di utile
considerato ragionevole é pari ai tassi EURIRS degli ultimi 5 anni, incrementato di 100 punti base.
Il costo unitario della prestazione sanitaria, pertanto, € stato incrementato del 3,3%.

Alla luce di quanto finora esposto, la tariffa per le prestazioni terapeutico riabilitative residenziali
risulta pari a 59 euro.

3. Retta assistenza terapeutico riabilitativa semiresidenziale

Il modello di calcolo per 1’adeguamento delle rette per 1’assistenza terapeutico riabilitativa
semiresidenziale viene di seguito esposto. In primo luogo sono stati definiti i parametri sui quali
sono stati calcolati i costi necessari per 1’erogazione delle prestazioni sanitarie. Tali parametri
vengono riassunti nella seguente tabella.

n.p.l. 30

n.giorni 312

Tasso occupaz. Pl 98%

MQ 900

gg degenza 9.173

Dimensione di riferimento

Il numero dei posti della struttura/modulo di riferimento € pari a 30 posti. Per ogni posto, tenendo
conto anche degli spazi comuni previsti dalla normativa vigente, sono stati previsti circa 30 MQ. La
struttura/modulo di riferimento avra, pertanto, una superficie utile pari a 900 MQ. Le prestazioni
erogate in regime semiresidenziale (su base annua, 6 giorni a settimana per un totale di 312 giorni)
sono state calcolate applicando un tasso di occupazione del 98% che tiene conto dei tempi necessari
per la gestione del naturale turn over tra ingresso e dimissione degli utenti. Le giornate che possono
essere erogate in regime semiresidenziale in una struttura/modulo con 30 posti, pertanto, sono state
stimate in un numero pari a 9.173 annue.

In seguito sono stati individuati i requisiti organizzativi necessari per 1’erogazione delle prestazioni
sanitarie. Il personale necessario in una struttura/modulo con 30 posti viene indicato nella tabella di
seguito riportata.

Figure professionali

Dotazione organico

minimo

Responsabile 1,00

Educatore professionale 2,00

Psicologo 1,50

Le associazioni di categoria hanno comunicato il costo medio per singola figura professionale che,
per completezza, si riporta nella seguente tabella.

Figura professionale Costo unitario annuo

Resp. Programma € 38.817

Educatore Profes. € 35.724

Psicologo € 35.724

Tenendo conto dei dati sopra esposti, sono stati calcolati i costi del personale per I’erogazione delle
prestazioni sanitarie. Tali costi vengono riportati nella seguente tabella.

Figure professionali

Dotazione organico minimo

Costo Personale per profilo Costo Annuo Personale

Responsabile 1,00 € 38.817 € 38.817

Educatore professionale 2,00 € 35.724 € 71.448

Psicologo 1,50 € 35.724 € 53.586

I costi variabili riconducibili ai costi alberghieri e di degenza, invece, sono stati calcolati applicando
al numero delle giornate di degenza erogabili, i costi standard individuati dall’ Agenzia di Vigilanza
sui Contratti Pubblici. Nello specifico:
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- Il costo standard per il lavanolo ¢ pari a 4,09 euro per giornata di degenza;

- 1l costo standard per il vitto € pari a 6,40 euro per giornata di degenza, poiché gli utenti effettuano
solo due pasti presso la struttura sanitaria;

- 1l costo per lo smaltimento dei rifiuti & stato comunicato dalle strutture ed € pari a 3.500 euro
I’anno.

I costi alberghieri e di degenza di una struttura/modulo di riferimento con 20 p.l. vengono riportati
nella seguente tabella.

Lavanolo € 37.517

vitto € 58.706

Smalt. rifiuti € 3.500

Costi Alberghieri e di degenza

I costi generali di struttura sono stati comunicati dalle strutture durante le riunioni del gruppo di
lavoro. Tali costi, in linea con i parametri nazionali, vengono riportati nella seguente tabella.

Affitto / Ammortamenti € 60.000

Manutenzione € 4.800

Utenze € 16.000

Organi sociali € 1.500

Altro € 14.050

Costi di Struttura

Costi generali

Il totale dei costi per singola struttura/modulo di riferimento con 30 posti & pari a 359.924,00 euro.
Tale importo e stato diviso per le giornate di degenza erogabili ed incrementato di un margine di
utile considerato ragionevole. La Gazzetta ufficiale dell’Unione Europea, infatti, indica come
margine utile ragionevole un tasso di rendimento del capitale non superiore al tasso SWAP
pertinente maggiorato di un premio di 100 punti base. 1l tasso SWAP pertinente € il tasso SWAP la
cui scadenza e valuta corrispondono alla durata e valuta dell’atto di incarico. Il margine di utile
considerato ragionevole é pari ai tassi EURIRS degli ultimi 5 anni, incrementato di 100 punti base.
Il costo unitario della prestazione sanitaria, pertanto, € stato incrementato del 3,3%.

Alla luce di quanto finora esposto, la tariffa per le prestazioni terapeutico riabilitative
semiresidenziali risulta pari a 41 euro.

4. Retta assistenza pedagogico riabilitativa semiresidenziale

I modello di calcolo per I’adeguamento delle rette per 1’assistenza pedagogico riabilitativa
semiresidenziale viene di seguito esposto. In primo luogo sono stati definiti i parametri sui quali
sono stati calcolati 1 costi necessari per I’erogazione delle prestazioni sanitarie. Tali parametri
vengono riassunti nella seguente tabella.

n.p.l. 30

n.giorni 312

Tasso occupaz. Pl 98%

MQ 900

gg degenza 9.173

Dimensione di riferimento

Il numero dei posti della struttura/modulo di riferimento € pari a 30 posti. Per ogni posto, tenendo
conto anche degli spazi comuni previsti dalla normativa vigente, sono stati previsti circa 30 MQ. La
struttura/modulo di riferimento avra, pertanto, una superficie utile pari a 900 MQ. Le prestazioni
erogate in regime semiresidenziale (su base annua, 6 giorni a settimana per un totale di 312 giorni)
sono state calcolate applicando un tasso di occupazione del 98% che tiene conto dei tempi necessari
per la gestione del naturale turn over tra ingresso e dimissione degli utenti. Le giornate che possono
essere erogate in regime semiresidenziale in una struttura/modulo con 30 posti, pertanto, sono state
stimate in un numero pari a 9.173 annue.

In seguito sono stati individuati i requisiti organizzativi necessari per 1’erogazione delle prestazioni
sanitarie. Il personale necessario in una struttura/modulo con 30 posti viene indicato nella tabella di
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seguito riportata.

Figure professionali

Dotazione organico

minimo

Responsabile 1,00

Educatore professionale 1,00

Operatore professionale 1,00

Psicologo 0,50

Le associazioni di categoria hanno comunicato il costo medio per singola figura professionale che,
per completezza, si riporta nella seguente tabella.

Figura professionale Costo unitario annuo

Resp. Programma € 38.817

Educatore Profes. € 35.724

Psicologo € 35.724

Operatore/animatore sociale € 31.477

Tenendo conto dei dati sopra esposti, sono stati calcolati i costi del personale per 1’erogazione delle
prestazioni sanitarie. Tali costi vengono riportati nella seguente tabella.

Figure professionali

Dotazione organico minimo

Costo Personale per profilo Costo Annuo Personale

Responsabile 1,00 € 38.817 € 38.817

Educatore professionale 1,00 € 35.724 € 35.724

Operatore professionale 1,00 € 31.477 € 31.477

Psicologo 0,50 € 35.724 € 17.862

I costi variabili riconducibili ai costi alberghieri e di degenza, invece, sono stati calcolati applicando
al numero delle giornate di degenza erogabili, 1 costi standard individuati dall’Agenzia di Vigilanza
sui Contratti Pubblici. Nello specifico:

- Il costo standard per il lavanolo e pari a 4,09 euro per giornata di degenza;

- Il costo standard per il vitto e pari a 6,40 euro per giornata di degenza, poiché gli utenti effettuano
solo due pasti presso la struttura sanitaria;

- 1l costo per lo smaltimento dei rifiuti & stato comunicato dalle strutture ed é pari a 3.500 euro
I’anno.

I costi alberghieri e di degenza di una struttura/modulo di riferimento con 30 posti vengono riportati
nella seguente tabella.

Lavanolo € 37.517

vitto € 58.706

Smalt. rifiuti € 3.500

Costi Alberghieri e di degenza

I costi generali di struttura sono stati comunicati dalle strutture durante le riunioni del gruppo di
lavoro. Tali costi, in linea con i parametri nazionali, vengono riportati nella seguente tabella.
Affitto / Ammortamenti € 60.000

Manutenzione € 4.800

Utenze € 16.000

Organi sociali € 1.500

Altro € 13.750

Costi di Struttura

Costi generali

Il totale dei costi per singola struttura/modulo di riferimento con 30 posti € pari a 319.653,00 euro.
Tale importo e stato diviso per le giornate di degenza erogabili ed incrementato di un margine di
utile considerato ragionevole. La Gazzetta ufficiale dell’Unione Europea, infatti, indica come
margine utile ragionevole un tasso di rendimento del capitale non superiore al tasso SWAP
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pertinente maggiorato di un premio di 100 punti base. 1l tasso SWAP pertinente € il tasso SWAP la
cui scadenza e valuta corrispondono alla durata e valuta dell’atto di incarico. Il margine di utile
considerato ragionevole é pari ai tassi EURIRS degli ultimi 5 anni, incrementato di 100 punti base.
Il costo unitario della prestazione sanitaria, pertanto, € stato incrementato del 3,3%.

Alla luce di quanto finora esposto, la tariffa per le prestazioni terapeutico riabilitative residenziali
risulta pari a 36 euro.

EDILIZIA

UMBRIA

DGR 31.8.15, n. 1008 - D.L. 31 agosto 2013, n. 102, convertito, con modificazioni, dalla legge 28
ottobre 2013, n. 124 - D.M. 19 marzo 2015 - Contributi per il sostegno economico a favore degli
inquilini morosi “incolpevoli” - Anno 2015 - Determinazioni. (BUR n. 48 del 30.9.15)
DOCUMENTO ISTRUTTORIO

L’articolo 6, comma 5 del decreto legge indicato in oggetto ha istituito presso il Ministero delle
Infrastrutture e dei Trasporti un Fondo destinato ai nuclei familiari morosi “incolpevoli”, ovvero a
coloro che sono locatari di immobili di proprieta privata e che, successivamente alla stipula del
contratto di locazione, si sono trovati in una condizione di impossibilita a provvedere al pagamento
del canone locativo, a causa della perdita o di una consistente riduzione della capacita reddituale.
Tale condizione di disagio economico deve essere causata esclusivamente da:

* licenziamento, escluso quello per giustificato motivo soggettivo e per dimissioni volontarie;

» accordi sindacali o aziendali con consistente riduzione dell’orario di lavoro;

* cassa integrazione ordinaria o straordinaria;

» mancato rinnovo di contratti a termine o di lavoro atipici;

» collocazione in stato di mobilita;

* cessazione di attivita libero-professionali o di imprese registrate, derivanti da causa di forza
maggiore o da perdita

di avviamento in misura consistente;

* malattia grave, infortunio o invaliditd di uno dei componenti il nucleo familiare che abbia
comportato o la consistente

riduzione del reddito complessivo del nucleo medesimo o la necessita dell’impiego di parte
notevole del reddito

per fronteggiare rilevanti spese mediche o assistenziali;

* decesso o trasferimento per separazione legale del componente il nucleo familiare unico percettore
di reddito.

Nell’anno 2014, a seguito della ripartizione tra le Regioni effettuata con i decreti interministeriali
Infrastrutture-Economia 14 maggio 2014, pubblicato nella G.U. n. 161 del 14 luglio 2014, e 5
dicembre 2014, pubblicato nella G.U. n. 15 del 20 gennaio 2015, sono stati assegnati alla Regione
Umbria complessivamente € 677.372,35.

I bandi sono stati emanati dai Comuni ad alta tensione abitativa, individuati con delibera CIPE n. 87
del 13 novembre 2003 (Amelia, Citta di Castello, Corciano, Foligno, Gubbio, Narni, Orvieto,
Perugia, Spoleto, Terni, Todi, Umbertide).

La domanda si € concentrata esclusivamente nei comuni di Foligno, Orvieto, Perugia e Spoleto, con
un fabbisogno economico complessivo pari ad € 101.677,96.

Pertanto, non si € reso necessario individuare alcun parametro di ripartizione delle risorse tra i
Comuni, ma € stato assegnato agli stessi, con DGR n. 502 del 14 aprile 2015, I’intero importo
richiesto.

Per I’anno 2015 il decreto interministeriale Infrastrutture-Economia 19 marzo 2015, pubblicato
nella G.U. n. 118 del 23 maggio 2015, ha assegnato alla Regione Umbria la somma di €
559.482,29, che, unita alle economie del 2014 (€ 575.694,39), determina una disponibilita
complessiva di € 1.135.176,68.
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Le linee guida da fornire ai Comuni per la gestione dell’intervento sono state approvate dalla Giunta
regionale con la delibera n. 975 del 3 agosto 2015, che, in sintesi, prevede:

* una ripartizione delle risorse tra i Comuni effettuata in via preventiva, in relazione alla
popolazione residente;

* I’emanazione di bandi “aperti”, in quanto rimangono in vigore sino ad esaurimento dell’importo
assegnato a ciascun Comune;

* ’esame delle domande da parte del Comune effettuata “a step”, poiché vengono raccolte ed
istruite ogni 60 giorni, sulla base dell’ordine di presentazione al protocollo;

* I’erogazione delle risorse dalla Regione ai Comuni disposta a cadenze temporali ben precise (ogni
60 giorni), sulla base del fabbisogno rilevato sino a quella data.

Con la suddetta delibera n. 975/2015 é stato, altresi, stabilito di rinviare a successivo provvedimento
’effettiva determinazione

delle risorse da attribuire ai Comuni ¢ 1’individuazione del termine massimo entro cui emanare i
bandi.

Come sopra precisato, il finanziamento da assegnare a ciascun Comune deve essere proporzionato
alla popolazione residente, che, sulla base dei dati ISTAT aggiornati all’l gennaio 2015, ¢ la
seguente:

Ai fini della ripartizione, si ¢ provveduto a dividere la somma complessiva a disposizione (€
1.135.176,68) per la popolazione totale dei dodici Comuni ad alta tensione abitativa (553.860). In
tal modo e stato determinato il contributo

pro-capite, arrotondato al secondo decimale, che & stato poi moltiplicato per la popolazione di
ciascun Comune.

L’importo totale in tal modo distribuito ¢ risultato lievemente inferiore a quello a disposizione a
causa dell’arrotondamento (€ 1.129.874,40); la differenza (€ 5.302,28) ¢ stata suddivisa in parti
uguali tra Perugia e Terni.

Comuni Popolazione

AMELIA 11.917

C.CASTELLO 40.072

CORCIANO 21.332

FOLIGNO 57.245

GUBBIO 32.490

NARNI 19.931

ORVIETO 20.735

PERUGIA 165.668

SPOLETO 38.700

TERNI 112.133

TODI 16.981

UMBERTIDE 16.656

TOTALE 553.860

La sintesi di quanto sopra descritto ¢ contenuta nell’allegato A), che costituisce parte integrante e
sostanziale del presente documento istruttorio.

Per quanto concerne i bandi, si ritiene che i Comuni debbano provvedere all’emanazione entro il 31
ottobre p.v.

A tale scopo, si approvano, con il presente atto, lo schema-tipo di bando ed il modello di domanda,
rispettivamente allegato B) e allegato C), che costituiscono ugualmente parti integranti e sostanziali
del presente documento istruttorio.

Comune di

Bando pubblico per I’erogazione di contributi a favore di nuclei familiari in possesso di
intimazione di sfratto per “morosita incolpevole”

Intervento previsto dalla Delibera di Giunta regionale n. 975 del 3.8.2015
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In attuazione di quanto disposto dalla Delibera di Giunta Regionale n. 975 del 3 agosto 2015 e
indetto il presente Bando pubblico per I’assegnazione di contributi integrativi del canone di
locazione a favore di nuclei familiari “morosi incolpevoli”, cosi come definiti al punto 1), in
possesso di intimazione di sfratto, con citazione per la convalida.

1) DESTINATARI DEI CONTRIBUTI

Sono destinatari degli interventi previsti dal presente bando 1 nuclei familiari “morosi incolpevoli”,
ovvero quelli che, successivamente alla stipula del contratto di locazione, si sono trovati in una
condizione di impossibilita a provvedere al pagamento del canone locativo, a causa della perdita o
di una consistente riduzione della capacita reddituale, dovute esclusivamente ad una delle seguenti
motivazioni:

1 licenziamento, escluso quello per giustificato motivo soggettivo e per dimissioni volontarie;

[ accordi sindacali o aziendali con consistente riduzione dell’orario di lavoro;

"] cassa integrazione ordinaria o straordinaria;

1 mancato rinnovo di contratti a termine o di lavoro atipici;

"1 collocazione in stato di mobilita;

1 cessazione di attivita libero-professionali o di imprese registrate, derivanti da causa di forza
maggiore o da perdita di avviamento in misura consistente;

] malattia grave, infortunio o invalidita di uno dei componenti il nucleo familiare che abbia
comportato o la consistente riduzione del reddito complessivo del nucleo medesimo o la necessita
dell’impiego di parte notevole del reddito per fronteggiare rilevanti spese mediche o assistenziali;

1 decesso o trasferimento per separazione legale del componente il nucleo familiare unico
percettore di reddito.

2) REQUISITI CONTRATTUALI DEI BENEFICIARI

I nuclei familiari beneficiari devono, alla data di pubblicazione del bando:

A. essere titolari di un contratto di locazione regolarmente registrato per un’unita abitativa ad uso
residenziale e risiedere nella stessa da almeno un anno alla data di pubblicazione del bando (sono
esclusi gli immobili appartenenti alle categorie Al, A8, A9);

B. essere destinatari di intimazione di sfratto per morosita, con citazione per la convalida;

3) REQUISITI SOGGETTIVI DEI BENEFICIARI

Inoltre, i nuclei familiari beneficiari devono, alla data di pubblicazione del bando:

A. essere cittadini italiani o di un Paese che aderisce all’Unione Europea o di Paesi che non
aderiscono all’Unione Europea, purche in regola con le vigenti norme sull’immigrazione;

B. essere residenti o avere I’attivita lavorativa nella Regione Umbria da almeno ventiquattro mesi
consecutivi;

C. non essere titolari della proprieta, della comproprieta, dell’usufrutto, dell’uso o di altro diritto di
godimento su di un alloggio o quota parte di esso, ubicato nella Regione ed adeguato (1) alle
esigenze del nucleo familiare;

(1) Un alloggio si considera adeguato qualora sussistano una o entrambe le seguenti condizioni:
consistenza dell’immobile: viene divisa per sedici la superficie abitativa, al netto dei muri
perimetrali e di quelli interni. Dalla suddivisione si ottiene il numero di vani convenzionali. Le
eventuali cifre dopo la virgola vengono arrotondate per difetto sino a 0,5 e per eccesso al di sopra.
Il numero ottenuto viene rapportato a quello dei componenti il nucleo familiare e la proprieta si
considera adeguata, qualora tale rapporto risulti essere uguale o superiore ai seguenti parametri:
11,5 vani convenzionali per un nucleo familiare di una persona;

] 2 vani convenzionali per un nucleo familiare di due persone;

12,5 vani convenzionali per un nucleo familiare di tre persone;

1 3 vani convenzionali per un nucleo familiare di quattro persone;

1 3,5 vani convenzionali per un nucleo familiare di cinque persone ed oltre.

reddito da fabbricati: il reddito da fabbricati annuo complessivo, dichiarato ai fini fiscali dal
nucleo familiare, non deve essere superiore a € 200,00. Si tiene conto esclusivamente degli
immobili accatastati alla categoria A).
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E’ in ogni caso adeguato un alloggio accatastato alle categorie A/1, A/8, A/9.

Non possiede il requisito il nucleo familiare proprietario di piu alloggi, o quote parti di essi, anche
se tutti inadeguati, sia sotto il profilo della consistenza che del reddito da fabbricati.1[][]

N

D. per coloro che inoltrano la domanda entro il 2015: avere un ISEE 2015 non superiore ad €
26.000,00; per coloro che inoltrano la domanda dopo il 31.12.2015: ISEE redatto nell’anno in cui
viene presentata la domanda non superiore al limite sopra indicato, rivalutato ogni anno in base
all’indice ISTAT per le famiglie di operai ed impiegati.

N. B.: I requisiti di cui ai punti A) e B) devono essere posseduti solo dal componente il nucleo
familiare che risulta essere il richiedente, il requisito di cui al punto C) deve essere posseduto da
ciascun componente il nucleo familiare, compreso il richiedente, il requisito di cui al punto D) si
riferisce al dato complessivo del nucleo familiare.

L’intervento prevede 1’erogazione di contributi qualora:

a) il proprietario formuli rinuncia allo sfratto e stipuli un nuovo contratto con 1’inquilino, ai sensi
dell’art. 2, comma 3 della legge 431/98 e succ. mod. ed integr. (canone concordato);

b) I’inquilino individui un nuovo alloggio e stipuli il relativo contratto di locazione ai sensi dell’art.
2, comma 3 della legge 431/98 e succ. mod. ed integr. (canone concordato);

¢) il proprietario dimostri la propria volonta a consentire il differimento dell’esecuzione dello sfratto
di almeno 12 mesi.

5) DOMANDA DI PARTECIPAZIONE

Il presente bando pubblico rimane in vigore sino ad esaurimento delle risorse assegnate a questo

Comune con delibera della Giunta regionale n........... del.................
Le domande devono essere compilate sul modello approvato dalla Regione (reperibile nel sito
Internet: www.regione.umbria.it e nel sito di questo Comune................... ) e trasmesse a questo

Comune via PEC, per raccomandata con avviso di ricevimento o consegnata a mano presso
Pufficio.......coooviiiiiiiii
Nella domanda, che deve essere sottoscritta e compilata (per le dichiarazioni di competenza)
dall’inquilino e dal proprietario, i richiedenti devono dichiarare in modo chiaro, esatto e completo,
il
possesso dei requisiti soggettivi del nucleo familiare, le condizioni che danno diritto a priorita nella
concessione del contributo, nonché i riferimenti relativi all’alloggio oggetto del provvedimento di
sfratto ed, eventualmente, al nuovo alloggio individuato per la locazione.
Le dichiarazioni sono rese dai richiedenti sotto la propria responsabilita, ai sensi degli artt. 46 e 47
del DPR. n.445/00, e quindi soggette a sanzioni amministrative e penali.
Alla domanda deve essere allegata la seguente documentazione:
1) copia di un documento di identita non scaduto, di chi firma la domanda sia in qualita di inquilino
che di proprietario;
2) permesso di soggiorno o carta di soggiorno (per gli inquilini cittadini extracomunitari);
3) attestazione ISEE redatta nell’anno in cui viene presentata la domanda;
4) documentazione/attestazione relativa alla sussistenza di una delle motivazioni di riduzione del
reddito previste al punto 1);
5) copia del contratto di locazione ad uso abitativo, relativo all’alloggio oggetto dello sfratto,
regolarmente registrato ed intestato ai richiedenti;
6) copia della citazione per la convalida di sfratto;
7) certificazione della commissione di prima istanza attestante la percentuale di invalidita (qualora
siano presenti nel nucleo familiare componenti disabili).
6) MOTIVI DI ESCLUSIONE DELLE DOMANDE
Sono escluse le domande:
- redatte in maniera incompleta, ovvero dalle quali si evinca palesemente la mancanza di uno dei
requisiti soggettivi previsti;

- non firmate e/o non debitamente autenticate con le modalita di cui al DPR n.445/2000.
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E’, inoltre, vietato inviare pit di una domanda per nucleo familiare. Tale circostanza comporta
I’esclusione di tutte le istanze inoltrate.

7) ISTRUTTORIA DELLE DOMANDE E PRIORITA’ NELLA CONCESSIONE DEI
CONTRIBUTI

Le domande sono raccolte dal competente ufficio comunale in ordine di presentazione, secondo il
protocollo di ricezione, partendo dalla data di pubblicazione dell’avviso.

Ogni 60 giorni I'ufficio esamina le domande sino a quella data pervenute, seguendo il medesimo
ordine, al fine di verificare I’ammissibilita, accertare la sussistenza delle condizioni di priorita e,
conseguentemente, approvare un elenco degli aventi diritto, che viene trasmesso alla Regione entro
i successivi 30 giorni, al fine di ottenere il finanziamento. L’attivita istruttoria viene in tal modo
espletata sino al raggiungimento dell’importo assegnato dalla Regione con il provvedimento di
ripartizione.

Agli esclusi e inviata apposita comunicazione. Entro 5 giorni dalla ricezione della comunicazione di
esclusione, gli interessati possono inoltrare opposizione, che sara valutata dall’ufficio.

Gli elenchi degli aventi diritto sono predisposti sulla base della sussistenza delle seguenti
condizioni, che danno diritto a priorita:

1. presenza all’interno del nucleo familiare di almeno un componente ultrasettantenne;

2. presenza all’interno del nucleo familiare di almeno un componente minorenne;

3. presenza all’interno del nucleo familiare di almeno un componente con invalidita accertata

per almeno il 74% (non cumulabile con le condizioni di cui ai punti 1 e 2);

4. presenza all’interno del nucleo familiare di almeno un componente che sia in carico ai servizi
sociali o alle competenti aziende sanitarie locali per I’attuazione di un progetto assistenziale
individuale (non cumulabile con la condizione di cui al punto 3).

In assenza o a parita di condizioni di priorita il Comune utilizza, in ordine decrescente, i seguenti
ulteriori criteri preferenziali:

1 ISEE piu basso;

] anteriorita dell’atto di intimazione di sfratto per morosita;

) maggior stati di avanzamento del procedimento di sfratto;

] presenza nelle graduatorie per I’assegnazione degli alloggi di ERS pubblica.

8) DETERMINAZIONE DEI CONTRIBUTI A FAVORE DEI BENEFICIARI

Ipotesi di cui al punto 4)- lett. a)

Il Comune corrisponde al proprietario, previa presentazione della copia, regolarmente registrata, del
nuovo contratto di locazione, stipulato ai sensi dell’art. 2, comma 3 della legge 431/98 ¢ succ. mod.
ed integr.(canone concordato):

1 un contributo in un’unica soluzione, pari al 50% dell’importo complessivo della morosita
maturata dall’inquilino e attestata nel provvedimento di sfratto, fino ad un massimo di € 5.000,00;

] un contributo sul canone di locazione, pari a € 200/mese, per un periodo di 15 mesi,

erogato con cadenza trimestrale posticipata.

Il Comune verifica annualmente 1’incidenza del canone di locazione sull’ISEE del nucleo familiare.
Ipotesi di cui al punto 4)- lett. b)

Il Comune corrisponde al proprietario, previa presentazione della copia, regolarmente registrata, del
nuovo contratto di locazione, stipulato ai sensi dell’art. 2, comma 3 della legge 431\98 e succ. mod.
ed integr.(canone concordato):

"] un contributo in un’unica soluzione, pari all’importo della caparra che I’inquilino ¢ tenuto a
versare, fino ad un massimo di € 800,00;

1 un contributo sul canone di locazione, pari a € 200\mese, per un periodo di 36 mesi, erogato con
cadenza trimestrale posticipata.

Il Comune verifica annualmente 1’incidenza del canone di locazione sull’ISEE del nucleo familiare.
Qualora tale incidenza risulti essere inferiore al 15%, il contributo viene sospeso.

Ipotesi di cui al punto 4)- lett. c)

Il Comune corrisponde al proprietario:
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'] un contributo in un’unica soluzione, pari al 50% dell’importo complessivo della morosita
maturata dall’inquilino e attestata nel provvedimento di sfratto, fino ad un massimo di € 5.000,00;

1 un contributo sul canone di locazione, pari a € 200/mese, per il periodo di sospensione dello
sfratto, con cadenza trimestrale posticipata, fino ad un massimo di € 3.000,00.

9) CONTROLLI

Tutte le domande che otterranno il contributo verranno sottoposte a controllo da parte del Comando
regionale Umbria della Guardia di Finanza.

MODULO DI DOMANDA PER L’ASSEGNAZIONE DI CONTRIBUTI A

FAVORE DEGLI INQUILINI MOROSI INCOLPEVOLI

BANDO PUBBLICO PER L’INDIVIDUAZIONE DEI NUCLEI FAMILIARI
BENEFICIARI DELL’INTERVENTO PREVISTO DALLA DELIBERA DI GIUNTA
REGIONALE N. 975 DEL 3.8.2015, SOTTOPOSTI A PROCEDURA DI SFRATTO
PER MOROSITA’ “INCOLPEVOLE”

AL COMUNE DI

DICHIARAZIONE DELL’INQUILINO

DATI PERSONALI DEL RICHIEDENTE/INQUILINO:

COGNOME

NOME

DATA NASCITA

COMUNE NASCITA

PROV/STATO ESTERO

CODICE FISCALE

COMUNE RESIDENZA

CAP

VIA/IPIAZZA

CODICE FISCALE

RECAPITO TELEFONICO

POSTA ELETTRONICA

Il sottoscritto, consapevole delle responsabilita e delle sanzioni penali previste dall'art.76 del D.P.R.
n[1445/2000 per coloro che rilasciano dichiarazioni false e mendaci, sotto la sua personale
responsabilita

DICHI AR A, alladata di pubblicazione del bando:

di essere cittadino/a italiano/a

di essere cittadino/a di un Paese dell’'U.E diverso dall’'ltalia

di essere cittadino/a di un Paese non aderente all’'U.E. e di essere in regola con le vigenti
norme sull'immigrazione *

(NB contrassegnare una sola casella) *allegare copia del permesso di soggiorno o carta di soggiorno

di avere la residenza in Umbria da almeno 24 mesi consecutivi

OPPURE

di prestare attivita lavorativa in Umbria da almeno 24 mesi consecutivi

14 Supplemento ordinario n. 2 al «Bollettino Ufficiale» - Serie Generale - n. 48 del 30 settembre 2015

di non essere titolare, unitamente ai componenti il nucleo familiare anagrafico, del
diritto di proprieta, comproprieta, usufrutto, uso o di altro diritto di godimento su di un
alloggio, o quota parte di esso, ubicato nella Regione ed adeguato alle esigenze del
nucleo familiare *

*un alloggio si considera adeguato qualora sussistano una o entrambe le condizioni indicate al punto 3) del bando di
concorso

diavere un I.S.E.E 201... pariad € *
*punto 3, lett. D del bando di concorso

di avere il seguente stato di famiglia anagrafico:

COGNOME E NOME RAPPORTO DI

PARENTELA

CON IL

DICHIARANTE

LUOGO E DATA DI

NASCITA




64

CODICE FISCALE EVENTUALE

CONDIZIONE E

GRADO DI

DISABILITA’

DICHIARANTE +++++++++ ++++++++++++ +++++++++++

di essere titolare in qualita di locatario (inquilino) di un contratto di locazione regolarmente registrato per
un’unita abitativa ad uso residenziale, ubicata in

.................................... Via/P.zzallLoc..........................ceuene.o...... € di risiedere nella stessa da
almeno un anno alla data di pubblicazione del bando (sono esclusi gli immobili appartenenti alle
categorie Al, A8, A9);

di essere destinatario di intimazione di sfratto per morosita notificata in

data.................. , con citazione per la convalida notificata in data...................... ;

di essersi trovato, successwamente alla stipula del contratto di locazione, nell’ |mp055|blllta di
corrispondere il canone locativo a causa della perdita o di una consistente riduzione della capacita
reddituale, dovute esclusivamente ad una delle motivazioni indicate al punto 1) del bando *;

*allegare la documentazione attestante la motivazione di riduzione del reddito

DICHIARA, INOLTRE:

1) Al FINI DELL’ATTRIBUZIONE DELLE CONDIZIONI DI PRIORITA’:

che uno o piu componente/i il nucleo familiare &€/sono in carico ai servizi sociali o alle competenti
aziende sanitarie per I'attuazione di un progetto assistenziale individuale;

di essere inserito nella vigente graduatoria comunale per I'assegnazione degli alloggi di ERS pubblica.
(NB contrassegnare solo qualora ricorra/no una o entrambe le suddette condizioni)

2) Al FINI DELL’ACCESSO Al BENEFICI PREVISTI DAL BANDO:

che stipulera, ai sensi dell’'art. 2, comma 3 della legge 431/98 e succ. mod. ed integr, un nuovo
contratto con il proprietario dell’alloggio ove risiede;

che individuera un nuovo alloggio e stipulera il relativo contratto di locazione, ai sensi dell’art.2, comma
3 della legge 431/98 e succ. mod. ed integr;

che continuera a risiedere nell'alloggio oggetto di sfratto per ulteriori.................. mesi.
(NB contrassegnare una sola casella)

che non ha beneficiato di altro contributo pubblico finalizzato alla parziale copertura

della morosita maturata e relativa al medesimo contratto di locazione;

OVVERO

che ha beneficiato di altro contributo pubblico finalizzato alla parziale copertura della morosita maturata
e relativa al medesimo contratto di locazione, per un importo pari

a ;

DICHIARA, INFINE:

1. di accettare senza riserva alcuna tutte le condizioni contenute nel bando di concorso;

2. di essere a conoscenza che i dati personali contenuti nella presente dichiarazione saranno
sottoposti, in caso di accesso al contributo, al controllo di veridicita secondo le norme di legge ed
utilizzati dal Comune per le finalita connesse allo svolgimento delle funzioni istituzionali e, allo stesso
fine, consente il trattamento dei dati medesimi, nonché la loro comunicazione e diffusione, nei limiti
stabiliti dalla legge o dai regolamenti;

3. di essere consapevole che I'eventuale accesso ai benefici previsti dal bando preclude la possibilita di
usufruire dei contributi di cui al bando emanato da ATER Umbria, in attuazione di quanto stabilito dalla
Delibera di Giunta regionale n. 976 del 28.7.2014, nonché di percepire, per il periodo di durata
dell’intervento, i contributi per il sostegno alla locazione, di cui all’art. 11 della Legge 431/98.

DATA

FIRMA

N.B. E’ obbligatorio presentare contemporaneamente le dichiarazioni di inquilino e proprietario
N.B: E’ obbligatorio allegare alla domanda, a pena di esclusione:

1. copia di un documento di identitd non scaduto di chi sottoscrive la domanda, sia in qualita di
inquilino che di proprietario;

2. copia del permesso di soggiorno o carta di soggiorno (per i cittadini extracomunitari);

3. documentazione/attestazione concernente la sussistenza di una della motivazioni che hanno
comportato lariduzione del reddito percepito dal nucleo familiare;

4. copia attestazione ISEE redatta nell’anno in cui viene presentata la domanda;

5. copia del contratto di locazione ad uso abitativo, relativo all’alloggio oggetto dello sfratto,
regolarmente registrato ed intestato ai richiedenti;

6. copia della citazione per la convalida dello sfratto;




65

7. certificazione della commissione di prima istanza attestante la percentuale di invalidita
(qualora siano presenti nel nucleo familiare componenti disabili);

8. copia della delega, nel caso di comproprietario dell’alloggio delegato dagli altri
comproprietari.

DICHIARAZIONE DEL PROPRIETARIO

DATI PERSONALI DEL RICHIEDENTE/PROPRIETARIO:

COGNOME

NOME

DATA NASCITA

COMUNE NASCITA

PROV/STATO ESTERO

CODICE FISCALE

COMUNE RESIDENZA

VIA/IPIAZZA

RECAPITO TELEFONICO

POSTA ELETTRONICA

Il sottoscritto, consapevole delle responsabilita e delle sanzioni penali previste dall'art.76 del D.P.R.
nJ445/2000 per coloro che rilasciano dichiarazioni false e mendaci, sotto la sua personale
responsabilita

DICHIARA:

di essere proprietario
di essere comproprietario munito di delega degli altri comproprietari*
*allegare copia della delega

diessere .........coceevuennns della societa/azienda ....................oooeel proprietaria*
*indicare la qualifica posseduta nella societa che si rappresenta

di un’unita abitativa ad uso residenziale, ubicata in

................................. Via/P.zza/lLoG.........cceeviiiiiii i iiene..., censita al NCEU

al Foglio................ Part................. Sub........... categoria............ , locata al
S con contratto di locazione regolarmente registrato in
data........cooiiiii ;

di aver attivato, nei confronti del suddetto locatario, una procedura di sfratto per morosita, con
intimazione notificata in data................. e che la relativa citazione per la convalida & stata notificata in
data.................... :

che, in caso di accesso del locatario ai benefici previsti dal bando: stipulera con lo stesso, ai sensi
dell’art. 2, comma 3 della legge 431/98 e succ. mod. ed integr (canone concordato),un nuovo contratto
di locazione per il medesimo alloggio sopra indicato;

consentira il differimento dell’esecuzione dello sfratto per .................. mesi.

OPPURE

di essere proprietario

di essere comproprietario munito di delega degli altri comproprietari *
*allegare copia della delega

VENETO

DGR 15.9.15, N. 1210 - Criteri per la ripartizione del fondo per il sostegno all'accesso alle
abitazioni in locazione per I'anno 2015. art. 11, 1. n. 431/1998. (BUR n. 94 del 2.10.15)

Note PREMESSA

L'articolo 11 della legge 9 dicembre 1998, n. 431, concernente la disciplina delle locazioni e del
rilascio degli immobili adibiti ad uso abitativo, ha istituito presso il Ministero dei Lavori Pubblici
(ora Ministero delle Infrastrutture e dei Trasporti), il "Fondo nazionale per il sostegno all'accesso
alle abitazioni in locazione", al fine di sostenere le fasce sociali pit deboli.

Con decreto del Ministero dei Lavori Pubblici 7 giugno 1999, sono stati fissati i requisiti minimi dei
conduttori per beneficiare dei contributi integrativi a valere sulle risorse assegnate al Fondo
nazionale di sostegno per l'accesso alle abitazioni in locazione.

Le risorse assegnate al Fondo vengono ripartite annualmente, ai sensi del comma 5 del citato
articolo 11, come sostituito dall'art. 7, comma 2-bis, della legge 12 novembre 2004, n. 269, fra le
regioni dal Ministro delle Infrastrutture e dei Trasporti, previa intesa in sede di Conferenza
permanente per i rapporti fra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome di Trento e Bolzano.
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L'importo a disposizione del Fondo per I'anno 2015, ai sensi del decreto legge 28 marzo 2014, n. 47
convertito con modificazioni dalla legge 23 maggio 2014, n. 80 (G.U. 27 maggio 2014, n. 121), é
pari a 100 milioni di euro. Con decreto del Ministero delle Infrastrutture e dei Trasporti del 29
gennaio 2015 di riparto delle risorse del Fondo per il sostegno all'accesso alle abitazioni in
locazione relative all'annualita 2015 (pubblicato nella G.U. n. 54 del 6 marzo 2015) risultano
assegnati alla Regione del Veneto euro 6.689.295,30.
Nello stesso decreto viene specificato che, una percentuale fino al 25% dei fondi disponibili, puo
essere utilizzata per le misure di contrasto agli sfratti per finita locazione, disciplinate dal decreto
legge n. 192/2014 convertito nella legge n. 11/2015 art. 8 comma 10bis, che riguardano
sostanzialmente le situazioni precedentemente tutelate dalla legge n. 9/2007 e dal decreto legge n.
248/2007 art. 22ter prorogato, da ultimo, dal decreto legge n. 150/2013.
Sulla base dei dati rilevati presso i Comuni interessati dalla normativa riguardante le misure per il
sostegno agli sfratti per finita locazione, si reputa opportuno destinare non piu del 10% delle risorse
per I'anno 2015 a tale scopo, ripartendole fra i Comuni interessati. Le modalita e i criteri per la
gestione del procedimento inerente gli sfratti per finita locazione saranno oggetto di specifico
successivo provvedimento.
Le somme a disposizione del fondo sostegno affitti pari al 90% delle disponibilita saranno integrate
dagli importi non spesi dai Comuni, per la parte di competenza regionale e relativi alle edizioni
precedenti del Fondo rilevati in sede di rendicontazione, dalle somme non spese per il procedimento
di contrasto agli sfratti per finita locazione, nonché da altre eventuali risorse messe nel frattempo a
disposizione dall’Amministrazione regionale.
Ai sensi dell'articolo 12, comma 1 della legge 7 agosto 1990, n. 241, occorre stabilire
preventivamente i criteri sulla base dei quali procedere al riparto del Fondo per I'anno 2015. Si
ritiene opportuno, in funzione delle limitate assegnazioni da parte dello Stato, alla luce
dell'esperienza maturata, tenuto conto delle nuove misure delle detrazioni Irpef e della necessita di
adottare per la valutazione della situazione economica il nuovo ISEE (D.P.C.M. 5 dicembre 2013,
n. 159) procedere alla conferma dei criteri della precedente annualita aggiornandone le misure
secondo le risultanze e i limiti delle simulazioni di impatto effettuate.
E reintrodotta, senza limitazione alcuna la possibilita di partecipare al Fondo anche per i cittadini
che, in sede di dichiarazione dei redditi relativi all'anno 2014, hanno usufruito della detrazione
IRPEF per l'affitto.
A causa dell'esiguita delle risorse disponibili e considerato che il riparto del fondo statale premia le
Regioni in funzione dell'entita del cofinanziamento del Fondo, per partecipare al procedimento i
Comuni devono impegnarsi a cofinanziare il Fondo per un importo non inferiore al minimo
indicato, per ciascun Comune, nell'Allegato A al presente provvedimento.
Tale importo e stato calcolato sulla base del rapporto fra il cofinanziamento obbligatorio per i
Comuni che hanno partecipato alla precedente edizione ed il fabbisogno totale del FSA 2014. Tale
rapporto risulta pari al 16%. | Comuni per i quali non é valorizzato alcun importo nel richiamato
Allegato A, potranno partecipare al procedimento qualora si impegnino a stanziare la medesima
percentuale pari al 16% calcolata sul fabbisogno delle domande del Comune ammesse a riparto per
I'anno 2015.
L'impegno a partecipare al procedimento dovra essere comunicato alla Regione - Sezione Edilizia
Abitativa entro 30 giorni dalla pubblicazione nel BUR del presente provvedimento.

1. SITUAZIONE ECONOMICA
La situazione economica é valutata in base al nuovo ISEE (D.P.C.M. 5 dicembre 2013, n. 159).
L'ISEE tiene conto, in tutto o in parte, dell'affitto che la famiglia ha sostenuto.
A parita di reddito, patrimonio e composizione della famiglia I'lSEE cambia, in modo sostanziale,
in funzione della detrazione per l'affitto spettante che varia anche a seconda del numero dei figli
conviventi.
Nel determinare I'entita del contributo si calcola quale affitto la famiglia € in grado di pagare in base
alla propria situazione economica familiare (vedi punto 4.a). In tal modo si determina l'entita
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dell'affitto non sostenibile ammesso a contributo. E quindi necessario, per equita, partire da un
indicatore che, a parita di reddito, patrimonio e peso della famiglia, sia lo stesso indipendentemente
dall'affitto pagato.
A tal fine, gli indicatori usati nel procedimento sono:
a. ISE (Indicatore Situazione Economica) rilevabile dalle attestazioni ISEE (normale o corrente);
b. ISEE = ISE / Scala di equivalenza;
c. ISEfsa indicatore depurato degli effetti dell'affitto. Si aggiunge all'lSE la detrazione dell'affitto e
si toglie il contributo per l'affitto dichiarato in sede di DSU (Dichiarazione Sostitutiva Unica);
d. ISEEfsa = ISEfsa/ Scala di equivalenza.

2. AMMISSIBILITA AL CONTRIBUTO
L'ammissibilita al contributo da parte dei richiedenti, titolari di un contratto di locazione, ai sensi
della legge n. 431/1998, e subordinata al possesso dei seguenti requisiti:
a. residenza nel Veneto;
b. canoni di locazione, per i quali si chiede il contributo, relativi all'anno 2014, per alloggi ubicati
nella Regione del Veneto risultanti da contratto di affitto regolarmente registrato ai sensi della legge
n. 431/1998;
c. ISEE non superiore a 13.000,00;
d. canoni relativi ad alloggi di categoria catastale A/2, A/3, Al4, A/5, Al6, AlT e A/1l;
e. per cittadini stranieri extracomunitari, possesso di titolo di soggiorno e dei requisiti per
I'ingresso o il soggiorno in Italia previsti dalla legge 30 luglio 2002, n.189 e successivi decreto-
legge 23 maggio 2008, n. 92 (convertito dalla legge 24 luglio 2008, n. 125) e legge 15 luglio 2009,
n. 94. Oppure con istanza di rinnovo, entro i termini prescritti, di titolo di soggiorno scaduto;
f. per cittadini non italiani (comunitari ed extracomunitari), non essere stati destinatari di
provvedimento di allontanamento dal territorio nazionale;
g. per cittadini extracomunitari, in base all'articolo 11, comma 13, del decreto-legge 25 giugno
2008, n. 112 convertito con legge 6 agosto 2008, n. 133, residenza continuativa al momento della
domanda, da almeno 10 anni sul territorio italiano o da almeno 5 anni nella Regione del Veneto.
Tale condizione puo essere assolta dal coniuge convivente.
3. ESCLUSIONE
Attesa la limitata disponibilita di fondi a disposizione si ritiene di escludere dal sostegno i nuclei
familiari:
a. titolari di diritti di proprieta, usufrutto, uso e abitazione su alloggio/i o parte di esso/i per una
percentuale superiore al 50% o il cui valore catastale, ai fini IRPEF, sia superiore a quattro volte la
pensione annua minima INPS relativa all'anno antecedente. Tale esclusione non opera nel caso in
cui, per disposizione dell'autorita giudiziaria, I'alloggio sia dato in godimento al coniuge separato o
nel caso in cui, per legge, spetti al genitore superstite il diritto di abitazione;
b. che abbiano in essere un contratto di locazione stipulato tra parenti o affini entro il secondo
grado;
c. il cui canone annuo incida sull'lSEfsa in misura inferiore al 18% purché I'lSEEfsa sia superiore
a 7.000,00;
d. il cui canone annuo di locazione incida sull'lSEfsa in misura superiore al 70%. In tale evenienza
il canone risulta essere eccessivo in relazione alle disponibilita economiche dichiarate dalla famiglia
e quindi la condizione economica presentata é palesemente incongrua. Tale situazione puo essere
rappresentativa di condizione economica non veritiera, e quindi da escludere, oppure di casi sociali
da tutelare. Qualora il Comune ritenga che la domanda sia relativa a una situazione di bisogno
meritevole di tutela I'importo massimo ammesso a riparto sara del 50% restando il rimanente 50% a
carico del Comune. Qualora il cofinanziamento comunale sia insufficiente a coprire il 50%,
I'importo ammesso a riparto verra ridotto in proporzione al cofinanziamento comunale disponibile;
e. il cui canone annuo superi il 200% del valore dell'affitto medio ricavato dalle domande, idonee
per condizione economica, presentate nel Comune (vedi calcolo e esclusioni al successivo punto
4.0);
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f. nuclei familiari il cui alloggio abbia una superficie netta che superi del 200% la superficie
ammessa (vedi calcolo e esclusioni al successivo punto 4.d);

g. assegnatari di alloggi di edilizia residenziale pubblica o di alloggi concessi da altri Enti il cui
canone é determinato in funzione del reddito o della condizione economica familiare.

4, FABBISOGNO

Il fabbisogno complessivo di ciascun Comune, da utilizzare in sede di riparto del Fondo, é costituito
dalla sommatoria degli importi calcolati per le singole domande idonee. L'importo ammesso a
riparto per ciascuna domanda é determinato come segue:

a. canone che la famiglia e in grado di sopportare in base alla propria situazione economica
rappresentata dell'ISEEfsa. Innanzitutto si calcola la percentuale di reddito che la famiglia puo
destinare a pagamento del canone. Si ritiene che per ISEEfsa fino a 7.000,00 il canone sia
interamente non sostenibile. Per ISEEfsa maggiore, la percentuale di reddito disponibile per il
pagamento del canone si incrementa proporzionalmente fino a raggiungere il 35% per ISEEfsa pari
a 14.000,00. Tale percentuale si incrementa ulteriormente nella medesima proporzione per ISEEfsa
maggiore arrivando fino al 40%. Il "reddito" da utilizzare per il calcolo dell'affitto sopportabile &
rappresentato dall'ISEfsa;

b. Il'importo ammesso a riparto € rappresentato dall'eccedenza fra canone integrato (canone
maggiorato delle spese di riscaldamento o delle spese condominiali che comprendano la spesa di
riscaldamento) per un importo non superiore a € 600,00 e canone sopportabile con un massimo di €
2.000,00. Tale importo é rapportato ai mesi di affitto dell'anno;

c. qualora il canone pagato superi il canone medio ricavato dalle domande idonee presentate nel
Comune, I'importo ammesso a riparto precedentemente determinato e ridotto in proporzione al
rapporto fra I'eccedenza del canone dichiarato e canone medio. Si ritiene infatti che un canone
superiore alla media del territorio sia indice di una migliore condizione economica reale. Nel
determinare il canone medio, il valore dell'affitto ¢ considerato fino all'importo massimo annuo di €
15.000,00. Al fine di tutelare i nuclei piu deboli, sia la riduzione che I'esclusione prevista al punto
3.e, non operano nei confronti dei nuclei con piu di 5 componenti, di nuclei formati da anziani che
abbiano compiuto il 65° anno di eta entro 31/12 dell'anno precedente o di nuclei con persona
disabile o0 non autosufficiente la cui condizione sia stata rilevata nella dichiarazione ISEE;

d. lasuperficie calpestabile dell'alloggio ammessa € pari a mq 95 per un nucleo familiare fino a tre
componenti ed € incrementata di mq 5 per ogni ulteriore componente. Per superfici che eccedono
tale misura si opera una riduzione dell'importo calcolato fino al punto precedente in base al rapporto
fra I'eccedenza della superficie dichiarata e quella ammessa. Qualora il dato disponibile sia la
superficie lorda, la superficie netta é ottenuta riducendo la superficie lorda del 30%. Al fine di
tutelare maggiormente i nuclei pit deboli definiti alla lettera c, sia I'esclusione prevista al punto 3.f
che la riduzione per superficie superiore a quella ammissibile non operano;

e. qualora l'alloggio sia occupato da piu nuclei familiari, il contributo ammesso a riparto si calcola
riducendo del 50% l'affitto e le spese di riscaldamento;

f. infine, I'importo ammissibile a riparto varia in funzione della situazione economica della
famiglia rappresentata dall'lSEEfsa. Fino a 7.000,00 viene considerato il 100%. Per valori superiori
tale percentuale si decrementa proporzionalmente fino al 20% per ISEEfsa pari a 14.000,00. Tale
percentuale si decrementa ulteriormente nella medesima proporzione per ISEEfsa maggiore.

5. LIQUIDAZIONE

Non é possibile prevedere, alla luce delle rilevanti modifiche introdotte nella valutazione, quale sara
il numero di domande raccolte e I'ammontare complessivo del fabbisogno. Al fine di evitare che il
contributo unitario derivante dal riparto risulti insignificante, qualora la percentuale di riparto risulti
inferiore al 20% del fabbisogno, saranno ammesse a riparto le domande idonee in base a una
graduatoria, ordinata in ordine decrescente per canone non sostenibile, escludendo le domande che
farebbero scendere la percentuale di riparto al di sotto del 20%.

Non sono liquidabili le domande per le quali il contributo finale spettante risulti inferiore ad €
50,00.
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Gli importi non spesi dai Comuni relativi alla precedente annualita del Fondo come risultanti dalla
rendicontazione, avuto riguardo alla loro provenienza regionale o comunale, dovranno essere
restituiti alla Regione e serviranno ad integrare la successiva annualita del Fondo. In tale sede,
inoltre, potranno essere tenuti in considerazione eventuali errori commessi in fase di
rendicontazione della precedente annualita del Fondo.

Resta salva la facolta concessa ai Comuni dall'art. 2, comma 1, del decreto del Ministero dei Lavori
Pubblici 7 giugno 1999, di stabilire diverse misure in termini di condizione economica, percentuali
di incidenza del canone piu favorevoli e diversa entita del contributo, qualora gli effetti sull'entita
del contributo risultino interamente coperti con risorse proprie.

Al fine di incentivare il cofinanziamento comunale, il 10% delle somme a disposizione sara ripartito
proporzionalmente fra i Comuni che provvederanno a stanziare risorse superiori al minimo richiesto
per partecipare al riparto del Fondo e in funzione dell'entita del cofinanziamento fino ad un
massimo del 300% del minimo richiesto indicato nell’Allegato A al presente provvedimento. Il
rimanente 90% sara ripartito in base al rapporto fra fabbisogno di ciascun Comune e il fabbisogno
totale delle domande.

6. ACCONTO

Il 10% delle somme a disposizione sara ripartito fra i Comuni destinatari delle misure per il
contrasto agli sfratti per finita locazione. Un ulteriore 60% verra ripartito fra i Comuni che chiedono
di partecipare al riparto impegnandosi a partecipare al cofinanziamento.

La scelta di procedere all'erogazione di un acconto da un lato consente ai comuni di disporre di
somme immediatamente spendibili per far fronte alle situazioni di maggior bisogno, dallaltro
previene il recupero da parte del Ministero delle somme non spese entro i sei mesi dall’'erogazione.
Sono esclusi dall'acconto, a causa dell'aleatorio e comunque esiguo numero di potenziali domande
idonee, 1 Comuni che nel procedimento FSA 2014 esprimevano un fabbisogno inferiore ad €
20.000,00.

L'importo spettante ad ogni Comune sara conguagliato al momento dell'approvazione del riparto
finale.

L'effettiva erogazione dell'acconto sara subordinata alla conferma da parte dei Comuni, entro 30
giorni dalla pubblicazione nel BUR del presente provvedimento, dell'adesione al procedimento e
all'impegno a stanziare, a titolo di cofinanziamento, un importo non inferiore a quello previsto
nell'Allegato A al presente provvedimento.

Sono esclusi dall'acconto i Comuni che non avranno provveduto a restituire le economie relative
alle precedenti edizioni del Fondo.

7. DOMANDE

Per poter procedere al riparto delle risorse, i Comuni debbono raccogliere i seguenti dati:

a. dati relativi al nucleo e alla situazione economica del nucleo familiare rilevabili dalla
Attestazione ISEE (ordinaria o corrente);

b. estremi della registrazione dei contratti di locazione presso I'Agenzia delle Entrate per i mesi per
i quali si chiede il contributo;

c. categoria catastale e superficie dell'alloggio occupato nell'ultimo mese dell'anno per il quale si
chiede il contributo;

d. numero dei mesi di locazione e relativo ammontare del canone riferiti all'anno precedente;

e. ammontare dei canoni di locazione dichiarati nella Dichiarazione Sostitutiva Unica ai fini ISEE
(DSV);

f. importo dei contributi per la locazione percepiti e dichiarati nella DSU;

g. ammontare delle spese di riscaldamento o delle spese condominiali che includano le spese di
riscaldamento sostenute I'anno precedente relative agli alloggi per i quali si chiede il contributo;

h. detrazione IRPEF per canone di locazione risultante dalla dichiarazione dei redditi dell'anno
precedente.

i. nel caso di cittadini extracomunitari, gli estremi del permesso o carta di soggiorno e, se scaduti,
copia della richiesta di rinnovo;
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J.nel caso di cittadini extracomunitari, il possesso del certificato storico di residenza in Italia
previsto dall'articolo 11, comma 13, del decreto-legge 25 giugno 2008, n. 112 convertito con legge
6 agosto 2008, n. 133. Tale certificato, puo essere sostituito in sede di domanda, da dichiarazione
sostitutiva di certificazione ai sensi del DPR 28 dicembre 2000, n. 445. Al momento dell'erogazione
del contributo la dichiarazione sostitutiva di certificazione, dovra essere convalidata o
dall'esibizione da parte del cittadino extracomunitario del certificato storico comprovante la
sussistenza del requisito o dal preventivo controllo, da parte del Comune, della correttezza dei dati
dichiarati. Qualora il richiedente non sia in possesso di un certificato storico di residenza utile, tale
requisito puo essere assolto dal coniuge convivente;

k. presenza di piu nuclei familiari nello stesso alloggio.

Il richiedente, titolare del contratto di affitto, deve presentare domanda al comune di residenza entro
la scadenza e con le modalita previste, a pena di esclusione, nell'apposito bando comunale, anche a
mezzo fax o per via telematica ai sensi dell'articolo 38 del DPR n. 445/2000. Non saranno
considerate idonee e ammesse a riparto le domande nelle quali ricorra lo stesso componente del
nucleo familiare (domanda doppia). Tale condizione si rileva dal nucleo familiare della
dichiarazione ISEE.

I dati saranno raccolti mediante dichiarazioni sostitutive di certificazione e dichiarazioni sostitutive
di atto di notorieta rilasciate dai richiedenti al proprio comune di residenza con le modalita e le
scadenze previste da un apposito bando comunale. | dati da raccogliere sono quelli necessari a
valutare l'idoneita della domanda e il calcolo dell'importo ammissibile a riparto, rappresentato
dall'eccedenza rispetto al canone annuo sopportabile in funzione della condizione reddituale della
famiglia rappresentata dall'lSEfsa, nonché gli altri elementi necessari per consentire agli enti di
effettuare, ai sensi dell'articolo 71 del DPR n. 445/2000, i previsti controlli sui dati dichiarati dai
richiedenti.

8. SERVIZIO INFORMATICO

Come nelle passate edizioni del Fondo, per agevolare i Comuni nella raccolta e trasmissione dei dati
nonché nella determinazione del contributo a favore degli aventi diritto, si € ritenuto di mettere a
disposizione dei suddetti Enti un apposito servizio informatico e di consulenza, che consenta di
elaborare in tempo reale le domande raccolte, di effettuare le eventuali necessarie variazioni,
nonché di monitorarne costantemente I'andamento, fornendo agli enti medesimi un servizio
qualificato di assistenza tecnica e amministrativo-giuridica, la produzione dei prospetti di riparto e
liquidazione nonché le procedure per la rendicontazione dei contributi erogati.

Con DGR n. 1130 del 25/08/2015 ¢ stato autorizzato il rinnovo del contratto per lo svolgimento del
servizio per l'anno 2015 con il Raggruppamento Temporaneo di Imprese tra Clesius S.r.l.,
Clesiusnet S.r.l. e Anci Sa S.r.l..

DGR 15.9.15, n. 1211 - Ripartizione tra i Comuni del Fondo per gli inquilini morosi incolpevoli -
anno 2014, destinato ai comuni ad alta tensione abitativa. Decreto-legge 31 agosto 2013, n. 102,
convertito, con modificazioni, dalla legge 28 ottobre 2013, n. 124. (BUR n. 94 del 2.10.15)

Note

Si ripartiscono ai Comuni le somme del Fondo per gli inquilini morosi incolpevoli - anno 2014,
destinato ai comuni ad alta tensione abitativa (all. A).

Viene determinato in euro 791.226,00 I'importo massimo delle obbligazioni di spesa a favore delle
amministrazioni comunali individuate nel citato Allegato A

ENTI LOCALI

PUGLIA
DGR 25.9.15, n. 1671 - Recepimento dell’addendum all’accordo stipulato in data 14 aprile 2015
tra Regione Puglia, ANCI Puglia, Citta metropolitana di Bari e I’Unione delle Province d’Italia
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(UPI) - Puglia - per I’attuazione del Patto regionalizzato per 1’anno 2015 (articolo 1, comma 481 ¢
482 della legge 23 dicembre 2014, n. 190). (BUR n., 127 del 30.9.15)

Note PREMESSA

In data 14 aprile 2015, in applicazione dell’articolo 1, commi 479-485, della legge 23 dicembre
2014, n. 190 (legge di stabilita 2015), Regione Puglia, ANCI Puglia, Citta Metropolitana di Bari e
UPI Puglia hanno sottoscritto 1’accordo per I’attuazione del Patto di Stabilita “Regionalizzato” per
I’anno 2015.

Con deliberazione della Giunta regionale 17 aprile 2015, n. 813 veniva ratificato il predetto accordo
e veniva determinata in euro 77.585.500,00 la quota del proprio obiettivo di saldo tra entrate e spese
finali in termini di cassa da cedere agli enti locali. Ai sensi del comma 484 del predetto articolo 1
gli spazi finanziari ceduti dalla regione sono stati ripartiti per il 25 per cento alle Province e alla
Citta Metropolitana di Bari (euro 19.396.375,00) e per il 75 per cento ai Comuni (euro
58.159.125,00).

Con determinazione 29 aprile 2015, n. 12 del dirigente del Servizio Bilancio e Ragioneria, la
Regione Puglia ha provveduto alla seguente ripartizione degli spazi finanziari:

- Spazi finanziari attribuiti alle Province: euro 7.845.000,00;

- Spazi finanziari attribuiti alla Citta Metropolitana di Bari: euro 7.058.000,00;

- Spazi finanziari Attribuiti ai Comuni: euro 58.159.125,00.

Nel termine perentorio del 30 aprile 2015 la regione Puglia ha comunicato al Ministero delle
Finanze, Ragioneria Generale dello Stato con riferimento a ciascun ente locale beneficiario i
necessari elementi informativi.

La dotazione degli spazi finanziari ceduti dalla Regione Puglia, di pertinenza delle Province e della
Citta Metropolitana di Bari, risultava pertanto non saturata per un importo di euro 4.493.375,00.
Successivamente il decreto legge 19 giugno 2015 n. 78 convertito con legge 6 agosto 2015, n. 125
ha apportato alla previgente disciplina del patto regionalizzato incentivato le seguenti
modificazioni:

- proroga al 30 settembre 2015 del termine per I’attuazione del patto regionalizzato incentivato;

- introduzione della possibilita di assegnare gli spazi non utilizzati da una categoria di enti locali ad
una altra ricadente nel territorio della regione;

- destinazione degli spazi attribuiti per sostenere pagamenti in conto capitale dando priorita a quelli
relativi a debiti commerciali di parte capitale maturati alla data del 31 dicembre 2014 anziché
esclusivamente per pagamenti relativi a debiti commerciali di parte capitale maturati alla data del 30
giugno 2014 come originariamente previsto.

Si provvede ad integrare 1’accordo stipulato in data 14 aprile 2015 al fine di emanare disposizioni
tese al pieno utilizzo delle quote cedute dalla regione Puglia con la citata deliberazione della Giunta
regionale 17 aprile 2015, n. 813 nonché di prevedere che la redistribuzione degli spazi attribuiti ai
sensi del precedente accordo e che in relazione all’avanzamento della gestione qualche ente possa
eventualmente ritenere di non poter utilmente utilizzare entro la fine del corrente esercizio
finanziario.

FAMIGLIA

FRIULI V.G.

DPGR 6.10.15, n. 0207/Pres. - Regolamento recante i criteri e le modalita per la concessione dei
contributi a favore delle famiglie utenti dei Comuni di Andreis, Barcis, Cimolais, Claut, Forni di
Sopra, Forni di Sotto e Paularo serviti da infrastrutture energetiche di distribuzione di GPL e di aria
propanata da destinare a sollievo degli oneri derivanti all’utenza dalla fornitura del servizio, in
attuazione dell’articolo 4, commi da 16 a 19 della legge regionale 6 agosto 2015, n. 20
(Assestamento del bilancio 2015 e del bilancio pluriennale per gli anni 2015-2017 ai sensi
dell’articolo 34 della legge regionale 21/2007). (BUR n. 38 del
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IL PRESIDENTE

Visto I’articolo 4, commi da 16 a 19, della legge regionale 6 agosto 2015, n. 20 (Assestamento del
bilancio 2015 e del bilancio pluriennale per gli anni 2015-2017 ai sensi dell’articolo 34 della legge
regionale 21/2007) che autorizza 1’ Amministrazione regionale concedere contributi a favore delle
famiglie utenti dei comuni di Andreis, Barcis, Cimolais, Claut, Forni di Sopra, Forni di Sotto e
Paularo serviti da infrastrutture energetiche di distribuzione di GPL e di aria propanata da destinare
a sollievo degli oneri derivanti all’utenza dalla fornitura del servizio;

Visto il testo del “Regolamento recante i criteri e le modalita per la concessione dei contributi a
favore delle famiglie utenti dei comuni di Andreis, Barcis, Cimolais, Claut, Forni di Sopra, Forni di
Sotto e Paularo serviti da infrastrutture energetiche di distribuzione di GPL e di aria propanata da
destinare a sollievo degli oneri derivanti all’utenza dalla fornitura del servizio, in attuazione
dell’articolo 4, commi da 16 a 19 della legge regionale 6 agosto 2015, n. 20 (Assestamento del
bilancio 2015 e del bilancio pluriennale per gli anni 2015-2017 ai sensi dell’articolo 34 della legge
regionale 21/2007);

Visto il proprio decreto n. 0277/Pres. del 27 agosto 2004, e successive modifiche ed integrazioni,
concernente il Regolamento di organizzazione dell’Amministrazione regionale e degli Enti
regionali;

Visto I’articolo 42 dello Statuto Speciale della Regione Autonoma Friuli Venezia Giulia;

Visto I’articolo 14 della legge regionale 18 giugno 2007 n. 17;

Su CONFORME deliberazione della Giunta regionale del 1 ottobre 2015 n. 1930;

Decreta

1. E emanato il “Regolamento recante i criteri e le modalita per la concessione dei contributi a
favore delle famiglie utenti dei comuni di Andreis, Barcis, Cimolais, Claut, Forni di Sopra, Forni di
Sotto e Paularo serviti da infrastrutture energetiche di distribuzione di GPL e di aria propanata da
destinare a sollievo degli oneri derivanti all’utenza dalla fornitura del servizio, in attuazione
dell’articolo 4, commi da 16 a 19 della legge regionale 6 agosto 2015, n. 20 (Assestamento del
bilancio 2015 e del bilancio pluriennale per gli anni 2015-2017 ai sensi dell’articolo 34 della legge
regionale 21/2007”, nel testo allegato che costituisce parte integrante e sostanziale del presente
decreto.

Regolamento recante i criteri e le modalita per la concessione dei contributi a favore delle
famiglie utenti dei comuni di Andreis, Barcis, Cimolais, Claut, Forni di Sopra, Forni di Sotto
e Paularo serviti da infrastrutture energetiche di distribuzione di GPL e di aria propanata da
destinare a sollievo degli oneri derivanti all’utenza dalla fornitura del servizio, in attuazione
dell’articolo 4, commi da 16 a 19 della legge regionale 6 agosto 2015, n. 20 (Assestamento del
bilancio 2015 e del bilancio pluriennale per gli anni 2015-2017 ai sensi dell’articolo 34 della
legge regionale 21/2007)

art. 1 finalita e modalita procedimentali

art. 2 soggetti beneficiari e requisiti

art. 3 iniziative finanziabili

art. 4 cumulabilita

art. 5 ammontare del contributo

art. 6 presentazione della domanda

art. 7 comunicazione di avvio del procedimento

art. 8 procedimento contributivo

art. 9 revoca del provvedimento di concessione e rideterminazione del contributo

art. 10 sospensione dell’erogazione del contributo

art. 11 rinvio

art. 12 entrata in vigore

allegato A modello di domanda

art. 1 finalita e modalita procedimentali
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1. 1l presente regolamento disciplina i criteri e le modalita per la concessione dei contributi a favore
delle famiglie utenti esclusivamente dei comuni di Andreis, Barcis, Cimolais, Claut, Forni di Sopra,
Forni di Sotto e Paularo serviti da infrastrutture energetiche di distribuzione di GPL e di aria
propanata da destinare a sollievo degli oneri derivanti all’utenza dalla fornitura del servizio, in
attuazione dell’articolo 4, commi da 16 a 19 della legge regionale 6 agosto 2015, n. 20
(Assestamento del bilancio 2015 e del bilancio pluriennale per gli anni 2015-2017 ai sensi
dell’articolo 34 della legge regionale 21/2007).

2. Il procedimento contributivo ¢ a titolarita regionale. Ai sensi del comma 18 dell’articolo 4 della
legge regionale 20/2015 I’ Amministrazione regionale si avvale dei Comuni interessati per le fasi di
ricezione e valutazione delle domande.

art. 2 soggetti beneficiari e requisiti

1. | beneficiari del contributo sono i nuclei familiari, residenti e non residenti in edifici di civile
abitazione, dei Comuni di Andreis, Barcis, Cimolais, Claut, Forni di Sopra, Forni di Sotto e
Paularo, dotati di un’utenza attiva allacciata alla rete di distribuzione di GPL e di aria propanata.

2. Possono beneficiare del contributo anche nuclei familiari non proprietari dell’immobile in cui &
attiva 1’utenza che siano intestatari della stessa ed abbiano sostenuto gli oneri derivanti dalla
fornitura del servizio di distribuzione di GPL e aria propanata nel periodo di tempo di cui
all’articolo 3 comma 1.

art. 3 iniziative finanziabili

1. Sono finanziabili i costi sostenuti dai nuclei familiari relativi ai metri cubi di GPL e di aria
propanata addebitati dall’l gennaio 2014 al 31 dicembre 2014, e rilevabili dalle bollette emesse da
ENI spa

2. Non saranno oggetto di finanziamento le domande relative ad utenze il cui consumo di GPL e
aria propanata e inferiore a 40 metri cubi nel periodo di riferimento indicato al comma 1.

3. Ogni intestatario delle utenze sopra identificate puo presentare una domanda per ogni utenza allo
stesso riferibile.

art. 4 cumulabilita

1. 1l contributo e cumulabile con altri incentivi pubblici, previsti dalle normative comunitarie, statati
e regionali, purché non sia da queste diversamente stabilito.

art. 5 ammontare del contributo

1. 1l contributo e concesso nella misura di euro 1,27 a metro cubo erogato alle utenze come sopra
individuate, ed é determinato dal prodotto tra il contributo a metro cubo suddetto ed i metri cubi di
gas combustibile addebitati risultanti dalle fatture della fornitura per il periodo di cui all’articolo 3
comma 1.

2. 1l contributo € concesso nei limiti delle risorse disponibili, ed in base all’ordine cronologico di
presentazione delle domande.

art. 6 presentazione della domanda

1. I Comuni sono tenuti a pubblicare un avviso con cui informano la cittadinanza circa le modalita
ed i termini di presentazione delle domande a valere sul presente regolamento.

2. Al fine di garantire parita di trattamento a tutti gli aspiranti beneficiari i Comuni sono tenuti a
pubblicare 1’avviso per la presentazione delle domande il giorno di entrata in vigore del presente
regolamento. La presentazione della domanda deve avvenire entro 20 giorni dalla pubblicazione
dell’avviso stesso.

3. La domanda di contributo ¢ presentata dal titolare dell’utenza al Comune presso il quale la stessa
e attiva ed e consegnata esclusivamente a mano.

4. La data e I’ora del ricevimento della domanda sono determinate dalla data del timbro apposto dal
Comune e dall’ora di ricezione indicata dall’addetto incaricato.

5. La domanda, secondo il modello di cui all’allegato A del presente regolamento, in regola con le
disposizioni in materia di bollo, ¢ sottoscritta dal titolare dell’utenza a pena di inammissibilita.

6. Alla domanda ¢ allegata la seguente documentazione:



74

a) Copia delle fatture relative alla fornitura attestanti i metri cubi addebitati nel periodo dal 1/1/2014
al 31/12/2014 e riportanti i dati identificativi del titolare dell’utenza

b) Dichiarazione sostitutiva resa ai sensi dell’articolo 47 del decreto del Presidente della Repubblica
445/2000 attestante la titolarita dell’utenza in capo al soggetto richiedente per il periodo considerato
e per la quale si chiede il contributo a sollievo degli oneri sostenuti per i consumi rilevati a carico
della stessa ;

c) Copia del documento di identita del sottoscrittore

7. Sono inammissibili le domande pervenute oltre i termine di cui al comma 2 del presente articolo.
art. 7 comunicazione di avvio del procedimento

1. La Regione da comunicazione dell’avvio del procedimento ai soggetti che presentano domanda
di contributo ai sensi degli articoli 13 e 14 della legge regionale 7/2000.

art. 8 procedimento contributivo

1. La concessione del contributo avviene a seguito della conclusione di una procedura valutativa
svolta dal Comune secondo la modalita del procedimento a sportello, ai sensi dell’articolo 36,
comma 4, della legge regionale 7/2000.

2. Gli adempimenti successivi alla presentazione delle domande in capo ai singoli Comuni, ai fini
della tempestiva adozione della graduatoria ed al conseguente impegno delle risorse, sono definiti in
apposito decreto del Direttore del Servizio coordinamento politiche per la montagna.

3. La graduatoria degli interventi ammessi a contributo € approvata entro sessanta giorni dalla data
di entrata in vigore del presente regolamento, ed e pubblicata sul Bollettino ufficiale della Regione.
4. Con I’approvazione della graduatoria di cui al comma 3 sono altresi dichiarate non ammissibili a
contributo le

domande prive dei requisiti di ammissibilita ai sensi degli articoli 2 e 3.

5. La concessione del contributo, secondo 1’ordine di graduatoria e nei limiti delle risorse prenotate,
e disposta dal Direttore del Servizio coordinamento politiche per la montagna, il quale assume
contestualmente 1’impegno di spesa a favore del beneficiario, entro trenta giorni dall’approvazione
della graduatoria di finanziamento. Contestualmente alla concessione si provvede all’approvazione
della rendicontazione ed alla liquidazione del contributo.

art. 9 revoca del provvedimento di concessione e rideterminazione del contributo

1. 1l provvedimento di concessione del contributo € revocato per:

a) rinuncia del beneficiario;

b) accertamento della falsita delle informazioni, dichiarazioni e documentazione prodotte dal
beneficiario;

¢) violazioni di norme espressamente sanzionate con la revoca dei finanziamenti pubblici.

2. La revoca e la riduzione del contributo comportano la restituzione da parte del beneficiario delle
somme eventualmente percepite, secondo quanto previsto dal titolo Ill, capo Il, della legge
regionale 7/2000.

art. 10 sospensione dell’erogazione del contributo

1. L’erogazione del contributo pud essere sospesa quando ricorrono le circostanze previste
dall’articolo 47 della legge regionale 7/2000.

art. 11 rinvio

1. Per quanto non disposto dal presente regolamento, si rinvia alle disposizioni normative della
legge regionale 7/2000.

art. 12 entrata in vigore

1. Il presente regolamento entra in vigore il giorno successivo a quello della sua pubblicazione nel
Bollettino ufficiale della Regione.

IMMIGRATI
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LOMBARDIA
DCR 22.9.15 - n. X/833 - Ordine del giorno concernente 1’iscrizione ai percorsi di istruzione di
minori stranieri presenti sul territorio lombardo. (BUR n. 40 del 28.9.15)
“Il Consiglio regionale della Lombardia
constatato che
il d.p.r.31 agosto 1999, n.394 (Regolamento recante norme di attuazione del testo unico delle
disposizioni concernenti la disciplina dell’immigrazione e norme sulla condizione dello straniero, a
norma dell’articolo I, comma 6, del decreto legislativo 25 luglio 1998, n.286);
visto
I’articolo 45, comma 3 del citato d.p.r., che prevede in particolare che il collegio dei docenti
formula proposte per la ripartizione degli alunni stranieri nelle classi: la ripartizione é effettuata
evitando comunque la costituzione di classi in cui risulti predominante la presenza di alunni
stranierti;
considerato che
la puntuale attuazione da parte del Governo delle previsioni sopra richiamate &€ fondamentale per
garantire il normale svolgimento delle attivita didattiche e assicurare il successo formativo;
impegna la Giunta regionale

a dare corso, d’intesa con il Governo e gli enti locali, a politiche di integrazione che permettano di
dare puntuale attuazione del principio contenuto al comma 3, dell’articolo 45 del d.p.r.394/1999 in
materia di composizione delle classi e le modalita di ripartizioni degli studenti stranieri nelle
stesse.”.

INTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIA

PIEMONTE

DD 3-7.15, n. 414 - L.R. n. 5/ 2015 art. 1 comma 2. Impegno a favore delle Aziende Sanitarie
Regionali di Euro 10.209.428,00 sul capitolo 157098 del bilancio per I'esercizio finanziario 2015-
A. 100599- per la copertura delle prestazioni non sanitarie erogate nel corso del 2014.

I D.P.CM. 29.11.2001, Allegato 1, punto 1.C, nell’ambito della titolarita sanitaria delle
prestazioni comprese nei Livelli Essenziali, individua per ciascuna tipologia erogativa di carattere
socio-sanitario le prestazioni sanitarie e quelle sanitarie di rilevanza sociale nelle quali la
componente sanitaria e quella sociale non risultano operativamente distinguibili e per le quali &

stata prevista una percentuale di costo non attribuibile alle risorse finanziare destinate al S.S.N.;
Dato atto che nell’anno 2014 le ASR hanno sostenuto tali tipologie di spese.

Nel verbale della riunione del 20 novembre 2014, il Tavolo nazionale tecnico per la verifica degli
adempimenti regionali con il Comitato permanente per la verifica dei livelli essenziali di assistenza
ha disposto che “.. con riferimento alle prestazioni cd. Extra Lea restano in attesa della richiesta
relazione regionale. Chiedono inoltre alla regione di regolare a regime la ripartizione degli oneri
sanitari distinguendoli da quelli relativi a prestazioni non sanitarie nei termini dettagliatamente
esposti nel presente verbale, anche con riferimento alla vicenda dei c¢d “gruppi appartamento”.
Chiedono di sistemare contabilmente la trattazione relativa agli oneri attuali non sanitari che
transitano sui bilanci aziendali nei termini riportati nel presente verbale. Restano in attesa della
definizione formale della copertura di tali oneri a carico del bilancio regionale autonomo. In
nessun caso il SSR deve caricarsi di oneri non coperti per prestazioni che non siano sanitarie”.

I1 20 novembre 2014, dal Tavolo nazionale tecnico per la verifica degli adempimenti regionali con
il Comitato permanente per la verifica dei livelli essenziali di assistenza occorre dare copertura a
tali spese;
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Viene impegnata a favore delle Aziende Sanitarie Regionali, la somma di € 10.209.428,00 — imp.
del. 2015/1243 - sul capitolo 157098 “Interventi e servizi destinati a soggetti in condizione di
specifiche fragilita sociali” — ass. 100599 - a copertura delle prestazioni non sanitarie erogate nel
corso del 2014.

INTERVENTI ASSISTENZIALI

LAZIO
DGR 8.10.15, n. 529 - L.R. n. 21/1999, "Istituzione del fondo di solidarieta per cittadini illustri
che versino in condizioni di indigenza"- Riconoscimento della qualita di cittadino illustre in ambito
regionale a favore del sig. Carlo Molfese. (BUR n. 82 del 13.10.15)
Note INTRODUZIONE NORMATIVA
L.R. n. 17 del 30/12/2014 recante “Legge di Stabilita regionale 2015”.
L.R. n. 18 del 30/12/2014 recante “Bilancio di previsione finanziario della Regione Lazio 2015 —
20177,
DGR n. 942 del 30 dicembre 2014 recante “Bilancio di previsione finanziario della Regione Lazio
2015-2017. Approvazione del "Documento tecnico di accompagnamento”, ripartito in titoli,
tipologie e categorie per le entrate ed in missioni, programmi e macroaggregati per le spese”.
DGRn. 943 del 30 dicembre 2014 recante “Bilancio di previsione finanziario della Regione Lazio
2015-2017. Approvazione del "Bilancio finanziario gestionale", ripartito in capitoli di entrata e di
spesa’”.
DGR n. 24 del 27 gennaio 2015, che definisce le modalita per la gestione del bilancio di previsione
finanziario della Regione Lazio 2015-2017.
L.R. 1° settembre 1999, n. 21, ed in particolare I’art. 1 che recita: “La Regione istituisce un fondo di
solidarieta per i cittadini illustri che si siano particolarmente distinti, in ambito regionale, nel campo
delle arti, delle scienze e delle lettere, che si trovino in particolari situazioni di indigenza”;
D.G.R. n. 377 del 28 luglio 2015, “L.R. n. 21/1999, "Istituzione del fondo di solidarieta per i
cittadini illustri che versino in condizioni di indigenza" — Revoca della DGR n. 169 del 1° febbraio
2000 e approvazione dell'allegato A, "Nuovi criteri e modalita ai fini della concessione dei benefici
economici previsti dalla LR n. 21/1999"”.
DPGR n. T00178 del 17 settembre 2015, “D.G.R. 28 luglio 2015, n. 377 — Costituzione della
commissione per la concessione dei benefici economici per i cittadini illustri che versino in
condizione di indigenza ai sensi della L.R. n. 21/1999”.
LA PROCEDURA AMMINISTRATIVA CONSEGUENTE
Con nota della Presidenza del Consiglio dei Ministri prot. n. 577006 del 17/10/2014e viene attestato
che il sig. Carlo Molfese non ha chiesto analoghi benefici ai sensi della legge n. 440/1985 e che lo
stesso non risulta beneficiario di alcun provento da parte della S.I.A.E.
Dall’esame della documentazione acquisita dalla competente Area, I’istante ¢ in possesso dei
requisiti necessari previsti dalla DGR n. 377/2015 che detta i nuovi criteri e le modalita ai fini del
riconoscimento della qualita di “cittadino illustre” in base alla LR n. 21/1999. la commissione di cui
al decreto T00178/2015, nella seduta del 2 ottobre 015, ha esaminato il curriculum artistico, agli atti
della competente struttura, per il riconoscimento della qualita di “cittadino illustre” in ambito
regionale in capo al sig. Carlo Molfese, con particolare riferimento ai meriti acquisiti dall’istante nel
campo delle attivita di cui all’articolo 1 della L.R. n. 21/1999, commisurati al lustro apportato alla
regione Lazio.
IL PARERE DELLA COMMISSIONE
La suddetta commissione ha espresso parere favorevole al riconoscimento del sig. Carlo Molfese
quale cittadino illustre, sulla base delle risultanze dell’istruttoria svolta dalla competente Area e
della propria conseguente valutazione di merito circa la sussistenza delle condizioni che abbiano
reso I’istante “illustre” in ambito regionale.
IL RICONOSCIMENTO
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Viene riconosciuta al signor Carlo Molfese, nato a Brienza (PZ) il 26.05.1934, la qualita di
“cittadino illustre” in ambito regionale, ai sensi della L.R. 1° settembre 1999, n. 21.

MINORI

PUGLIA

DGR 18.9.15, n. 1640 - Attuazione dell’art. 32 del Reg. R. 18 gennaio 2007, n. 4, per la
determinazione della tariffa di riferimento regionale per le prestazioni erogate dai servizi per la
prima infanzia ex artt. 90 e 101 del regolamento regionale n. 4-2007 e s.m.i. Approvazione. (BUR
n. 127 del 30.9.15)

Note PREMESSA

- I’articolo 11 della Legge n. 328/2000, stabilisce che ’autorizzazione al funzionamento dei servizi
a ciclo residenziale e semiresidenziale a gestione pubblica o dei soggetti del settore privato e del
privato sociale é rilasciata dai Comuni in conformita ai requisiti stabiliti dalla legge regionale;

- I’articolo 8, comma 3 lettera “f”, della gia citata legge, attribuisce alle Regioni la definizione, sulla
base dei requisiti minimi fissati dallo Stato, dei criteri per I’autorizzazione e la vigilanza delle
strutture residenziali e semiresidenziali a gestione pubblica o dei soggetti individuati dalla stessa
norma all’articolo 1, comma 5;

- con Decreto del Ministro per la Solidarieta Sociale n. 308 del 21/05/2001, sono stati determinati i
requisiti minimi strutturali ed organizzativi per I’autorizzazione all’esercizio dei servizi e delle
strutture a ciclo residenziale e semiresidenziale, a norma dell’articolo 11 della legge 8 novembre
2000, n. 328, rinviando alle Regioni la definizione di ulteriori requisiti;

- con legge regionale 10 luglio 2006, n. 19, la Regione Puglia ha adottato la nuova disciplina del
sistema integrato degli interventi e dei servizi sociali e sociosanitari per la dignita e il benessere
delle donne e degli uomini di Puglia;

- con Regolamento Regionale 18 gennaio 2007, n. 4, e s.m.i., la Giunta Regionale ha dato
attuazione alla I.r. n. 19/2006 approvando, tra I’altro i requisiti minimi strutturali, funzionali e
organizzativi per I’autorizzazione al funzionamento di tutte le strutture e i servizi sociali e
sociosanitari riconosciuti in Puglia;

- I’articolo 32 del Regolamento regionale n. 4/2007 nel fissare criteri e modalita per la definizione
delle tariffe di riferimento regionale (per persona pro die) per le strutture e servizi socioassistenziali
e sociosanitari 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);
- il Reg. R. n. 11 del 7 aprile 2015 ha novellato il citato Reg. R. n. 4/2007.

- I’art. 32 del Regolamento Regionale n. 4/2007 stabilisce che la tariffa da riconoscere ai soggetti
titolari di strutture e servizi sociali e sociosanitari autorizzati ovvero accreditati & da intendersi quale
controprestazione economica per i servizi erogati mediante titolo di acquisto, nonché riferita agli
accordi contrattuali e ai rapporti convenzionali e/o di accreditamento dei servizi ivi regolamentati
con gli Enti locali, gli ambiti territoriali sociali, le Aziende Sanitarie Locali e le strutture periferiche
delle amministrazioni centrali titolari degli specifici interventi rivolti alle persone di cui allo stesso
Regolamento, anche in regime di compartecipazione da parte degli utenti.

Secondo quanto previsto al comma 2 dell’art. 32 del Regolamento Regionale n. 4/2007, la
determinazione delle tariffe regionali di riferimento deve tener conto dei seguenti criteri:

a) costo del servizio in relazione ai contenuti ed alle modalita di erogazione, sulla base di parametri
medi regionali desunti da apposite analisi di mercato;

b) caratteristiche strutturali, organizzative e professionali del soggetto accreditato;

c) grado di complessita della prestazione, ovvero esigenza di personalizzare la prestazione in
relazione a specifiche situazioni di bisogno;

d) esigenza di promuovere e facilitare il consumo di determinati servizi, nella platea dei potenziali
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utenti beneficiari;
e) applicazione dei fattori che determinano economie di scala nella distribuzione dei costi indiretti
di gestione, per ridurre progressivamente le tariffe applicate al crescere della dimensione per moduli
e per posti/utente di ciascuna struttura.
- | costi del personale sono stati calcolati considerando contratti di lavoro annuali, comprese le ferie,
mentre la tariffa per posto bambino e calcolata in base al parametro dei 288 gg. per 30/36 ore
settimanali ore settimanali, in relazione alla tipologia di servizio (30 ore settimanali per il centro
ludico per la prima infanzia - art. 90 del reg. reg. 4/2007 e 36 ore settimanali per il “piccolo gruppo
educativo o nido in famiglia” art. 101, comma 2 del reg. reg. 4/2007);
- 1 costi del personale, per I’art. 90 e per I’art. 101, comma 2, sono stati parametrati al contratto per
la cooperazione sociale, per singolo profilo professionale, mentre per 1’art. 101, comma 3, ¢ stato
considerato il contratto collettivo di lavoro per COLF e badanti;
- 1 costi dei pasti sono stati quantificati in € 2,00 per le strutture per le quali ¢ prevista la
somministrazione, mentre le spese generali sono quantificate nella misura del 10% sui costi di
personale e sul pasto;
- le Associazioni datoriali di categoria e le principali centrali cooperative sono state sentite nel corso
degli incontri del 24/04/2015 e 5/08/2015, secondo quanto previsto dall’art.32 comma 2 del R.R.
4/2007,
- nel corso dell’incontro del 2/9/2015, ¢ stata sottoscritta 1’intesa tra la Regione Puglia e I’ANCI
Puglia, secondo quanto previsto dall’art.32 comma 2 del R.R. 4/2007.

LA DISPOSIZIONE
Si provvede alla approvazione delle tariffe regionali di riferimento per i servizi di cui agli artt. 90 e
101 del Regolamento Regionale n. 4/2007 e s.m.i., al fine di poter completare 1’iter di tariffazione
dei servizi socioeducativi per la prima infanzia, avviato con la Del. G.R. n. 901 del 9 maggio 2012,
indicate nel’ ALLEGATOI1 calcolate sulla base dei criteri e delle modalita indicate nell’allegato 2
al presente atto. (a cui si rinvia)
Sono approvate le tariffe determinate per il servizio “Centro Ludico” per la prima infanzia e
“Servizi socio-educativi innovativi e sperimentali” per la prima infanzia, di cui agli artt. 90 e 101
del Regolamento Regionale n. 4/2007 e s.m.i., secondo quanto riportato nell’allegato 1, che
costituisce parte integrante e sostanziale del presente provvedimento, unitamente alla nota tecnica
(ALLEGATO 2) (a cui si rinvia), indicante i criteri utilizzati per la definizione delle tariffe regionali
di riferimento per le suddette strutture, che costituisce parte integrante e sostanziale del presente
provvedimento.

TOSCANA

RISOLUZIONE 22 settembre 2015, n. 9 - Garante per I’infanzia e 1’adolescenza. Relazione
sull’attivita svolta nell’anno 2014. (BUR n. 40 del 7.10.15)

Note

Si rinvia alla lettura integrale del testo.

NON AUTOSUFFICIENTI

LAZIO

Decreto del Commissario ad Acta 2 ottobre 2015, n. U00461 - Definizione del livello massimo di
finanziamento per lI'anno 2015 per le prestazioni di assistenza residenziale intensiva rivolta a
persone non autosufficienti anche anziane — Casa di Cura Villa Domelia (BUR n. 82 del 13.10.15)
Note

La definizione del livello massimo di finanziamento per I’anno 2015 rappresenta il livello massimo
di spesa a carico del SSR nell’ambito del quale sono considerate riconoscibili e remunerabili
esclusivamente le prestazioni erogate ai sensi della normativa vigente di riferimento.
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Il livello massimo di finanziamento fa riferimento esclusivamente alle prestazioni erogate ai
cittadini residenti nella Regione Lazio per prestazioni erogate da strutture private accreditate
insistenti sul territorio regionale.

Le prestazioni possono essere poste a carico del SSR solo se erogate da strutture private autorizzate,
in possesso del titolo di accreditamento e che abbiano sottoscritto 1’accordo contrattuale di cui
all’art. 8 quinquies del D. Lgs. 502/1992 e ss. mm. ii.

NB

Il livello massimo di finanziamento potra in ogni caso subire delle modifiche in considerazione
degli eventuali provvedimenti di razionalizzazione/contenimento della spesa emanati a livello
nazionale.

Qualsiasi provvedimento di sospensione e/o revoca dell’accreditamento ¢ idoneo a determinare
I’automatica sospensione e/o revoca dell’attribuzione del livello massimo di finanziamento e che,
quindi, dalla data della sua notifica la struttura non potra erogare prestazioni con onere a carico del
Servizio Sanitario Regionale, fermo restando quanto previsto dal provvedimento stesso.

Viene determinato il livello massimo di finanziamento per la Casa di Cura Villa Domelia per
I’anno 2015 per le prestazioni di assistenza sanitaria residenziale intensiva rivolta a persone non
autosufficienti anche anziane, calcolato valorizzando la produzione massima erogabile (numero
posti accreditati X giorni di erogazione X tariffa e con un tasso di occupazione al 98%) per un
importo pari a € 198.622,00;

PIEMONTE

DGR 21.9.15, n. 18-2123 - Criteri di ripartizione per I'anno 2015 dei finanziamenti a sostegno delle
attivita' di promozione e di qualificazione della rete dei servizi sociali a sostegno delle persone
anziane, disabili e non autosufficienti. (BUR n. 40 dell’8.10.15)

Note

La legge regionale n. 1/2004, agli articoli 46 e 49, promuove le attivita a favore rispettivamente
delle persone disabili e delle persone anziane e per tali attivita la Regione destina specifici
finanziamenti.

Nell’anno 2014 i suddetti finanziamenti sono stati imputati su distinti capitoli del bilancio 2014 e
precisamente sul capitolo 153212, UPB 19021, gli interventi a favore delle persone anziane non
autosufficienti, sul capitolo 153722, UPB 19021, gli interventi a favore delle persone disabili (0-64

anni) e sul capitolo 152880, UPB 19021, la copertura delle rette socio-assistenziali delle tariffe di
ricovero dei pazienti di provenienza psichiatrica.

Con I’approvazione del bilancio di previsione per I’anno finanziario 2015 le attivita di promozione
rivolte a queste particolari categorie di persone trovano copertura in un unico capitolo di bilancio,
capitolo 153212, UPB A1508A1, che presentava una dotazione finanziaria iniziale pari ad €
35.640.000,00.

Per quanto attiene alla definizione dei criteri di riparto dei fondi per le politiche sociali per I’anno
2015, in data 17 giugno 2015 si € svolto un incontro tra I’Amministrazione regionale, I’ANCI e il
Coordinamento regionale degli Enti Gestori.

A seguito di tale incontro, ’ANCI e il Cordinamento degli Enti gestori hanno trasmesso
congiuntamente, il 25 giugno 2015, una nota contenente le proprie determinazioni in merito alla
necessita di mantenere stabili entita e criteri di riparto relativi al Fondo indistinto regionale e alle
competenze previste dall’art. 5, comma 4, della L.R. n. 1/2004, per garantire continuita
nell'erogazione dei servizi socio-assistenziali, prevedendo una maggiore quota di bilancio sul fondo
indistinto a fronte di una pari riduzione del capitolo di bilancio n. 153212/2015 afferente gli
interventi a sostegno delle persone anziane, disabili e non autosufficienti, considerato 1’aumento
dello stanziamento del Fondo nazionale per le non autosufficienze che finanzia anch’esso tale
tipologia di interventi.
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Inoltre, per quanto riguarda la specifica ripartizione delle risorse del cap. 153212/2015, e stato
richiesto di mantenere invariata la quota storica destinata alla copertura delle spese effettivamente
sostenute dagli Enti Gestori delle funzioni socio assistenziali delle rette socio-assistenziali delle
tariffe di ricovero dei pazienti di provenienza psichiatrica e di ripartire la restante somma in misura
proporzionale a quanto ripartito per le attivita a favore dei disabili e degli anziani non
autosufficienti nell’anno 2014.
Condividendo le richieste pervenute, con D.G.R. n. 4-1885 del 27 luglio 2015, ¢ stata disposta una
variazione compensativa all’interno dell’lUPB A1508A1 per € 2.620.160,80 che ha portato gli
stanziamenti di bilancio del cap. 153157 “Fondo regionale per la gestione del sistema integrato
degli interventi e servizi sociali (art 35 della legge regionale n. 1/2004)” in aumento a €
44.580.160,80 e del cap. 153212 “Attivita di promozione e di qualificazione della rete dei servizi
sociali per le persone anziane, disabili e non autosufficienti (legge regionale n. 1/2004)” in
diminuzione a € 33.019.839,20.
LA DISPOSIZIONE

Viene destinata la somma di Euro 10.197.869,10 per la copertura delle rette socio-assistenziali
delle tariffe di ricovero dei pazienti di provenienza psichiatrica.
Viene destinata la restante somma pari ad Euro 22.821.970,10 (tenendo comunque conto dei limiti
derivanti da mancate assegnazioni), all’attuazione degli interventi rivolti rispettivamente alle
persone anziane non autosufficienti ed alle persone disabili (0-64 anni), suddividendola in modo
proporzionale rispetto ai finanziamenti loro dedicati nell’anno 2014, e precisamente Euro
9.283.513,26 per le persone anziane e Euro 13.538.456,84. per le persone disabili.
Le risorse a sostegno delle persone anziane pari ad € 9.283.513,26 sono destinate agli interventi
integrati a sostegno del mantenimento a domicilio degli anziani non autosufficienti ed
all’integrazione della retta per 1 ricoveri definitivi.
Le attivita a sostegno delle persone con disabilita finanziabili con le risorse regionali pari ad €
13.538.456,84 sono riconducibili agli interventi di:

- assistenza domiciliare,
sostegno socio educativo alla persona,
affidamento diurno o residenziale,
assistenza residenziale e semiresidenziale
nonché ai Progetti di vita indipendente, normati dalle Linee guida approvate con la D.G.R.
n. 48-9266 del 21 luglio 2008.

NB
Il presente atto e di programmazione e non costituisce effetti giuridici verso terzi.

SICILIA

DASS 11.9.15 - Assegnazione posti RSA ai sensi dell’art. 4 del D.A. 13 dicembre 2011, n. 2582.
(GURS n. 41 del 9.10.15)

Art. 1

Per le ragioni di cui in premessa, n. 20 posti RSA vengono assegnati alla societa cooperativa
Form.a.s., con sede legale in Palermo - via Marchese di Villabianca n. 163.

PARI OPPORTUNITA

MARCHE

DAL 15.915, n. 4 - Elezione della commissione regionale per le pari opportunita tra uomo e donna
legge regionale 18 aprile 1986, n. 9, articolo 3. (BUR n. 85 del 1.10.15)

Note

Viene eletta la Commissione regionale per le pari opportunita tra uomo e donna nella seguente
composizione:
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. Barbaresi Daniela

. Cognigni Laura

. Cucchiarini Sara

. Di Costanza Cingolani Elisa
. Di Girolamo Alessia

. Duro Agnese

. Elezi Lindita

. Fala Marcella

. Girardi Micaela

10. Gubinelli Margherita
11. Maroni Franca

12. Marziali Meri

13. Mattucci Natascia
14. Mazzucchelli Claudia
15. Pagani Stefania

16. Roscioni Elisabetta
17. Salvucci Anna

18. Sciarrillo Mariantonia
19. Tomassini Augusta
20. Ugolinelli Valentina
21. Vitali Giulia.

O©CoO~NO O WDN P

PERSONE CON DISABILITA

LOMBARDIA

DCR 16.9.15 - n. X/824 - Ordine del giorno concernente gli incentivi all’abbattimento delle
barriere architettoniche in tutte le strutture ricettive. (BUR n. 40 del 28.9.15)

“Il Consiglio regionale della Lombardia

constatato che

la Regione promuove ’accessibilita alle strutture e ai servizi turistici e la progressiva eliminazione
di barriere architettoniche e senso percettive, come condizione indispensabile per consentire la
fruizione del patrimonio turistico lombardo;

visto che

in attuazione dell’articolo 30 della Convenzione delle Nazioni Unite sui diritti delle persone con
disabilita, siglata a New York il 13 dicembre 2006, ratificata e resa esecutiva con la legge 3 marzo
2009, n.18, la Regione assicura che le persone con disabilitd motorie, sensoriali e intellettive
possano fruire dell’offerta turistica in modo completo e in autonomia, ricevendo servizi al
medesimo livello di qualita degli altri fruitori senza aggravi del prezzo;

atteso che

tali garanzie dovrebbero essere estese anche agli ospiti delle strutture ricettive che soffrono di
temporanea mobilita ridotta;

preso atto che

e considerato atto discriminatorio impedire alle persone con disabilita motorie, sensoriali ed
intellettive, di fruire, in modo completo e in autonomia, dell’offerta turistica, esclusivamente per
motivi comunque connessi o riferibili alla loro disabilita;

invita la Giunta regionale

a impegnarsi nella promozioe dell’accessibilita e della progressiva eliminazione delle barriere
architettoniche e senso-percettive in tutte le strutture ricettive, privilegiando in particole nella
declinazione dei relativi bandi le strutture ricettive non alberghiere che per loro natura avendo una
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destinazione urbanistica residenziale necessitano dei soli requisiti igienicosanitari ed edilizi previsti
per i locali di civile abitazione.”.

DCR 22.9.15 - n. X/834 - Ordine del giorno concernente gli insegnanti di sostegno per disabili.
(BUR n. 40 del 28.9.15)

“I1 Consiglio regionale della Lombardia
premesso che
il diritto allo studio degli alunni con disabilita si realizza, secondo la normativa vigente, attraverso
I’integrazione scolastica, che prevede 1’obbligo dello Stato di predisporre adeguate misure di
sostegno, alle quali concorrono a livello territoriale, con proprie competenze, anche gli enti locali e
il Servizio Sanitario Nazionale;
valutato che
e compito del MIUR mettere in atto le varie misure di accompagnamento per favorire 1’integrazione
tra le quali assegnare i docenti di sostegno e attuare iniziative di formazione del personale docente
di sostegno;
constatato che
I’anno scolastico ¢ iniziato e in Lombardia mancano circa 2mila insegnanti di sostegno;
considerato che

gli studenti disabili sono in costante aumento;

e compito del MIUR eseguire la mappatura dei bisogni da inoltrare alle universita per
I’organizzazione dei corsi di formazione degli insegnanti;

impegna la Giunta regionale
ad attivarsi presso il MIUR affinché vengano adottate tutte le opportune iniziative volte a garantire
il diritto allo studio degli alunni disabili.”.

DCR 22.9.15 - n. X/837 - Ordine del giorno concernente i finanziamenti per il trasporto e
’assistenza agli studenti disabili. (BUR n. 40 del 28.9.15)

Il Consiglio regionale della Lombardia

alla luce del fatto che

nel 2013 Regione Lombardia ha messo a disposizione delle province lombarde 10 milioni di euro
per trasporto e assistenza agli studenti disabili per ’anno 2013 (intendendo finanziare sia parte
dell’a.s.2012-2013, sia dell’a.s.2013-2014), con risorse del bilancio regionale 2013;

considerato che

nel 2014 Regione Lombardia, con deliberazione della Giunta regionale 14 novembre 2014, n.2639
ha messo a disposizione delle province lombarde 7 milioni di euro per I’anno scolastico 2014-2015,
in parte con risorse provenienti direttamente dal bilancio regionale 2014 (4,7 milioni), in parte con
residui gia presenti nei bilanci delle province lombarde;

visto che

il riparto e la contemporanea liquidazione delle somme alle singole province sono stati disposti con
decreto 11304 del 28 novembre 2014 della Direzione Generale Istruzione, Formazione e Lavoro
della Regione e sono state versate nel mese di dicembre 2014;

preso atto che

quest’anno ad aprile UPL, nell’ambito del percorso attuativo della 1.56/2014, ha siglato un’intesa
con Regione Lombardia che prevede il finanziamento delle funzioni non fondamentali esercitate per
conto della Regione.Rispetto alla somma garantita negli ultimi anni con la cosiddetta
fiscalizzazione, cio¢ 214 milioni di euro esclusa la disabilita, I’intesa per il 2015 garantisce alle
province un importo di 195+10 milioni.Questi 10 milioni, secondo la sopracitata intesa, sono un
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contributo straordinario senza destinazione specifica a fronte delle note criticita del sistema
province per il 2015;

ricordando che

dopo aver siglato I’intesa, Regione Lombardia ha voluto unilateralmente precisare che i 10 milioni
erano invece destinati per la disabilita;

appreso che con la deliberazione della Giunta regionale 18 settembre 2015, n.4059, Regione
Lombardia afferma di aver gia stanziato 7 dei 10 milioni di euro di cui sopra, con deliberazione

della Giunta regionale 24 aprile 2015, n.3453 per completare I’anno scolastico 2014-2015;Bollettino
Ufficiale
Serie Ordinaria n. 40 - Giovedi 01 ottobre 2015

con la deliberazione 4059/2015, Regione Lombardia ha stanziato 3 milioni di euro per la
disabilita;
impegna la Giunta regionale
ad assicurare il contributo per la copertura dei costi.

DCR 29.9.15 - n. X/841 - Ordine del giorno concernente 1’assistenza e il trasporto per gli alunni
con disabilita. (BUR n. 42 del 12.10.15)
Consiglio regionale della Lombardia
premesso che

la complessa materia del sostegno educativo e del trasporto degli alunni con disabilita vede
le competenze distribuite su diversi livelli istituzionali:

Alunni Scuole Infanzia, Primarie e Secondarie di Primo Grado per trasporto e sostegno
educativo in capo agli enti locali (Comuni);

Alunni Scuole Secondarie di Secondo Grado trasporto e sostegno educativo in capo a
Province, e nel nostro caso a Citta metropolitana di Milano;

Alunni con disabilita sensoriale il trasporto e il sostegno educativo in capo a Province o nel
nostro caso a Citta metropolitana di Milano;

tutte queste attivita sono ricomprese nell’ambito piu complessivo denominato Diritto allo
Studio;

i dati forniti dalla ASL di Milano ci dicono che, nella sola citta di Milano, dal 2010 i nuovi
casi accertati di alunni con disabilita aumentano di circa 1000 casi all’anno;

I’attuale frammentazione delle competenze ha generato, soprattutto negli ultimi anni,
difficolta nell’erogazione puntuale dei servizi; sia per la carenza di risorse finanziarie, sia per le
sempre crescenti difficolta organizzative e logistiche;

considerato che
I’occasione di questo progetto di legge, poteva rappresentare un importante opportunita per andare a
riordinare 1’intera materia, con particolare attenzione alla ripartizione delle competenze, dei flussi di
finanziamento, e dei modelli di intervento applicabili su scala metropolitana;
invita il Presidente della Giunta regionale e gli Assessori competenti
a costituire un Tavolo di Lavoro composto da:

Regione Lombardia;

Citta metropolitana, che potrebbe presentare modelli ed esperienze virtuose d’intervento
attivate nei comuni dell’ambito metropolitano;

Comune di Milano, per la mole di interventi in carico e per il modello gestionale introdotto
negli ultimi anni (Patto di accreditamento degli enti erogatori);

Uffici scolastici di riferimento;

rappresentanze degli utenti;

che elabori una proposta di riordino di tutti questi interventi rivolti agli alunni con disabilita, per
razionalizzare le politiche e le azioni a beneficio di questa porzione di popolazione scolastica nel
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pieno rispetto dei dettami del Diritto allo Studio stabiliti dalle normative nazionali e regionali
vigenti.”

DCR 29.9.15 - n. X/844 - Ordine del giorno concernente la disabilita sensoriale e assistenza e
trasporto degli alunni con disabilita. (BUR n. 42 del 12.10.15)

Consiglio regionale della Lombardia
premesso che
il progetto di legge n.260, all’articolo 2 richiama, tra le funzioni esercitate dalla Citta metropolitana,
quella relativa alla disabilita sensoriale e che tale funzione viene esercitata nelle more della
ridefinizione organizzativa delle competenze con provvedimento regionale;
preso atto che

piu in generale, la funzione di trasporto degli alunni con disabilita, insieme a quella del
sostegno educativo, € oggi distribuita su vari livelli istituzionali a seconda che si tratti di alunni
delle scuole d’infanzia, primarie e secondarie di primo grado (Comuni), di alunni delle scuole
secondarie di secondo grado (Province e Citta metropolitana), di alunni con disabilita sensoriale
(Province e Citta metropolitana);

proprio tale distribuzione ha comportato la progettazione e sperimentazione di modelli
gestionali e organizzativi, anche virtuosi, sull’intero territorio metropolitano e, per quanto concerne
la citta di Milano ha portato alla realizzazione di uno specifico modello gestionale fondato su un
patto di accreditamento degli enti erogatori;
acquisito che

tali attivita sono, insieme alla proposta formativa, parte integrante dell’offerta istituzionale
per il riconoscimento del diritto allo studio di una componente scolastica che i recenti dati ci dicono
sensibilmente in aumento;Bollettino Ufficiale
Serie Ordinaria n. 42 - Lunedi 12 ottobre 2015

I dati provinciali sino ad ora verificati ci parlano infatti di un aumento di alunni disabili che
frequentano il corrente anno scolastico superiore del 10 per cento rispetto all’anno scolastico
2014/2015 e 1 dati forniti dall’ASL di Milano ci descrivono un fenomeno che dal 2000 a oggi segna
una crescita di oltre 1.000 casi;
considerato che
proprio in considerazione dell’attuale distribuzione delle funzioni, dei diversi modelli gestionali
applicati nel tempo e nei territori, della carenza di risorse finanziarie e in considerazione della
crescita dimensionale del fenomeno, si sono generati negli ultimi anni difficolta nell’erogazione dei
servizi e sarebbe utile affrontare in forma unitaria tutta la tematica connessa all’assistenza e al
trasporto dei soggetti disabili, tra cui quelli con disabilita sensoriale di cui al comma 3, dell’articolo
2 del progetto di legge n.260;
riconosciuto che
proprio questo progetto di legge rappresenta una occasione decisiva per un riordino dell’intera
materia, soprattutto in funzione di una definitiva ripartizione delle competenze;
invita il Presidente e gli Assessori competenti
a costituire un tavolo di lavoro in grado di elaborare una proposta di riordino degli interventi di
sostegno, assistenza e trasporto degli alunni con disabilita, al fine di una razionalizzazione
dell’offerta istituzionale e che veda la partecipazione di:

la Regione Lombardia

la Citta metropolitana;

1 Presidenti della Conferenza dei Sindaci del comune di Milano e dell’area metropolitana;

I’Ufficio scolastico regionale;

I’Ufficio scolastico provinciale;

I delegati delle associazioni maggiormente rappresentative impegnate sul fronte del sostegno
alla disabilita.”.
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MARCHE

DGR 14.9.15, n. 730 - Coordinamento regionale per i disturbi dello spettro autistico. Costituzione
e modalita di funzionamento - Art. 2 L.R. 25/2014. (BUR n. 86 del 2.10.15)

Note

Viene costituito il Coordinamento regionale per i disturbi dello spettro autistico, ai sensi dell’art. 2
della L.R. n. 25/ 2014, nominando i seguenti componenti:

a) Angelo Di Mattia, delegato del Dirigente della struttura regionale competente in materia di
sanita;

b) Maria Laura Bernacchia, delegata del Dirigente della struttura regionale competente in materia
di politiche sociali;

¢) Luigi Leonarduzzi, Dirigente della struttura regionale competente in materia di istruzione;

d) Enrico Ercolessi delegato del Dirigente della struttura regionale competente in materia di
formazione professionale e lavoro;

e) Giovanni Soldini, delegato del Direttore dell’Ufficio Scolastico Regionale per le Marche;

f) i coordinatori degli Ambiti territoriali sociali:

- Sonia Battistini per I’ATS n.6; - Franco Pesaresi per I’ATS n.9;

- Alessandro Ranieri per I’ATS n.20;

g) Diego Mancinelli, rappresentante del Forum del terzo settore;

h) rappresentanti di soggetti legalmente costituiti tra i familiari di persone con disturbi dello spettro
autistico operanti sul territorio regionale:

- Debora Coradazzi per I’ Associazione Magicamente;

- Rocchegiani Sheila per I’ Associazione Omphalos onlus;

- Antonella Foglia per I’ Associazione ANGSA Marche;

- Giovanni Papa per il Comitato Montinari Marche onlus;

- Vincenzo Miranda per la Fondazione Arca;

- Rosanna Vittori per 1’ Associazione Filippide del Fermano;

1) Vera Stoppioni, responsabile del Centro regionale autismo per I’eta evolutiva;

J) responsabile del Centro regionale autismo per I’eta adulta (non ancora designato);

k) Emanuela Fraticelli, neuropsichiatra infantile dell’Unita multidisciplinare dell’eta evolutiva -
UMEE; 1) Ombretta Piccioni, psicologo dell’Unita multidisciplinare dell’eta evolutiva -

m) Antonella Camaioni, assistente sociale dell’Unita multidisciplinare dell’eta evolutiva - UMEE;
n) Carlo Marconi, pediatra di libera scelta;

o) neurologo dell’Unita multidisciplinare dell’eta adulta - UMEA, indicato dall’ASUR (non ancora
designato);

p) Anna Annessi, psicologo dell’Unita multidisciplinare dell’eta adulta - UMEA;

q) Adriana Magnarini, assistente sociale dell’Unita multidisciplinare dell’eta adulta - UMEA,

r) Carlo Gianfelice, coordinatore dei direttori dei

Dipartimenti di salute mentale dell’ASUR;

s) Leonardo Rivelli, medico di medicina generale;

t) Marco Silvestrelli, gastroenterologo;

u) Luca Butini, immunologo.

Le modalita di funzionamento del suddetto Comitato cosi come riportate nell’allegato “A”

della presente deliberazione che ne forma parte integrante e sostanziale (a cui si rinvia).

DGR 14.9.15, n. 744 - Tribunale di Pesaro. Procedimento R.G. n. 526/2015 acquisito al n.
0571317 del Registro unico della Giunta regionale in data 11/08/2015 - Richiesta di risarcimento
danni per invalidita da grave patologia. Costituzione in giudizio. Affidamento incarico Avv. Laura
Simoncini. (BUR n. 86 del 2.10.15)

Note

La Giunta si costituisce e resiste nel giudizio promosso innanzi al Tribunale di Pesaro
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DR.G. n. 526/2015, con atto di citazione per chiamata in causa di terzo, acquisito al n. 0571317 del
Registro unico della Giunta regionale in data 11/08/2015.

POLITICHE SOCIALI

EMILIA-ROMAGNA

DGR 20.7.15, n. 954 - Nomina del Revisore unico dell'ASP "Valle del Marecchia™ con sede a
Sant'Arcangelo di Romagna (RN) (BUR n. 255 del 7.10.15)

Note

Viene nominato Revisore unico dell’ASP “Valle del Marecchia” con sede a Sant’Arcangelo di
Romagna (RN) la dott.ssa Paola Baldazzi nata a Rimini (RN) il 24 ottobre 1968.

NB

L’Organo di revisione contabile dura in carica fino al 30 giugno del quinto anno successivo a quello
di nomina e comunque fino alla ricostituzione dell’Organo che gli succede, fatti salvi i termini di
legge in materia di proroga degli organi delle pubbliche amministrazioni, ed € rieleggibile una sola
volta.

Pertanto che la nomina in oggetto é disposta fino al 30 giugno 2020;

4. di stabilire che il Presidente del Consiglio di amministrazione dell’ASP “Valle del Marecchia”
con sede a Sant’Arcangelo di Romagna (RN) dia comunicazione a questa Amministrazione
dell’avvenuto insediamento dell’organo di revisione contabile entro 30 giorni dallo stesso;

LOMBARDIA

DGR 25.9.15 - n. X/4086 - Determinazioni conseguenti alla d.g.r. n. 3363/2015 avente ad oggetto:
«Determinazioni conseguenti alle dd.g.r. n. 2022/2014 e 2989/2014 - allegato C». Indicazioni per la
stabilizzazione delle azioni innovative. (BUR n. 40 del 1.10.15)

Note INTRODUZIONE NORMATIVA

1.r.30 agosto 2008, n.1 «Statuto d’autonomia della Lombardia» ed in particolare ’art.2,
comma 4, lett.b);

I.r.12 marzo 2008, n.3 «Governo della rete degli interventi e dei servizi alla persona in
ambito sociale e sociosanitario» e successive modificazioni con 1.r.n.2/2012, in particolare 1’art 11;

I.r.30 dicembre 2009, n.33 «Testo unico delle leggi regionali in materia di sanita»;

I.r.11 agosto 2015, n.23 «Evoluzione del sistema sociosanitario lombardo: modifiche al
Titolo | e al Titolo Il della legge regionale 30 dicembre 2009, n.33 (Testo unico delle leggi regionali
in materia di sanita)».

ATTI REGIONALI

d.c.r.9 luglio 2013, n.78 «Programma Regionale di Sviluppo della X Legislatura» che, tra le
priorita strategiche delineate, indica il riordino del Welfare regionale, necessario per rispondere
coerentemente e appropriatamente ai nuovi bisogni emergenti, conciliando pertanto il nuovo
sistema dei bisogni con la programmazione e 1’organizzazione di risposte appropriate, anche sotto il
profilo del riorientamento e dell’integrazione delle risorse stesse;

d.g.r.23 dicembre 2014, n.2989 «Determinazioni in ordine alla gestione del servizio socio
sanitario regionale per 1’esercizio 2015» con particolar e riferimento all’Allegato C in cui sono
indicate le modalita e i tempi di sistematizzazione delle azioni innovative sperimentate ai sensi delle
dd.g.r.n.3239/2012 e n.499/2013,;

d.g.r.1 aprile 2015, n.3363 «Determinazioni conseguenti alle dd.g.r.n.2022/2014 e
n.2989/2014 — Allegato Cx;

d.g.r.7 aprile 2003, n.12621 »Determinazione dei requisiti standard per 1’autorizzazione al
funzionamento e 1’accreditamento dei servizi privati e pubblici per I’assistenza alle persone
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dipendenti da sostanze illecite e lecite e indirizzi programmatici e direttive sull’organizzazione dei
servizi territoriali dipendenze nelle ASL: Progetto Regionale Dipendenze»;,

d.g.r.4 aprile 2012, n.3238 «Sperimentazione residenzialita leggera in attuazione del PSSR
2010 -2014» che, secondo quanto previsto dal PSSR 2010-2014, ha approvato una sperimentazione
volta ad assistere anziani fragili nell’ambito delle residenzialita gestite dalle congregazioni religio-
se;

d.g.r.14 maggio 2013, n.116 «Determinazioni in ordine all’istituzione del fondo regionale a
sostegno della famiglia e dei suoi componenti fragili: atto di indirizzo»;

d.g.r.12 luglio 2013, n.392 «Attivazione di interventi a sostegno delle famiglie con la
presenza di persone con disabilita, con particolare riguardo ai disturbi pervasivi dello sviluppo e
dello spettro autistico»;

d.g.r.1 luglio 2014, n.2022 «Determinazioni in ordine alle attivita innovative ai sensi delle
dd.g.r.n.3239/2012 e n.499/2013.Fase transitoria»,

d.g.r.26 febbraio 2015, n.3206 «Programmazione dei percorsi di inclusione sociale a favore
di famiglie con adolescenti in difficolta nonché di giovani e persone con problemi di abuso a grave
rischio di marginalita» che prevede I’individuazione di modalita di finanziamento, attraverso risorse
afferenti al POR FSE 2014-2020/Asse Inclusione Sociale e Lotta alla Poverta, sia interventi psico-
socio educativi a favore di adolescenti in difficolta sia nei riguardi di persone in situazione di grave
marginalita che abusano di sostanze;

d.g.r.1 aprile 2015, n.3371 «Presa d’atto della comunicazione degli Assessori Cantu’ e
Mantovani aventi oggetto: Indirizzi quadro per la presa in carico integrata dei minori affetti da
disturbi dello spettro autistico».

LA DISPOSIZIONE

Viene disposta la chiusura al 30 settembre 2015 delle azioni innovative in corso, oggetto di
differimento applicativo ai sensi della d.g.r.n.3363/2015, nelle aree della Riabilitazione
ambulatoriale e diurna per minori disabili, Case management, Consultori e Residenzialita per
religiosi.

Viene consentito 1’accreditamento di unita d’offerta a bassa intensita assistenziale nell’area delle
dipendenze, a partire dal 1 ottobre 2015, per i soggetti gestori di unita d’offerta in possesso dei
requisiti previsti dalla d.g.r.n.2569/2014 e dalla d.g.r.n.3945/2015.

Sono ricondotte alle azioni innovative nell’area dipendenze-cronicita le sperimentazioni gia
autorizzate alla data di approvazione del presente provvedimento, coerenti con gli obiettivi di
sperimentazione delle d.g.r.n.3239/2012, d.g.r.n.499/2013, d.g.r.n.2022/2014, che eroghino
analoghi servizi sulla medesima tipologia di utenti.

In fase di prima applicazione, la messa a contratto delle unita d’offerta a bassa intensita
assistenziale accreditate riguarda unicamente:

quelle che hanno attivato le azioni innovative nell’area Cronicita ai sensi delle
d.g.r.n.3239/2012, d.g.r.n.499/2013, d.g.r.2022/2014 e quelle ad esse ricondotte per un numero di
posti non superiore a quelli messi a disposizione nella fase di differimento applicativo ex
d.g.r.n.3363/2015, per il periodo aprile — settembre 2015, rilevati dalle ASL in attuazione del
decreto n.3419/2015;

quelle gia accreditate ai sensi della d.g.r.n.12621/2003 per altre tipologie d’offerta
residenziale nell’area delle dipendenze, che intendono riconvertire posti accreditati e a contratto per
una piu appropriata collocazione degli utenti-
La messa a contratto delle unita d’offerta a bassa intensita assistenziale, nell’area dipendenze-
cronicita, avverra con ’esercizio 2016;
Viene approvato 1’Allegato A «Indicazioni per la stabilizzazione delle azioni innovative ai sensi
della d.g.r.n.3363/2015», parte integrante e sostanziale del presente atto, relativamente alle aree:

Riabilitazione ambulatoriale e diurna per minori disabili;

Case management;

Consultori;
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Residenzialita per religiosi;

Le specifiche azioni innovative non stabilizzate con il presente provvedimento siano poi stabilizzate
0 nell’ambito della programmazione regionale sociosanitaria annuale che verra definita, ai sensi
della citata 1.r.n.23/2015, con successivo provvedimento della Giunta Regionale entro il 30
novembre 2015 a valere per I’anno 2016, o con altro specifico provvedimento da assumere entro il
31 dicembre 2015.

Nelle more della stabilizzazione di tali azioni, la continuita assistenziale fino al 31 dicembre 2015,
limitatamente agli utenti gia in carico alla data di approvazione del presente provvedimento con le
seguenti specifiche per le azioni dell’area Dipendenze:

Dipendenze - Cronicita limitatamente agli utenti gia in carico alla data di approvazione del
presente provvedimento, nelle more del completamento del processo di accreditamento e
contrattualizzazione delle nuove unita d’offerta;

Dipendenze — Adolescenti, limitatamente agli utenti gia in carico alla data di approvazione
del presente provvedimento, fino all’avvio della valutazione e alla relativa presa in carico da parte
delle ASL degli adolescenti beneficiari dell’ Avviso Pubblico di cui al citato decreto n.7060/2015;

Dipendenze — Rischio danno fino alla pubblicazione della graduatoria di finanziamento di
progetti, di cui all’emanando Avviso Pubblico, per lo sviluppo di interventi a favore di giovani e
persone abusatori di sostanze in situazione di grave marginalita
Viene indicato in euro 4.850.000,00, gia disponibili nei bilanci aziendali delle ASL, I’ammontare
complessivo delle risorse necessarie a garantire la continuita di tutte le azioni innovative fino al 31
dicembre 2015.

INDICAZIONI PER LA STABILIZZAZIONE DELLE AZIONI INNOVATIVE Al SENSI
DELLA DGR N. 3363/2015

Premessa

Nella X legislatura sono state introdotte azioni di sistema, sia nell’ambito dell’offerta consolidata,
sia nell’ambito delle azioni innovative che danno priorita allo sviluppo dei servizi e degli interventi
destinati alle persone fragili ed alle loro famiglie nella linea strategica delineata dal PRS di giungere
al pieno riconoscimento del “diritto alla fragilita”; cio attraverso:

un sistema sociosanitario sostenibile fondato sulla presa in carico globale della persona

un articolato sistema di risposte ai bisogni della famiglia rappresentato dall’offerta
consolidata (rete delle strutture accreditate) costituente il primo pilastro del welfare e dall’insieme
di risposte integrate, flessibili e modulabili governate dal sistema di voucher che trova il suo
fondamento nell’istituzione, con la DGR n.116/2013, del Fondo per la famiglia e 1 suoi componenti
fragili, costituente il secondo pilastro del welfare.

I diversi provvedimenti regionali assunti, in particolare con le azioni innovative e le misure proprie
del 11 Pilastro del Welfare, hanno avuto quale obiettivo prioritario quello di adeguare il sistema
sociosanitario lombardo alle nuove complessita emergenti, fornendo risposte innovative e
caratterizzate da una forte flessibilita al fine di offrire risposte appropriate alle persone fragili, in
molti casi non prese in carico dalla tradizionale rete dei servizi, senza sradicarle dal loro contesto
abituale di vita ed assicurando ai famigliari, nella quasi totalita dei casi unici attori delle attivita di
assistenza, un intervento qualificato e allo stesso tempo un concreto supporto al quotidiano lavoro
di cura.

L’azione costitutiva del II Pilastro del Welfare, in sinergia con quella di rafforzamento del
cosiddetto I Pilastro, costituiscono le due modalita sinergiche di presa in carico della fragilita, con
una forte attenzione alla valutazione multidimensionale, alla presa in carico globale della persona e
alla continuita delle cure.

Lal.r.11 agosto 2015, n.23 “Evoluzione del sistema sociosanitario lombardo: modifiche al Titolo I e
al Titolo Il della legge regionale 30 dicembre 2009, n.33 (Testo unico delle leggi regionali in
materia di sanita) che ha normato i nuovi assetti istituzionali e organizzativi per I’evoluzione del
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welfare sociosanitario lombardo, presenta, in tal senso, alcune novita fondamentali, che raccolgono
anche quanto di meglio espresso dalle azioni innovative degli ultimi anni, volte ad adeguare il
sistema sociosanitario e sanitario alle complessita via, via cresciute negli anni intercorrenti tra la
precedente normativa e le nuove disposizioni introdotte con la riforma, in particolare:

La separazione tra la funzione di governo e programmazione del sistema posto in capo
all’ATS e la funzione erogativa posta in capo all’ASST

La valutazione multidimensionale del bisogno strumento indispensabile, nell’ambito
dell’accesso alle unita d’offerta ed alle prestazioni sociosanitarie e sociali, per rilevare e valutare i
bisogni complessivi della persona e della famiglia, posto in capo all’ATS

L’orientamento alla presa in carico della persona nel suo complesso

L’integrazione del Sistema Sanitario con quello Socio-Sanitario e con le Politiche Sociali
gestite dagli Enti Locali, sostenuto da adeguati strumenti previsti dalla stessa legge come ad
esempio il nuovo Dipartimento per I’integrazione in seno all’ATS

L’implementazione della Rete Ospedaliera con quella Territoriale, con assoluta
valorizzazione di quest’ultima;

Il rafforzamento delle prestazioni a media e bassa intensita di cura, territorialmente vicine
alla genesi delle necessita ed, ove possibile domiciliare a sostegno delle famiglie fragili

Superamento dell’attuale sistema di remunerazione a tariffa commisurata alla prestazione
verso una complessiva riorganizzazione del sistema di remunerazione in ottica di presa in carico
globale della persona e budget di cura

Le iniziative innovative avviate a partire dalla DGR n.3239/2012 e successivamente regolamentate
con le DDGR n.499/2013 e 2022/2014 e differite al 30 settembre ai sensi della DGR n.3363/2015,
saranno stabilizzate, secondo le indicazioni riportate nelle schede riferite alle singole azioni
innovative realizzate.

CONSULTORI CENTRI PER LA FAMIGLIA

L’evoluzione del consultorio, quale luogo della presa in carico globale della famiglia, accanto al
nucleo storico delle prestazioni specialistiche e ad alta integrazione sociosanitaria essenzialmente
garantite alla donna e al minore, (I pilastro) ha sviluppato nella X legislatura una nuova offerta che
aderisce pienamente alla piu complessiva evoluzione del sistema di welfare prefigurato dal PRS e
che comprende, oltre alle sperimentazioni avviate con DGR 3239/2012, anche diverse azioni e
misure promosse direttamente dalla Regione su tutto il territorio lombardo, (es.Nasco, Cresco,
Sostengo) o realizzate da alcune ASL e sostenute da Regione Lombardia ( es.DGR n.1188/2013)
Va ricordato, a tal proposito, che la 1.r.18/2014 “Norme a tutela dei coniugi separati o divorziati, in
condizione di disagio, in particolare con figli minori” prevede all’art.4, tra i compiti della Regione,
la promozione di interventi di prevenzione e di protezione a sostegno della famiglia e del ruolo
genitoriale, valorizzando i consultori pubblici e privati quali centri per la famiglia dedicati alla
mediazione familiare, all’orientamento, alla consulenza legale, psicologica, sociale, educativa
genitoriale, con specifica attenzione alle situazioni di fragilita e conflitto familiare, proponendo
altresi, negli stessi spazi, iniziative volte a favorire I’auto-mutuo-aiuto tra gruppi di genitori, anche
attraverso il coinvolgimento degli enti no profit e delle associazioni che si occupano di relazioni
familiari.

L’insieme di queste progettualitd ha contribuito a consolidare la mission del consultorio che
continua a vedere nel nucleo genitori-minore il proprio target elettivo ¢ va potenziando 1’offerta
attiva in particolare nell’ambito del percorso nascita e del sostegno della genitorialita, ma ha anche
introdotto nuovi segmenti di attivita con le funzioni innovative sperimentate che sono volte in
particolare a sostenere la famiglia e la persona nelle fasi critiche e di fragilita.

Modalita di stabilizzazione

La DGR n.1185/2013 ha determinato che:
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le funzioni innovative sono da estendersi a tutti i consultori pubblici e privati accreditati e
contrattualizzati, attraverso la revisione del tariffario delle prestazioni.

Nel percorso di stabilizzazione rientrano anche le sperimentazioni gia autorizzate e, in
quanto coerenti con gli ambiti di sperimentazione ex DGR n.3239/2012, ricondotte con la DGR
n.499/2013 agli stessi ambiti, per ogni eventuale effetto modificativo ed integrativo.

In tal senso, la stabilizzazione di nuove funzioni consultoriali avviene tenendo presente le seguenti
direttrici:

I’inserimento di nuove funzioni che allargano i target di popolazione che possono afferire al
consultorio nell’ambito della presa in carico della famiglia nelle situazioni di criticita/fragilita, deve
avvenire senza snaturare la mission del consultorio, che ha come target elettivo la donna, la coppia
genitoriale e il minore.

le funzioni implementate sia nella sperimentazione ex DGR 3239/2012, sia nelle diverse
azioni innovative realizzate nel corso della X legislatura che possono essere stabilizzate sono quelle
che introducono prestazioni non presenti oggi nel tariffario ma che sono volte a potenziare la
mission propria del consultorio nell’ambito dell’orientamento e della consulenza anche
introducendo nuovi target di popolazione

la descrizione delle prestazioni del vigente tariffario va aggiornata e migliorata al fine di
meglio esplicitare le caratteristiche delle diverse attivitd che possono essere comprese sotto la
denominazione delle singole prestazioni;

non possono essere garantite attivita di carattere esclusivamente sociale ne attivita
riconducibili e sovrapponibili a unita d’offerta, interventi, servizi, gia propri di altri segmenti del
sistema di welfare (es.SAD, ADM, sportelli informativi, sportelli fragilita ecc.)

e auspicabile la collaborazione con enti locali, associazionismo e terzo settore sia per
I’implementazione di azioni di mutuo aiuto tra famiglie, sia per integrare le attivita consultoriali con
attivita piu prettamente sociali di aiuto e supporto alla famiglia che possono essere garantite dai
servizi sociali anche in collaborazione con il terzo settore.

La stabilizzazione pertanto avviene nell’ambito del primo pilastro del welfare con specifico
provvedimento di aggiornamento della dgr n.4597/2012 entro I’esercizio 2015.

Le nuove funzioni saranno ricomprese all’interno delle prestazioni ad alta integrazione con
particolare riferimento ai colloqui e incontri di gruppo.Occorrera prevedere, nell’ambito della DGR
di definizione delle regole del sistema sociosanitario per il 2016, I’avvio di una complessiva
riorganizzazione dei consultori, in ottica di presa in carico globale della persona anche nella
definizione delle modalita di remunerazione.

CASE MANAGEMENT A FAVORE DI PERSONE CON DISABILITA
Con DGR 12 luglio 2013, n.392 sono stati normati interventi di sostegno alle famiglie con
componente affetto da disturbi dello spettro autistico, considerate le problematicita che esse
affrontano quotidianamente nel gestire la complessita della situazione e quindi la necessita di essere
meglio informate, orientate ed accompagnate nel percorso di realizzazione anche del progetto
individuale, in particolare al momento del compimento dei 18 anni, a conclusione della presa in
carico da parte dei servizi della Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’ Adolescenza.
Le ASL hanno individuato le modalita organizzative piu idonee per assicurare alle famiglie ed ai
loro componenti fragili attivita di case management, in particolare attraverso attivita di:

informazione, orientamento e accompagnamento della famiglia e della persona con
disabilita,

consulenza alle famiglie ed agli operatori della rete dei servizi territoriali, sociali e
sociosanitari;

sostegno alle relazioni familiari;
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predisposizione del Progetto Individuale in cui vengono prefigurati gli interventi, da
garantirsi attraverso la rete dei servizi, alla persona disabile ed alla sua famiglia;

messa a disposizione di spazi/operatori per favorire I’incontro delle famiglie, lo scambio di
esperienze, il reciproco aiuto.

Secondo quanto disposto dalla DGR n.392/2013, le ASL, nello svolgere le attivita di case
management, hanno potuto avvalersi del contributo di realta significative gia operanti sul territorio,
che hanno maturato un’esperienza di rilievo nell’ambito dell’intervento alle persone affette da
disturbi pervasivi dello sviluppo, con particolare riferimento ai disturbi dello spettro autistico.
Modalita di stabilizzazione

Il Case management come funzione complessa € composto da una serie di attivita, che possono
essere declinate ed integrate con diversa intensita sulla base del bisogno.Tali attivita devono essere
indicate nel Progetto Individuale quale risultato della Valutazione Multidimensionale e per il loro
insieme é indicato un responsabile, che assume il compito di case manager della persona/famiglia.
La stabilizzazione di questa azione ¢ prevista all’interno della Misura Riabilitazione ambulatoriale e
diurna minori disabili.

RIABILITAZIONE AMBULATORIALE E DIURNA MINORI DISABILI

La DGR n.2633/2011 che ha determinato gli indirizzi per il servizio sanitario e sociosanitario, per
I’anno 2012 ha promosso la realizzazione di progetti e sperimentazioni rivolte a minori in eta
evolutiva con disabilita per venire incontro alle necessita di riabilitazione/ abilitazione di bambini e
adolescenti con disabilita tenendo conto anche delle lunghe liste d’attesa della NPI e del bisogno
delle famiglie di interventi concreti a sostegno della loro azione costante di assistenza.

La DGR n.3239/2012 ha finalizzato la sperimentazione alla verifica della possibilita/opportunita di
introdurre una nuova unita d’offerta nel sistema sociosanitario che sviluppasse modelli d’intervento
educativo ri-abilitativi molto flessibili e calibrati sul bisogno individuale del bambino, e che
garantisse il sostegno alla famiglia, il supporto alle agenzie educative e il raccordo con i servizi
territoriali.

I Soggetti che potevano proporre le azioni innovative sono stati identificati in gestori autorizzati e
accreditati nell’ambito del sistema sociosanitario.

Modalita di stabilizzazione della riabilitazione ambulatoriale e diurna per minori disabili
L’analisi dei dati suesposti mette in luce una notevole variabilita dei modelli di presa in carico, in
relazione alla differenziazione dei bisogni. Cio suggerisce la costruzione di un modello d’intervento
molto flessibile in grado di aderire alla diversificazione dei bisogni che

qui ¢ legata sia alle diverse fasce d’eta, sia alla coesistenza di diverse patologie. Trattandosi di
minori in eta evolutiva, vi ¢ inoltre I’esigenza di favorire 1’inclusione sociale del minore nel proprio
contesto di vita (dalla famiglia, alla scuola, ai compagni di giochi ecc.) in alternativa all’inserimento
nei servizi diurni e residenziali del primo pilastro del welfare, certamente poco adatti all’eta
evolutiva. Le disabilita complesse, infatti, come richiamato anche dalla DGR n.3371/2015 “Presa
d’atto della comunicazione degli Assessori Cantu e Mantovani avente oggetto: indirizzi quadro per
la presa in carico integrata dei minori affetti da disturbi dello spettro autistico”, si identificano in
una condizione di bisogno a causa spesso multifattoriale, che interessa le componenti biologiche,
funzionali, cognitive e comportamentali della persona e che determina un elevato carico
assistenziale per la famiglia.

La contemporanea presenza nelle disabilita complesse in eta evolutiva di difficolta di natura clinica
e psicosociale implica un nuovo modello di presa in carico integrata del minore che coinvolga il suo
contesto di vita, famiglia, scuola, luoghi di aggregazione oltre al’UONPIA e ai servizi territoriali
sociali e sociosanitari, ed offra tempestivamente un insieme di risposte integrate e flessibili mirate
agli specifici bisogni, anche di natura abilitativa-educativa e soprattutto garantendo la continuita
degli interventi abilitativi nei diversi contesti assistenziali, in un’ottica di appropriatezza della presa
in carico, dei percorsi di cura e di rete coordinata di interventi sanitari, sociali, educativi.
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Tutto cid conferma la scelta gia operata con la DGR n.2022/2014 di individuare le modalita di
stabilizzazione non in una nuova unita d’offerta afferente al primo pilastro del welfare, ma in una
misura sostenibile con il Fondo ex DGR 116/2013 rivolto per definizione ad interventi integrati,
flessibili e modulati sul bisogno della persona che valorizzano anche il ruolo della famiglia e dei
contesti educativi e di socializzazione.
Tale soluzione costituisce una tappa intermedia verso il piu generale processo di revisione del
complessivo sistema di offerta rivolto alla disabilita complessa in un continuum delle diverse fasi
comprendenti, come sottolineato dalla gia citata DGR 3371/2015, la diagnosi, la valutazione
funzionale multidimensionale, la definizione, aggiornamento e condivisione del progetto
individuale.
Gli erogatori che si renderanno disponibili ad erogare la misura dovranno essere in possesso dei
requisiti che saranno stabiliti con apposito provvedimento.
La stabilizzazione nell’ambito delle misure afferenti alla DGR 116/2013 avverra sulla base dei
seguenti profili assistenziali caratterizzati per diversi livelli d’intensita ¢ flessibilita degli interventi.
Profili assistenziali per la stabilizzazione

1. Modulo alta intensita: di norma per periodi brevi nei quali occorre un trattamento di carattere
intensivo con mix di prestazioni dirette all’utenza ¢ indirette (riunioni équipe, predisposizione
progetto e monitoraggio ecc.).Devono essere previste almeno le figure professionali dell’educatore
e riabilitatore. Il voucher ¢ pari a 850 € mensili

2. Modulo media intensita: mix di prestazioni dirette e indirette. Si deve prevedere almeno la figura
professionale dell’educatore ed un’altra figura professionale secondo il bisogno. Il voucher é pari a
550 € mensili

3. Modulo bassa intensita: modulo specifico per le fasi stabili che non richiedono un intervento
intensivo, anche per lunghi periodi con mix di prestazioni dirette e indirette secondo il bisogno.
Deve essere prevista almeno la figura dell’educatore.

Il voucher ¢ pari a 200 € mensili.
Ad ognuno dei moduli potra essere affiancata anche, se necessario, ’attivita di case management
secondo quanto di seguito indicato.
Modalita di stabilizzazione della funzione di case management per persone con disabilita
Le attivita di case management sono attivabili al bisogno o come attivita a sé stante o in
associazione ad uno dei profili indicati sopra.
Per le attivita di consulenza e sostegno alla famiglia, consulenza agli operatori della scuola e a
quelli della rete territoriale dei servizi si definisce un voucher mensile di € 75.
Nel case management rientrano le attivita di empowerment della famiglia tra cui sono comprese le
seguenti:

informazione, orientamento, accompagnamento che vengono garantite nell’ambito della
valutazione/predisposizione del progetto individuale

consulenza e sostegno alle relazioni familiari

consulenza agli operatori della scuola e a quelli della rete dei servizi territoriali sociali e
sociosanitari.

Le attivita degli ultimi due punti sono realizzate da erogatori pubblici, con esclusione dei servizi di
Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza e della Salute Mentale, o anche da erogatori
privati in possesso dei requisiti che saranno stabiliti con apposito provvedimento.— 23 —

La stabilizzazione della riabilitazione ambulatoriale e diurna per minori disabili e delle funzioni di
case management ai sensi della DGR n.392/2013 avviene nell’ambito del II pilastro del welfare con
una nuova misura ai sensi della DGR n.116/2013, denominata “Supporto abilitativo ai minori con
disabilita e funzioni di case management”.

1. RESIDENZIALITA ASSISTITA PER RELIGIOSI
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Con DGR n.3238/2012, in attuazione del Piano Socio Sanitario Regionale 2010 — 2014 che ha
previsto di individuare nuove tipologie di unita di offerta per religiosi/religiose anziani non
autosufficienti, si e dato avvio a una sperimentazione che ha riguardato inizialmente 5 strutture,
successivamente ridottesi a 4, con 103 posti letto per religiosi anziani fragili, nelle ASL di Milano
1, Milano, Lecco e Varese, strutture considerate idonee dal punto di vista dei requisiti igienico
sanitari, strutturali e organizzativi, verificati con le ASL.

La sperimentazione ha pertanto riguardato una particolare forma di residenzialita, riferita a persone
che, in relazione a differenti livelli di non autosufficienza e intensita di bisogno, anche in ragione
della loro specifica e particolare storia di vita comunitaria che rende difficoltosa una adeguata
collocazione presso le RSA, vengono assistiti presso la loro dimora abituale, convento o comunita
religiosa.

Le strutture partecipanti hanno pertanto organizzato spazi dedicati a tali persone e si sono avvalse di
assistenza di operatori qualificati.

Modalita di stabilizzazione

La sperimentazione, della durata di tre anni, si & progressivamente configurata come un intervento
volto a favorire la permanenza dei religiosi anziani fragili nel proprio contesto abituale di vita,
riconoscendo I’impegno diretto della comunita nell’assistenza continuativa anche attraverso
erogazione di prestazioni da parte di operatori qualificati, valorizzandone il ruolo che gia svolge
nella cura e nell’accudimento.

Si ritiene quindi che la sua stabilizzazione possa essere fatta definendo, nel quadro delle misure gia
esistenti per la famiglia e i suoi componenti fragili previste dalla DGR n.116/2013, una misura di
Residenzialita Assistita in Comunita religiose.

La misura si concretizza infatti come intervento di sostegno e supporto alla persona e alla sua
famiglia-comunita, per garantire una piena possibilita di permanenza nel suo ambiente di vita,
mediante 1’erogazione di voucher graduato in relazione al livello di fabbisogno e alternativo al
voucher per I’ADI o ad altre forme di assistenza sociosanitaria.

Di seguito si definiscono i requisiti minimi organizzativi, gestionali e strutturali, i criteri di accesso
e I’entita del voucher sulla base dei livelli di bisogno.

Destinatari

La misura e rivolta a religiosi e religiose anziani che, in relazione a diverse forme di non
autosufficienza, sono assistiti presso le loro dimore abituali, quali conventi e comunita religiose.

In fase di prima applicazione, per il prossimo esercizio, possono essere ricompresi nella misura un
numero massimo di 200 posti.

Accesso alla misura

L’accesso alla misura avviene, come per le altre previste dalla DGR n.2942/2014, a seguito di
valutazione della ASL territorialmente competente.La valutazione del livello di intensita del
bisogno della persona per la quale ¢ richiesto 1’accesso, ¢ effettuata mediante la scheda di
orientamento sotto riportata, che e stata opportunamente modificata, rispetto a quella gia introdotta
dalla DGR n.2942/2014, in relazione alla particolare tipologia di utente.

Si ritiene non appropriata 1’assistenza nei confronti di persona con grave compromissione
d’organo/sistema che ne mette a repentaglio la sopravvivenza; la stessa, se presente, costituisce
pertanto motivo di esclusione dalla misura.

SCHEDA DI ORIENTAMENTO

1 Morbilita ASSENTE 0 MODERATO GRAVE GRAVE
LIEVE La La La
Nessuna compromissione  compromissione  compromissione
compromissione  d’organo/sistema  d’organo/sistema  d’organo/sistema
d’organo/sistema  interferisce con produce mette a
0 la com- la normale disabilita; repentaglio la so-
promissione non attivita; pravvivenza,

interferisce con la
normale attivita;
01 2 2
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2 Alimentazione AUTONOMO CON AIUTO DIPENDENZA ENTERALE-
Supervisione SEVERA PARENTERA-
Imboccamento LE
00 1 2
3 Alvo e Diuresi CONTINENZA  CONTINENZA INCONTINEN INCONTINEN

PER ALVO ZASTABILE ZA STABILE
INCONTINEN Per alvo e Per alvo e
ZA URINARIA  diuresi (uso diuresi (CVP elo

pannolone) evacuazione
assistita)
00 1 1
4 Mobilita AUTONOMO CON MINIMO CON AUSILI ALLETTATO
AIUTO (uso bastone,
(qualche walker,
difficolta) carrozzina,...)
00 1 2
5 Igiene personale AUTONOMO CON MINIMO CON AIUTO TOTALE
AIUTO MODERATO DIPENDENZA
(qualche
difficolta)
00 1 2
6 Stato mentale e Collaborante, Collaborante Non Non

comportamento capace di in- ma con dif- collaborante e collaborante e
tendere e volere  ficolta a capire con difficolta a gravemente
le indicazioni capire le incapace di
indicazioni intendere e
volere / segni di
disturbi  com-
portamentali
00 1 1

La valutazione evidenzia tre diversi livelli di intensita del bisogno:

se evidenzia la presenza di un solo dominio sociosanitario compromesso, siamo in presenza
di bassa intensita del bisogno. Alla persona debbono essere garantiti 200 minuti di assistenza
settimanali, con voucher di € 10 giorno,

se evidenzia la presenza di almeno due domini sociosanitari compromessi siamo difronte ad
un bisogno di intensita medio e alla persona devono essere garantiti almeno 300 minuti di assistenza
settimanali, con voucher di € 18 al giorno,

se la valutazione la presenza di tre domini compromessi siamo difronte ad un bisogno di alta
intesita e alla persona devono essere garantiti almeno 400 minuti di assistenza settimanali, con
voucher di 24 € al giorno.

Requisiti soggettivi del soggetto gestore

| soggetti erogatori della misura devono essere in possesso dei requisiti soggettivi generali per la
sottoscrizione del contratto delle unita d’offerta sociosanitarie previsti dalla DGR n.2569 del
31/10/2014, da attestarsi secondo le modalita in uso.

Requisiti organizzativi

Il Progetto individuale

Il Progetto Individuale viene formulato dall’ASL che valuta la persona, e deve essere condiviso con
la persona.ll Progetto Individuale deve indicare, tra 1’altro, 1 minuti assistenziali che devono essere
garantiti e il valore del voucher.

Il Piano di assistenza individualizzato
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Il voucher viene assegnato per rispondere a fragilitd sociosanitarie, che devono trovare adeguata
risposta nel Piano individualizzato di assistenza (da qui in poi PAI).Sulla base del Progetto
Individuale, il soggetto erogatore definisce, in accordo con il soggetto beneficiario e il
famigliare/caregiver, il PAI, che dovra essere conservato presso la struttura erogatrice ai fini dei
controlli di competenza delle ASL.
Il PAI deve indicare i minuti settimanali di assistenza garantiti alla persona, coerenti con 1’intensita
del bisogno definito dal Progetto Individuale. A tal proposito, ai fini dei controlli, il calcolo dello
standard dei minuti di assistenza settimanali propri della Residenzialita Assistita per religiosi deve
avvenire sommando le presenze complessive degli operatori previsti dalla presente deliberazione,
rilevabili da sistemi di rilevazione delle presenze effettive.
Il personale
In relazione al livello di intensita del bisogno, che emerge dall’applicazione della scheda di
orientamento, devono essere garantiti i seguenti minuti settimanali minimi di assistenza sopra
indicati.
Devono essere garantite le prestazioni di assistenza alla persona definite nel PAI, tra le quali si
evidenziano a titolo indicativo e non esaustivo, le prestazioni infermieristiche di base, 1’assistenza
alla persona e la componente educativa/animativa per garantire 1’adeguata socializzazione e
relazionalita.
Per il raggiungimento dello standard assistenziale deve essere obbligatoriamente garantita la
presenza almeno delle seguenti figure professionali:

infermiere

ASA/OSS

educatore/animatore/terapista occupazionale/assistente sociale.

Deve essere garantita la presenza o la reperibilita di un operatore sulle 24 ore sette giorni su sette.
Documentazione sociosanitaria e procedure
A garanzia della sicurezza delle persone assistite, del corretto svolgimento delle attivita previste dal
PALI e in conformita alle normative nazionali e regionali, devono essere garantiti i seguenti requisiti
minimi:

documentazione riferita ad ogni singolo utente, comprensiva dei servizi/prestazioni/attivita
effettuati a cura degli operatori della struttura, compilata, conservata ed archiviata presso la struttura
secondo le norme di legge

adozione delle seguenti procedure: a. per la gestione dei farmaci, idonea a garantire
I’eliminazione dei farmaci scaduti e a documentare la regolare effettuazione dei controlli da parte
del personale preposto

b. di somministrazione dei farmaci idonea a garantirne la tracciabilita.

Requisiti strutturali e tecnologici
La misura di Residenzialita Assistita per i religiosi puo essere attivata presso comunita religiose,
ove convivono, per motivi religiosi, persone permanentemente residenti negli stessi ambienti, con
comportamenti umani, densita di affollamento e situazione dei luoghi in generale molto simili a
quanto si verifica nell’ambito di un comune fabbricato di civile abitazione.
A garanzia della sicurezza degli utenti e degli operatori e nel rispetto delle normative nazionali e
regionali vigenti, devono essere sempre garantiti:

il rispetto dei criteri di agibilita previsti dai vigenti regolamenti di igiene ed edilizio

il rispetto della normativa in materia di sicurezza impiantistica

moduli con capacita ricettiva non superiore a 25 posti letto

locale soggiorno/pranzo di dimensioni adeguate al numero degli utenti

locale cucina/sporzionamento

camere con un numero massimo di 4 posti letto

servizi igienici (almeno 1 servizio ogni due camere), attrezzati per la non autosufficienza.
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Ulteriori indicazioni specifiche

L’erogazione dei voucher previsti per questa misura ¢ alternativa al voucher per I’ADI o ad altre
forme di assistenza sociosanitaria.

Per quanto riguarda eventuali giorni di assenza della persona assistita, si specifica che il voucher
viene riconosciuto entro il limite massimo di 20 giorni di assenza nell’arco di un anno.

Resta a carico del Fondo Sanitario 1’erogazione di ausili, presidi e farmaci come previsto dalla
vigente normativa relativa a posti non a contratto e, pertanto, 1’utente mantiene 1’iscrizione presso il
proprio medico di medicina generale.

Stabilizzazione: Il pilastro del Welfare con il presente provvedimento

PIEMONTE

DGR 14.9.15, n. 20-2091 - IPAB "Colonie Alpine e Marine Braidesi” con sede in Bra (CN).
Estinzione. (BUR n. 39 del 1.10.15)

Note

L’IPAB “Colonie Alpina e Marina Braidesi” con sede in Bra ¢ una Istituzione Pubblica di
Assistenza e Beneficenza, giuridicamente riconosciuta a norma della Legge n. 6972/1890, ed é stata
eretta in Ente Morale con R.D. n. 1807 del 12/07/1923; relativamente allo scopo, 1’art. 2 dello
statuto vigente recita: “La Colonia accoglie 1 bambini-ragazzi/e di ambo 1 sessi, che nell’anno in cui
si effettua il soggiorno in colonia, al 1 gennaio abbiano compiuti 6 (sei) anni ed al 31 dicembre non
abbiano compiuti 14 (quattordici) anni. Non saranno assolutamente ammessi i bambini riconosciuti
affetti da tubercolosi settica, i bambini non vaccinati, a meno che abbiano gia sofferto il vaiolo, e
quelli affetti da malattie contagiose e ripugnanti. La Commissione sanitaria € nominata ogni anno
dal Consiglio di Amministrazione dell’Opera.”.

I1 Comune di Bra ha precisato che 'IPAB ha ormai cessato di perseguire le proprie finalita
istituzionali e ha segnalato I’impossibilita di una ricostituzione dell’organo amministrativo
dell’Ente; ha inoltre fatto presente che I’IPAB medesima non ha personale alle proprie dipendenze.
Il Consiglio Comunale di Bra, con deliberazione n. 32 assunta in data 28/04/2015, in relazione alle
sopraillustrate motivazioni, ha proposto I'estinzione dell'Istituto ed il trasferimento del patrimonio,
vincolato a servizi socio-assistenziali, al Comune medesimo.

In merito alla suddetta proposta ha espresso il proprio parere favorevole la Provincia di Cuneo, con
Decreto del Presidente assunto in data 31/07/2015.

Viene disposta 1'estinzione dell’IPAB “Colonie Alpina e Marina Braidesi” con sede in Bra ed il
trasferimento dell'intero patrimonio, mobiliare e immobiliare, eventuali passivita incluse, al
Comune di Bra, con il vincolo della destinazione dei beni, e delle relative rendite, a servizi socio-
assistenziali.

Il Sindaco del Comune di Bra € incaricato, in esecuzione del presente provvedimento, di curare
I'espletamento degli atti necessari al trasferimento dei beni al Comune medesimo.

PRIVATO SOCIALE

LOMBARDIA
DD 23.9.15 - n. 7689 -Iscrizione all’albo del servizio civile regionale, sezione speciale . . (BUR n.
40 del 1.10.15)

Note

Sono iscritti all’Albo del servizio civile regionale, sezione speciale, i soggetti di cui all’Allegato
A parte integrante e sostanziale del presente provvedimento (a cui si rinvia).
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DD 5.10.15 - n. 8036 - Accreditamento all’Albo regionale degli enti di servizio civile nazionale
(BUR n. 41 del 9.10.15)
Note
Vengono accreditati all’Albo regionale degli enti di servizio civile nazionale i seguenti enti:
COMIS Societa Cooperativa Sociale Onlus;
Fondazione Madonna del Corlo Onlus;
Unione delle Torri;

SICILIA

DASS 2.4.15- Criteri ¢ modalita per I’iscrizione nell’Elenco regionale delle Societa di Mutuo
Soccorso e relativi adempimenti e cancellazione. (GURS n. 41 del 9.10.15)

Articolo unico

Ai fini dell’iscrizione nell’Elenco regionale delle Societa di Mutuo Soccorso istituito con la legge
regionale n. 46/2012, sono individuati ed approvati i criteri e le modalita di iscrizione, noncheé gli
adempimenti e cancellazione dallo stesso elenco di cui all’allegato A, che fa parte integrante e
sostanziale del presente provvedimento.

Allegato

CRITERI E MODALITA PER L’ISCRIZIONE NELL’ELENCO REGIONALE DELLE SOCIETA
DI MUTUO SOCCORSO E RELATIVI ADEMPIMENTI E CANCELLAZIONE

Art. 1

Premesse

Per le finalita di cui alla legge regionale n. 46 del 10 agosto 2012 “Promozione della mutualita
volontaria e istituzione dell’elenco regionale delle Societa di Mutuo Soccorso”, riconoscendo la
particolare e rilevante finzione sociale delle Societa di Mutuo Soccorso, con sede sociale o operanti
nel territorio regionale, costituite senza fini di lucro, ai sensi della legge del 15 aprile 1886 n. 3818
come da ultimo modificato dalla legge n. 221/2012, ai tini dell’iscrizione nell’Elenco regionale
delle Societa di Mutuo Soccorso istituito con la medesima legge regionale, sono individuati ed
approvati i criteri e le modalita di iscrizione, nonché gli adempimenti e cancellazione dallo stesso
Elenco.

Art. 2

Modalita di presentazione istanza

1. Le Societa di Mutuo Soccorso sono iscritte nell’apposito Elenco regionale, di cui all’art. 3 dietro
presentazione di apposita istanza indirizzata all’ Assessorato regionale della famiglia, delle politiche
sociali e del lavoro - Dipartimento della famiglia e delle politiche sociali - servizio 3 riportando la
seguente dicitura: “Istanza d’iscrizione Elenco SMS” via Trinacria n. 34-36 a mezzo posta
elettronica certificata al seguente indirizzo di PEC:
dipartimento.famiglia@certmail.regione.sicilia.it entro il termine di gg. 30 dalla data di
pubblicazione del decreto di istituzione del citato Elenco regionale, nella Gazzetta Ufficiale della
Regione siciliana.

2. Per gli anni successivi le istanze dovranno pervenire dall’1 gennaio al 30 aprile di ogni anno.

Art. 3

Documentazione

L’istanza dovra essere accompagnata da:

a) atto costitutivo e statuto predisposti in conformita degli articoli 1, 2 e 3 della legge 15 aprile
1886, n. 3818;

b) eventuali modifiche all’atto costitutivo e allo statuto;

c) dichiarazione resa ai sensi del D.P.R. n. 445/2000 contenente:

— un prospetto relativo alla composizione dell’organo amministrativo, gli estremi della delibera di
nomina dei componenti, ove non ricompresa nell’atto costitutivo e statuto, e relative modifiche;
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— un prospetto relativo alla composizione del Collegio dei revisori (gia comitato dei sindaci), gli
estremi della delibera di nomina dei componenti, ove non ricompresa nell’atto costitutivo e statuto,
e relative modifiche;

— D’attribuzione della legale rappresentanza della Societa di Mutuo Soccorso, gli estremi della
relativa delibera ove non ricompresa nell’atto costitutivo e statuto, e relative modifiche;

— eventuali segnalazioni di sedi secondarie e relativa delibera di

istituzione;

d) delibera di approvazione del conto consuntivo dell’anno precedente;

e) delibera di approvazione del bilancio di previsione dell’anno in corso;

f) relazione illustrativa - resa ai sensi del D.P.R. n. 445/2000 - relativa alla situazione economico-
finanziaria (stato patrimoniale, rendiconto gestionale e nota integrativa del Collegio);

g) relazione illustrativa - resa ai sensi del D.P.R. n. 445/2000 - relativa alla situazione patrimoniale
con indicazione dei beni mobili e immobili di proprieta dell’ente;

h) relazione illustrativa resa ai sensi del D.P.R. n. 445/2000 relativa all’attivita di solidarieta sociale
svolta dalla SMS ai fini perseguiti dall’art. 1 della legge 15 aprile 1886 n. 3818 e successive
modifiche ed integrazioni;

1) ogni altro atto previsto dalla legge.

Ai fini dell’iscrizione nell’apposito Elenco regionale di cui all’art. 1, nella denominazione della
societa deve essere presente la locuzione: «Societa di Mutuo Soccorso».

Art. 4

Modalita di iscrizione

1. Ai fini dell’iscrizione, le domande pervenute al Dipartimento, entro i termini individuati al
superiore art. 2 e corredate dalla documentazione di cui al superiore art. 3, saranno inoltrate alla
Consulta per la mutualita integrativa, di cui all’art. 2 legge regionale n. 46/2012, per la verifica dei
requisiti cosi come previsto all’art. 3 della citata legge regionale n. 46/2012

2. La Consulta verifica se la SMS ha esercitato o esercita opera di solidarieta e se ha perseguito i
fini previsti dall’articolo 1 della legge 15 aprile 1886, n. 3818 e successive modifiche ed
integrazioni; entro il termine di 45 giorni dalla data di ricezione della domanda di iscrizione,
propone all’Assessore per la famiglia, le politiche sociali e il lavoro I’accoglimento o il diniego
della domanda medesima.

Art. 5

Adempimenti per le Societa di Mutuo Soccorso gia esistenti alla data di acquisizione di efficacia
del presente decreto

1. Le Societa di Mutuo Soccorso gia esistenti alla data di acquisizione di efficacia del presente
decreto, che risultano iscritte nel registro delle imprese, in sezioni diverse dall’apposito Elenco
regionale di cui all’art. 1, oppure nel Repertorio delle notizie economiche ed amministrative, il cui
atto costitutivo e statuto depositato risulti conforme agli articoli 1, 2 e 3 della legge 15 aprile 1886,
n. 3818 e successive modifiche ed integrazioni, sono iscritte d’ufficio all’Elenco regionale di cui
all’art. 1, comma 1, presentando una dichiarazione sostitutiva, resa ai sensi degli articoli 46 e 47 del
decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, circa la predetta conformita,
sottoscritta dal legale rappresentante della societa.

2. Le Societa di Mutuo Soccorso gia esistenti alla data di acquisizione di efficacia del presente
decreto, che risultano iscritte nel registro delle imprese, in sezioni diverse dall’apposito Elenco
regionale di cui all’art. 1, oppure nel Repertorio delle notizie economiche ed amministrative, il cui
atto costitutivo e statuto depositato non risulti conforme agli articoli 1, 2 e 3 della legge 15 aprile
1886, n. 3818 e successive modifiche ed integrazioni, presentano al servizio 3 Dipartimento della
famiglia e delle politiche sociali per I’inoltro alla Consulta per la mutualita integrativa, una
domanda di iscrizione nell’apposito Elenco regionale di cui all’art. 1, accompagnata dall’atto
costitutivo e statuto riformato in conformita agli articoli 1, 2 e 3 della citata legge n. 3818 e
successive modifiche ed integrazioni.
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3. Le Societa di Mutuo Soccorso gia esistenti alla data di acquisizione di efficacia del presente
decreto e non iscritte nel registro delle imprese o nel Repertorio delle notizie economiche ed
amministrative, presentano al servizio 3 Dipartimento della famiglia e delle politiche sociali per
I’inoltro alla Consulta per la mutualita integrativa, entro sei mesi dalla predetta data, una domanda
di iscrizione nell’apposito

Elenco regionale di cui all’art. 1, accompagnata dall’atto costitutivo e statuto redatto in conformita
agli articoli 1, 2 e 3 della ridetta legge n. 3818 e successive modifiche ed integrazioni.

Qualora le Societa di Mutuo Soccorso non siano in grado di depositare, ’atto costitutivo in
considerazione del fatto che la data di costituzione risalga a periodi antecedenti 1’ultimo evento
bellico om che esse abbiano subito eventi sufficienti a giustificarne 1’assenza, le stesse possono
limitarsi a depositare lo statuto rogato da un notaio.

4. Le Societa di Mutuo Soccorso di cui ai commi 1, 2 e 3, depositano per I’iscrizione nell’apposito
Elenco regionale di cui all’art. 1, contestualmente agli atti previsti nei commi medesimi, una
dichiarazione riassuntiva, sottoscritta da legale rappresentante, da cui risultino i nominativi
aggiornati dei componenti degli organi sociali in carica, con indicazione della data della loro
nomina.

5. Qualora le Societd di Mutuo Soccorso di cui ai commi 1-2-3 e 4 non provvedano agli
adempimenti ivi previsti nel termine stabilito,

il servizio 3 Dipartimento della famiglia e delle politiche sociali inibisce il rilascio di visure,
certificati e copie di atti alle stesse relativi.

Art. 6

Acquisizione di efficacia

Le presenti disposizioni acquisiscono efficacia dalla data di pubblicazione del presente
provvedimento nella Gazzetta Ufficiale della

Regione siciliana.

DASS 2.4.15 - Istituzione dell’Elenco regionale delle Societa di Mutuo Soccorso, di cui all’art. 3
della legge regionale 10 agosto 2012, n. 46, presso 1’ Assessorato regionale della famiglia,

delle politiche sociali e del lavoro. (GURS n. 41 del 9.10.15)

Articolo unico

E istituito presso I’Assessorato regionale della famiglia, delle politiche sociali e del lavoro —
Dipartimento della famiglia e delle politiche sociali - servizio 3 - I’Elenco regionale delle Societa di
Mutuo Soccorso di cui all’art. 3 della legge regionale n. 46 del 10 agosto 2012.

TOSCANA

DGR 21.9.15, n. 896 - Approvazione Accordo di collaborazione fra regione Toscana e Crescit in
materia di servizio civile. (BUR n. 39 del 30.9.15)

Note

Viene approvato lo schema di accordo di collaborazione fra Regione Toscana e CRESCIT, allegato
A) al presente atto quale sua parte integrante e sostanziale;

Considerata la natura no profit di Crescit:

- il contributo sara erogato nelle forme del rimborso spesa, ossia come rimborso dei costi
effettivamente sostenuti per le prestazioni delle attivita previste;

- I’importo massimo rimborsabile - per la realizzazione delle azioni previste dal presente Accordo
di Collaborazione - € quantificato in un importo non superiore ad Euro 230.000,00;

ACCORDO DI COLLABORAZIONE

TRA

REGIONE TOSCANA E CONFERENZA REGIONALE DEGLI ENTI PER IL SERVIZIO
CIVILE IN TOSCANA (CRESCIT)

Per la realizzazione di interventi di formazione e informazione per gli Enti iscritti agli Albi
regionali del Servizio Civile
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Premesso che con il Protocollo d’intesa del 26 gennaio 2006 “Intesa tra 1’Ufficio Nazionale per il
Servizio Civile, le Regioni e le Province autonome per I’entrata in vigore del D.Igs. n. 77/2002” si
prevede la ripartizione delle competenze in materia di servizio civile tra lo Stato e le Regioni e la
predisposizione di un processo di progressiva assunzione di funzioni e responsabilita, prima di
competenza statale, da parte delle Regioni, nello specifico settore della Formazione di servizio
civile;

Premesso che a partire dai progetti avviati nel 2007, le Regioni si sono impegnate con il Protocollo
di cui al punto precedente ad erogare i corsi di formazione per i formatori di servizio civile,
accreditati ma privi della prevista esperienza, che operino nell’ambito degli Enti iscritti nel proprio
albo;

Premesso che con Legge Regionale n. 35 del 25 luglio 2006 € stato istituito il Servizio Civile
Regionale a

cui ha fatto seguito il relativo regolamento di attuazione, emanato con decreto del Presidente della
Giunta Regionale n. 10/R del 20 marzo 2009 che prevede all’art. 21 le modalita di svolgimento
della formazione generale e specifica dei giovani anche con il supporto di enti diversi da quelli
titolari dei progetti.

Premesso che ’art. 28 del regolamento di attuazione della legge regionale n. 35 del 25 luglio 2006
prevede una quota destinata ad iniziative formative ed informative, quali promozione, formazione,
stampe, elaborazioni statistiche, collaborazioni occasionali, organizzazione di eventi.

Preso atto che la Giunta regionale ha approvato , con atto n. 3 del 28.11.2011, la Proposta di Legge:
“Modifiche alla legge regionale 25 luglio 2006, n. 35 (Istituzione del Servizio Civile regionale)”,
che all’art.13 conferma I’impegno della Regione Toscana a sostenere 1’attivita di formazione ed
informazione per tutti i soggetti coinvolti nel Servizio Civile svolto sul territorio toscano;

Ritenuto opportuno per lo svolgimento delle attivita di formazione e informazione avvalersi della
collaborazione di enti e associazioni con documentata esperienza nel servizio civile; _

Considerato che la CRESCIT (Conferenza Regionale degli Enti per il Servizio Civile in Toscana),
che raggruppa gli enti di maggior dimensione organizzativa, appartenenti all’Albo Nazionale del
Servizio Civile Nazionale, con esperienza pluriennale nella realizzazione di progetti di Servizio
civile, si ¢ dichiarata disponibile a curare I’organizzazione di corsi di formazione per il personale
degli enti iscritti all’ Albo regionale;

Al fine di assicurare alle attivita di formazione e informazione le migliori condizioni per lo
svolgimento delle stesse gli enti firmatari del presente protocollo stabiliscono quanto segue:

1. OBIETTIVI

La CRESCIT si impegna a:

-organizzare corsi di formazione degli operatori di servizio civile elevandone la competenza e
sensibilita;

-contribuire alla qualificazione della formazione per i giovani in servizio civile;

-indirizzare entrambi gli obiettivi predetti ad una focalizzazione sempre piu netta del valore della
partecipazione e della cittadinanza attiva come fondante il servizio civile;

-collaborare ad avviare un’attivitd di monitoraggio analitico per tipologie diverse dei progetti di
servizio civile sul territorio toscano;

2. DESTINATARI

2.1 Operatori degli Enti:

a) Responsabile locale di ente accreditato

b) Operatore locale di progetto

c) Formatore

d) Responsabile dei progetti e operatori di progetto di Servizio Civile Regionale

e) Referente monitoraggio

f) Selezionatore

g) Progettista

2.2 Giovani in servizio civile nazionale e regionale
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3.ATTIVITA'

3.1.1 Formazione e Aggiornamento degli operatori

Una funzione essenziale del protocollo consiste nella formazione e nell'aggiornamento degli
operatori del servizio civile in Toscana. | corsi saranno rivolti agli operatori di tutti gli enti operativi
in Toscana, sia pubblici sia privati, iscritti agli Albi regionali. Si prevedono corsi specifici di
formazione per tutti i soggetti indicati al punto 2. Per ognuno dei corsi previsti verra concordato con
la Regione un programma omogeneo dei corsi, sulla base degli standard richiesti dal'UNSC, ma
tenendo conto anche dell'esigenza di sviluppare particolarmente i temi delle comunita solidali e
della cittadinanza attiva. Per ogni corso si dovranno prevedere modalita integrate sia di lezione
frontale sia di lavoro di gruppo. I corsi saranno tenuti da un pool di formatori del quale faranno
parte sia formatori riconosciuti dall'UNSC provenienti dagli Enti di prima classe soci della
CRESCIT, sia esperti esterni alla CRESCIT individuati per specifica competenza scientifica e
universitaria.

Si prevedono tre diversi tipi di corso.

a) Corsi destinati ai Responsabili locali di ente accreditato e ai Progettisti, dedicati alle
tematiche generali, alla legislazione, alla progettazione, alle finalita del servizio civile. Obiettivo
specifico di tale corso e il consolidamento delle competenze e conoscenze dei responsabili
operativi, primo interfaccia della Regione per il servizio civile e perno decisionale nel sistema degli
enti. Si prevedono per ognuno di questi corsi 2 giornate formative, per un totale di 16 ore,
prevedendo classi da non piu di 20 persone, programmando i corsi necessari sia per la fase
formativa sia per quella di aggiornamento.

b) Corsi destinati ai Responsabili dei progetti e operatori di progetto di Servizio Civile
Regionale,

agli Operatori locali di progetto, ai Referenti monitoraggio e ai Selettori, dedicato alla
comunicazione giovanile, al lavoro di gruppo, alla motivazione, alla cittadinanza attiva, alle finalita
del servizio civile. Obiettivo specifico di tale corso € I'adeguamento continuativo degli operatori del
servizio civile che hanno contatto diretto coi giovani ad un rapporto partecipativo e formativo. Si
prevedono per ognuno di questi corsi una giornata formativa, per un totale di 8 ore. Prevedendo
classi da non piu di 20 persone, programmando i corsi necessari sia per la fase formativa sia per
quella di aggiornamento.

c) Corso destinato ai Formatori, dedicato alla specificita del servizio civile, alle sue finalita e ai
suoi valori, alle dinamiche di gruppo, ai diritti e doveri del giovane in servizio civile. Obiettivo
specifico di tale corso € la preparazione e I'aggiornamento omogeneo di un pool di formatori che
siano operativi su tutto il territorio regionale. Si prevedono per ognuno di questi corsi 4 giornate
formative, per un totale di 32 ore. Prevedendo classi da non piu di 20 persone, programmando i
corsi necessari sia per la fase formativa sia per quella di aggiornamento.

3.1.2 Formazione dei giovani in servizio civile regionale

Si prevedono corsi di formazione integrativa a quella obbligatoria degli enti sul valore della
cittadinanza attiva, dell’impegno sociale, del volontariato e della partecipazione in collaborazione
con le azioni di Giovani Si. Si prevedono per ognuno di questi corsi 2 giornate formative, per un
totale di 10 ore con classi da non piu di 30 persone._

3.2. Giornata annuale del servizio civile in Toscana, con assemblea dei giovani in servizio
Organizzazione, in collaborazione con la Regione Toscana, un appuntamento stabile, e iniziative
concordate per dare voce ai giovani in servizio civile, organizzando formalmente I'Assemblea
annuale dei giovani in servizio civile, con elezione dei rappresentanti nella Consulta Regionale._
3.3. Produzione di materiale informativo e didattico

La Regione Toscana intende promuovere la realizzazione di materiale che rilanci e incrementi la
riflessione e I'informazione su quello che ¢ in concreto il servizio civile, sulle sue ragioni ideali e
sociali, sulle sue potenzialita formative, in particolare riguardo alle attivita svolte all'interno del
territorio regionale della Toscana. A tal fine si prevede la realizzazione e la diffusione di materiale



102

informativo e didattico, nelle forme piu diversificate e rivolte a diverso utilizzo (manifesti,
volantini, “booklets”, volumi, cd-rom, video, spot audio e video, etc.). Tali materiali dovranno
essere realizzati previo accordo con la Regione Toscana e saranno presentati ogni anno in occasione
della Giornata annuale di cui al precedente punto 3.4. e distribuiti a cura della CRESCIT agli enti
iscritti agli Albi regionali. Tutto il materiale di cui sopra rimarra interamente di proprieta della
Regione Toscana e dovra riportare evidenziato nell’intestazione il logo della Regione Toscana.

4. DURATA

Il presente protocollo d’intesa ha valore per un anno dal giorno della sottoscrizione.

11 presente accordo puo essere modificato con 1’accordo dei contraenti.

5. PARTECIPAZIONE FINANZIARIA DELLA REGIONE

Considerata la natura no profit di Crescit, la Regione si impegna a erogare il contributo nelle

forme del rimborso spesa, ossia come rimborso dei costi effettivamente sostenuti per le prestazioni
delle attivita previste.

L'importo massimo rimborsabile - per la realizzazione delle azioni previste dal presente Accordo di
Collaborazione - & quantificato in un importo non superiore ad Euro 230.000,00,

I rimborsi dei costi sostenuti saranno liquidati con appositi atti a seguito dei risultati del
monitoraggio effettuato.

La Regione, inoltre, da atto che I’'impegno ¢ 1’erogazione delle risorse finanziarie coinvolte sono
comunque subordinati al rispetto dei vincoli derivanti dalle norme in materia di pareggio di
bilancio, nonché delle disposizioni operative stabilite dalla Giunta regionale in materia.

6. ORGANIZZAZIONE

Per quanto riguarda I'organizzazione dei lavori si prevede il concorso delle diverse associazioni
socie della CRESCIT, coordinate da una segreteria organizzativa e da una amministrativa.

Si prevedono forme di visibilita del progetto tramite internet, nonché la pubblicizzazione delle
attivita tramite i canali della rete del Terzo Settore e degli Enti Locali.

7. CONTROLLI

La Regione si riserva la possibilita di effettuare controlli sulle attivita effettivamente svolte da
Crescit nell'ambito del presente Accordo nonché sulla reale natura di rimborso spesa di quanto
richiesto.

8. TEMPI

Al fine di garantire soluzione di continuita con I'anno precedente, e consentire in tal modo fin dalla
firma dell'accordo il livello organizzativo indispensabile alla buona riuscita delle azioni previste
(formazione, monitoraggio e attivita informativa, ecc.), il CRESCIT si impegna a presentare alla
Regione Toscana entro 20 giorni dalla sottoscrizione dell’accordo il master plain del progetto delle
attivita ivi previste.

9. PIANO FINANZIARIO

ATTIVITA IMPORTO

ATTIVITA’ DI FORMAZIONE

FORMAZIONE OPERATORI

Corsi destinati ai Responsabili locali di ente accreditato e ai Progettisti € 10.000,00

Corsi destinati ai Responsabili dei progetti e operatori di progetto di Servizio Civile

Regionale, agli Operatori locali di progetto, ai Referenti monitoraggio e ai Selettori

€ 40.000,00

Corso destinato ai Formatori, dedicato alla specificita del servizio civile, alle sue finalita

e ai suoi valori, alle dinamiche di gruppo, ai diritti e doveri del giovane in servizio civile

€ 15.000,00

Workshops aggiornamento € 35.000,00

FORMAZIONE GIOVANI

Corsi giovani € 60.000,00

Rete giovani/enti in collaborazione con GiovaniSi € 10.000,00

ATTIVITA’ DI INFORMAZIONE
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Produzione di materiale informativo e didattico € 15.000,00

Giornata annuale del servizio civile in Toscana, con assemblea dei giovani in servizio € 15.000,00
ATTIVITA’ GENERALI

2. Organizzazione generale € 15.000,00

3. Amministrazione € 15.000,00

TOTALE € 230.000,00

PSICOLOGI

VENETO

DGR 28.9.15, n. 1248 - Proroga del progetto avviato con dgr n. 716 del 27/05/2014 ad oggetto:
compresenza della figura dello "psicologo di base" nell'ambito dell'organizzazione territoriale
regionale a supporto dei medici di assistenza primaria. avvio della sperimentazione. (BUR n. 94 del
2.10.15)

Note PREMESSA

Con DGR n. 716 del 27/05/2014 si e dato avvio ad un progetto sperimentale finalizzato a
promuovere il valore della compresenza della figura dello "Psicologo di Base" a supporto dei
Medici di famiglia, all'interno delle forme associative piu evolute.

Il Piano Socio-Sanitario Regionale 2012-2016 ha dato, infatti, centralita al tema dell'umanizzazione
dei servizi, inserendo la figura dello psicologo anche negli Ospedali e valorizzando i ruoli
territoriali. In tali servizi, pero, le richieste e i bisogni d'aiuto arrivano quando sono chiari i disturbi
o le patologie con sintomatologie sono gia espresse, rispondendo a fasce specifiche di disagio. Le
situazioni gia espresse trovano risposta, mentre una serie di problematiche trattate nei tempi
opportuni, eviterebbero di divenire situazioni da prendere in carico successivamente. Normalmente
si pensa allo psicologo solo dopo periodi di sofferenza molto lunghi, che di per sé producono
modifiche nell'assetto psichico e relazionale e che possono determinare anche cronicita. Restano
cosi escluse dai servizi tutte quelle persone che non sono in grado di esprimere il loro disagio in
termini di 'problemi psichici’, la cui domanda psicologica non € espressa, ma mostrano ed
evidenziano il loro malessere attraverso il corpo. La figura del Medico di famiglia assume
fondamentale importanza nella capacita di leggere i sintomi fisici e tradurli in risposta psicologica.
La sperimentazione della figura dello Psicologo di Base, cosi come prevista dalla DGR n. 716 del
27/5/2014 ha infatti, come obiettivo, la valutazione dell'incidenza dell'intervento psicologico su
pazienti che presentano disturbi psicologici reattivi a situazioni di difficolta varie del ciclo di vita e
che, intercettati in fase di esordio, evitano di degenerare in problematiche importanti che possano
incidere sulla vita relazionale, lavorativa ecc., agendo in un'ottica di promozione della salute.

La sperimentazione, iniziata nel settembre 2014, ha visto una compartecipazione all'attivita di
Medici di Assistenza Primaria afferenti a due Medicine di Gruppo Integrate e di alcuni
Psicologi/Psicoterapeuti.

Le Aziende ULSS designate alla sperimentazione sono state I'Azienda ULSS n.4 "Alto Vicentino",
con la collaborazione del gruppo di Medici "Ascledum™ operativo all'interno della "Casa della
Salute” e I'Azienda ULSS n.7 "Pieve di Soligo" con il gruppo "MED 10" di Cappella Maggiore,
entrambe con un bacino di popolazione pari a 18.000 abitanti.

| pazienti inviati allo psicologo sono stati individuati tra tutti quelli che spontaneamente hanno
frequentato lI'ambulatorio del medico di famiglia nel periodo proposto, senza alcun tipo di
pubblicizzazione del Servizio. Quindi l'intervento si e sviluppato nella ordinarieta del lavoro della
medicina di famiglia, andando ad intervenire sulla fascia di popolazione che frequenta
maggiormente gli ambulatori.

Per il dettaglio dei risultati conseguiti nel primo anno della sperimentazione, si rinvia alla relazione
allegata al presente provvedimento (Allegato A). | principali risultati si possono cosi sintetizzare:
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I'importanza dell'incontro e la collaborazione tra Medico di famiglia e Psicologo, svolto come un
lavoro unitario e complementare, e l'integrazione delle competenze tra Medicina e Psicologia;
la possibilita per il Medico di famiglia di inviare il paziente allo Psicologo senza il rischio che si
senta valutato come "persona con disagio psichico”;
I'aver potuto intervenire in una fase in cui il disagio si e presentato all'inizio, in cui i primi sintomi
valutati e compresi hanno permesso di non organizzarsi in gravi disturbi, che avrebbero portato a
cronicizzare con forte limitazione della realizzazione personale. | disturbi maggiormente rilevati dai
Medici di famiglia sono quelli classificati come 'disturbi d'ansia’. Quindi I'avvio di percorsi ed
interventi di "promozione della salute” alternativi alle pratiche sanitarie classiche, quelle che si
offrono ai pazienti in caso di disagio psicologico;
I'aver limitato la somministrazione di farmaci e la spesa per analisi cliniche e visite specialistiche.
Si e dimostrato, infatti, che l'indicazione di una valutazione psicologica abbia evitato a molti
pazienti (47% dei casi) di assumere psicofarmaci e I'erogazione di ulteriori accertamenti diagnostici.
Nel 21,8% dei casi il Medico di famiglia ha evitato di inviare ai servizi territoriali il paziente,
contribuendo al contenimento delle liste d'attesa degli stessi e offrendo una risposta veloce e
puntuale.
Al fine di poter presentare alla Regione, oltre al quadro completo dei risultati della sperimentazione
anche altre esperienze presenti nel panorama del Veneto, si propone una proroga di 6 mesi per le
motivazioni che qui si elencano:
I'inizio della sperimentazione, ufficialmente iniziata il 1 settembre 2014 ha avuto un leggero ritardo
e si e avviata lentamente, poiché i referenti aziendali hanno dovuto promuovere e formare i medici
di famiglia;
durante il corso dell'anno, specie dopo la presentazione della prima fase del progetto, si e resa
disponibile I'Universita di Padova per uno studio ed una valutazione puntuale e con un metodo
rigoroso e scientifico di valutazione dell'esito. Accogliendo tale proposta nel mese di maggio 2015 é
stata stipulata adeguata convenzione con Universita di Padova, Dipartimento FISSPA, che
affianchera gratuitamente i referenti aziendali della sperimentazione per I'analisi dei dati;
durante il corso della sperimentazione, inoltre, si sono strette relazioni e contatti con diverse realta
sanitarie ed amministrazioni locali che gia si sono occupate di sperimentare la collaborazione
medico-psicologo. Tali realta hanno espressamente valutato come opportuna una collaborazione,
per dare valore e spazio a quanto gia fatto e per poter mettere insieme le esperienze.

LE CONSIDERAZIONI CONSEGUENTI
Si ritiene opportuno ampliare il confronto della presente sperimentazione anche con altre realta in
cui gia operano psicologi a supporto dell'attivita del medico di famiglia, ossia: I'esperienza in corso
presso 'UTAP "Medoacus” di Carmignano del Brenta dell’Azienda ULSS n.15 e il modello
sviluppato in alcuni territori dell’Azienda ULSS n.1.

LA PROROGA

Viene prorogata di 6 mesi la durata della sperimentazione (28 febbraio 2016), alla conclusione
della quale le Aziende ULSS, sedi della sperimentazione, provvederanno ad inviare al Settore
Assistenza Distrettuale e Cure primarie entro il 28 febbraio 2016, una relazione dettagliata sui casi
presi in carico, nonché una analisi comparativa con le altre esperienze sviluppate nel contesto
veneto al fine di riscontrare il buon esito dell'iniziativa e I'efficacia dell'intervento.
Infine, si rinvia ad un successivo provvedimento della Giunta Regionale la valutazione di
prosecuzione dell'iniziativa di cui trattasi.
Sono confermati la dott.ssa Emilia Laugelli e il dott. Nicola Michieletto quali responsabili aziendali
del progetto rispettivamente per I'Azienda ULSS n. 4 e per I'Azienda ULSS n. 7, attribuendo alla
dott.ssa Emilia Laugelli il coordinamento del confronto con I'esperienza in corso presso I'UTAP
"Medoacus" di Carmignano del Brenta delllAULSS n.15 e al dott. Nicola Michieletto il
coordinamento del confronto con il modello sviluppato in alcuni territori dell’AULSS n.1.

ALLEGATO A
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Sperimentazione della compresenza della figura dello “Psicologo di
Base” (PdB) nell’lambito dell’organizzazione territoriale regionale a

supporto dei Medici di Assistenza Primaria (MAP)

Risultati della prima fase

Dott.ssa Emilia Laugelli

Responsabile Regionale della Sperimentazione

Santorso, 27/02/2015

Indice

1. Premessa

La Regione Veneto, con delibera n. 716 del 27/05/2014, ha avviato la sperimentazione della figura
dello “Psicologo di Base” (PdB) all'interno dell’organizzazione territoriale dei Medici di Assistenza
Primaria.

Le competenze di MAP e degli Psicologi sono differenziate e complementari: andare quindi verso
l'integrazione, trovare un metodo affinché le due discipline possano incontrarsi ed integrarsi, € uno
sforzo che deve essere compiuto per poter guardare ai bisogni delle persone in modo completo.

La figura dello Psicologo, come evidenziato anche dal piano socio-sanitario Regionale, appartiene
in maniera centrale ai Servizi Territoriali e, da qualche tempo, anche agli Ospedali.

La professionalita degli Psicologi si trova nei Servizi dove sono maggiormente richieste una presa
in carico, una cura ed una riabilitazione di utenti con conclamata patologia o con sintomatologia
espressa, ovvero su fasce specifiche di disagio.

| servizi psicologici preposti e strutturati prendono in carico, quindi, situazioni gia espresse
lasciandone fuori, per ovvi motivi, una serie che potrebbero invece beneficiarne e che, se trattate
nei tempi opportuni, eviterebbero di divenire situazioni da prendere in carico successivamente.
Tendenzialmente si va dallo Psicologo solo dopo periodi di sofferenza molto lunghi, che di per sé
producono modifiche nell'assetto psichico e relazionale che determinano cronicita.

La sperimentazione della figura dello Psicologo di Base, cosi come impostata dalla Regione
Veneto, vuole valutare lincidenza dell’intervento psicologico su pazienti che presentano disturbi
psicologici reattivi a situazioni di difficolta varie del ciclo di vita e che, intercettati in fase di esordio,
evitano di degenerare in problematiche importanti che possano incidere sulla vita relazionale,
lavorativa, ecc.

L’obiettivo &€ quello di valutare come intervenire in maniera precoce su fasce di popolazione che
necessitano di supporto e di valutazione, in un’ottica di promozione della salute.

Il Progetto é iniziato con la condivisione e la collaborazione del Direttore della funzione territoriale
del Distretto, del Direttore U.O.C. Cure Primarie e dei Medici della Medicina di Gruppo Integrata.

2. La sperimentazione — Prima Fase (09/2014 — 02/2015)

La sperimentazione, iniziata nel Settembre 2014, sta vedendo una compartecipazione all’attivita di
due gruppi di Medicina Integrata di Medici di Assistenza Primaria e di alcuni
Psicologi/Psicoterapeuti.

Le aziende Ulss designate alla sperimentazione sono la Ulss 4 “Alto Vicentino” e la Ulss 7 “Pieve
di Soligo”.

Per I'UIss 4 il gruppo di Medici “Ascledum” operativo all'interno della “Casa della Salute” di Schio
(VI) e per I'UIss 7 il gruppo “MED 10” di Cappella Maggiore (TV).

3. L’ organizzazione

3.1 1 Medici

Il modello della Medicina di Gruppo integrata & previsto allinterno del Piano Socio Sanitario
Regionale 2012-2016 come “forma associativa di riferimento per l'assistenza primaria. Si
caratterizza per la compresenza di un team multiprofessionale che consente un approccio globale
non solo alla patologia cronica”.

La Medicina di Gruppo Integrata, in tale contesto, si integra con servizi specialistici e con i servizi a
valenza infermieristica specificatamente rivolti alla gestione dei percorsi assistenziali.

¢ Medicina di gruppo integrata “MED 10”

La Medicina di gruppo integrata “MED 107, sita presso il Comune di Cappella Maggiore (TV), in via
Don Brescacin n. 2, € composta da 13 Medici ed abbraccia un bacino di utenza di circa 18000
abitanti, tra i Comuni di Cappella Maggiore, Colle Umberto, Montaner, Sarmede, Cordignano e
Fregona. | Medici che ne fanno parte sono i seguenti:
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- Dr.ssa Maria Grazia Bianchini (Coordinatrice)

- Dr.ssa Antonella Fiorot

- Dr. Sandro Rigato

- Dr. Duccio Gallo

- Dr. Alberto De Trovato

- Dr. Giangiacomo Gemignani

- Dr. Gianantonio Orzes

- Dr.ssa Giovanna D’Erchia

- Dr. Mohamed El Tabach

- Dr.ssa Franca Biondo

- Dr. Carlo Favero

- Dr. Ivan Da Ros

- Dr. Gerardo De Cataldo

e Medicina di gruppo integrata “Ascledum”

La Medicina di Gruppo Integrata “Ascledum”, presso la “Casa della Salute”, & stata attivata in data
01.01.2014 con delibera del Direttore Generale n. 175/2014 e ha visto in questi mesi una
progressiva articolazione dei suoi servizi, quali l'avvio della sperimentazione della
compartecipazione dello “Psicologo di Base”. Il gruppo “Ascledum” & costituito da 15 Medici e
coinvolge 3 Comuni (Schio, Torrebelvicino e Santorso) per un bacino di utenza di circa 18000
abitanti. | Medici coinvolti sono:

- Dr. Giorgio Testolin (Coordinatore)

- Dr. Giuseppe Bravo

- Dr. Fabio Cristiani

- Dr. Paolo Di Giacomo

- Dr. Giuliano Doppio

- Dr. Cesare Fabris

- Dr. Salvatore Leggio

- Dr. Matteo Napoli

- Dr. Renato Raumer

- Dr. Mario Rossato

- Dr. Paolo Pretto

- Dr. Girolamo Saccardo

- Dr.ssa Silvana Tancredi

- Dr.ssa Giovanna Tessari

- Dr. Giulio Zuliani

L’azienda prevede inoltre la presenza di n. 1 equipe infermieristica ADI “territorializzata”:

- Personale infermieristico dedicato secondo standard definiti in relazione ai percorsi assistenziali;
- Specialisti ambulatoriali interni (presenza correlata ai processi assistenziali prescelti);

- Medici della Continuita Assistenziale

Gli orari di apertura degli studi assicurano una copertura complessiva e integrata di 10 ore al
giorno, garantendo l'attuale capillarita della loro distribuzione sul territorio. All'interno delle 10 ore
diurne si garantira I'apertura quotidiana della sede centrale presso la “Casa della Salute” di Schio
per 6 ore al giorno nelle fasce orarie 9-12 e 16-19 (verbale d’'intesa DGR 953/2013), attraverso la
presenza a turno dei medici.

3.2 Gli Psicologi

Gli Psicologi sono stati individuati dalla Direzione tra quelli dipendenti, ed in base alla disponibilita
ed alle competenze.

L’Ulss 7 ha previsto I'impiego di n. 2 Psicologi per un totale di 10 ore/settimana:

- Dr. Nicola Michieletto (Coordinatore Aziendale) per ore 6, distribuite alternativamente un
mercoledi pomeriggio dalle 14.30 alle 19.00 ed un giovedi mattina dalle 8.15 alle 12.30;

- Dr.ssa Danila Viel per ore 4, distribuite alternativamente il lunedi pomeriggio dalle 13.00 alle
17.00 ed il martedi mattina dalle 8.15 alle 12.30.

Presso la sede di Cappella Maggiore gli Psicologi usufruiscono degli spazi liberi lasciati dai MAP, e
di un ambulatorio attiguo alla sede del Gruppo “MED 10” messo gentilmente a disposizione dalle
Autorita Locali dopo la formalizzazione dell’avvio del Progetto.

L’Ulss 4 ha previsto I'impiego di n. 2 Psicologi per un totale di 15 ore/settimana:
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- Dr.ssa Anna Maria Savegnago (Coordinatore Aziendale) per ore 5.30 distribuite il martedi mattina
dalle 8.30 alle 14.00

- Dr. Giuseppe Casarotto per ore 9.30 distribuite il giovedi ed il venerdi mattina dalle ore 8.30 alle
12.30 e dalle 8.30 alle 13.00.

Presso la “Casa della Salute” di Schio & stato attivato un ambulatorio dedicato segnalato dalla
cartellonistica.

Tempi dei colloqui

Ai colloqui vengono riservati 45 — 60 minuti di tempo ad incontro. Nel caso in cui il colloquio si
svolgesse in orario lavorativo il paziente ha la possibilita di avere il certificato di giustificazione per
assenza dal lavoro.

3.3 Il bacino di utenza

Entrambe le Medicine di Gruppo Integrate servono una popolazione di 18000 abitanti compresi i
tre comuni di Schio, Santorso e Torrebelvicino per il Gruppo “Ascledum” e Cappella Maggiore,
Colle Umberto, Montaner, Sarmede, Cordignano e Fregona per il Gruppo “Med10”.

| pazienti inviati allo Psicologo sono stati individuati tra tutti quelli che spontaneamente hanno
frequentato 'ambulatorio del MAP nel periodo proposto, senza alcun tipo di pubblicizzazione del
Servizio. Quindi l'intervento si é sviluppato nella ordinarieta del lavoro dei MAP, andando ad
intervenire sulla fascia di popolazione che frequenta maggiormente gli ambulatori.

3.4 Le agende di lavoro

E’ stata messa a punto, in condivisione tra gli specialisti, una scheda cartacea per l'invio del
paziente (vedi allegato) e, per I'Ulss4, anche informatizzata. Il MAP invia la scheda preposta alla
posta elettronica dedicata al Servizio (vedi Ulss4 psicobase@ulss4.veneto.it) o la recapita a mano
presso I'ambulatorio dedicato. L’agenda degli appuntamenti & gestita direttamente dal
professionista Psicologo, nel rispetto dei propri orari e delle necessita eventuali degli utenti.
Stabilite data e orario del primo appuntamento con lo Psicologo, viene fatta comunicazione via
mail al medico inviante per sua opportuna conoscenza; gli appuntamenti successivi vengono
concordati direttamente in sede di colloquio. Agli utenti viene fornito un recapito telefonico diretto
dello Psicologo di riferimento.

A conclusione degli interventi viene recapitata, manualmente o via mail, la scheda di dimissione
(vedi allegato) al Medico inviante, in cui oltre al percorso effettuato vengono specificate diagnosi
psicologica, tipo di trattamento ed indicazioni per il medico.

4. 1l metodo di lavoro tra le due équipe

Metodo, obiettivi e strumenti sono stati operativi solamente dopo un’ampia condivisione tra il
gruppo dei Medici di Medicina Integrata, il Direttore del’U.O. Cure Primarie, i Direttori dei Servizi
Sociali e della Funzione Territoriale e gli Psicologi scelti dalla Direzione.

Presso I'UIss4 la Direzione strategica, in data 26 settembre 2014, ha formalizzato l'inizio della
sperimentazione con il recepimento della Delibera Regionale.

La compartecipazione attiva di tutti gli interessati ha visto diversi incontri di messa a punto del
Servizio, di valutazione e di aggiustamenti in itinere.

5. Laformazione

L’avvio del progetto & stato oggetto di una costante formazione per la condivisione degli obiettivi e
per la ricerca di un metodo di applicazione che tenesse conto dell’organizzazione dei MAP, e ne
valutasse le criticita e i campi d’azione.

Si & dedicato del tempo ad una specifica formazione per l'individuazione dei criteri, su indicazioni
della Delibera Regionale, per la selezione dei pazienti che avrebbero potuto beneficiare del
servizio dello Psicologo di Base, ovvero, come da delibera:

- All'identificazione precoce delle problematiche emotive, prima che queste sfocino in patologie
(fisiche o psichiche) conclamate (prevenzione primaria) o gestione delle problematiche gia in atto
(prevenzione secondaria);

- Alla gestione dei problemi di adattamento (malattie croniche, lutti, eventi particolari di vita), del
disagio emotivo transitorio (es. post-traumatico), delle difficolta legate al particolare ciclo di vita
(adolescenza, etd adulta, senilitd, ecc.) e, ove necessario, provvede alla segnalazione della
problematica con invio delle situazioni piu complesse ai Servizi di secondo livello;

- Allinquadramento psicodiagnostico, consistente in supporto breve e focale (massimo tre sedute),
in colloqui di sostegno al singolo, alla coppia, alla famiglia, a gruppi, in counselling su
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problematiche specifiche, in supporto nella gestione della compliance terapeutica e nella gestione
dello stile di vita, in supporto nella gestione dello stress;

- Alla compartecipazione con il Medico di Assistenza Primaria alla definizione di “salute” del
singolo paziente, integrandola con tutti questi aspetti;

Unitamente ad una formazione specifica sugli strumenti operativi, gli PdB ed i MAP hanno avuto
modo di trattare nello specifico gli aspetti psicologici del paziente-tipo per creare una maggiore
collaborazione gia dal primo momento e far si che fossero i chiari riferimenti per una corretta
individuazione. Tutto questo e stato funzionale ad un avvio operativo efficace rispetto agli obiettivi.

6. Il ruolo e i compiti del medico

In base alla formazione, alle indicazioni della delibera e ai bisogni i MAP hanno avuto la possibilita
di inviare in maniera conforme a quanto detto quei pazienti che, nelle caratteristiche presentate,
potevano beneficiare del nuovo Servizio. In tutti i casi inviati sono state rispettate tali indicazioni,
non € stata notata nessuna particolare difficolta nellinvio (se non nelluso degli strumenti
tecnologici o dei supporti informatici).

7. | risultati

7.1 Invii sui rispettivi territori

Al 22/02/2015 sono stati presi in carico 30 pazienti nellUlss4 e 42 nell’Ulss7, per un totale di 72
pazienti.

La fascia di etd maggiormente coinvolta & quella tra i 31 e i 50 anni con il 36% di soggetti presi in
carico. Il 18% interessa invece la fascia d’eta tra i 51 e i 67 anni, mentre il 19% quella di utenti di
eta superiore o uguale ai 68 anni.

La problematica maggiormente identificata e inviata allo PdB dal MAP ¢ relativa a “stato d’ansia”.
Seguono aspetti depressivi non trattati farmacologicamente e richiesta di colloquio/ascolto/aiuto
per tematiche relative ad uno stato di disagio generale. Per un 12% sulla totalita delle
problematiche presentate € stata rilevata una crisi familiare importante.

e Stato d’ansia: i sintomi d’ansia rilevati sono reattivi a situazioni legate al ciclo di vita
particolarmente difficoltose da affrontare (ad esempio riattivazione di traumi pregressi mai trattati,
gestione malattie gravi di familiari...). | principali Disturbi d’Ansia, con esordio di sintomatologia da
disturbo da Attacchi di Panico, con sintomi di chiusura ed evitamento, e sintomi di disturbo d’ansia
generalizzato, si sono manifestati con iniziale sofferenza corporea e accenno di disturbi somatici.
Nellanamnesi del MAP si & evidenziata la fatica a far comprendere al paziente inviato, a spiegare
che tali disturbi erano un segno evidente del malessere psichico e quindi l'invio allo PdB secondo
lui avrebbe evitato fin dall’esordio la focalizzazione dell’'attenzione e lo sviluppo di qualche
patologia organica.

e Aspetti depressivi: i pazienti in questione hanno presentato in modo generico un disturbo
dell'umore con tono del’lumore deflesso, mancanza di iniziativa e sintomi depressivi in forma
iniziale, verificati per varie situazioni di difficolta, accompagnato da tristezza, irritabilita. Quindi un
calo d’'umore passeggero/reattivo che preso in esordio ha evitato un disturbo depressivo.

¢ Richiesta diretta di colloquio/ascolto/aiuto: nella relazione con il MAP il paziente chiede in
modo esplicito di avere maggiore ascolto prolungando il tempo dei colloqui per una precisa
richiesta di aiuto psicologico. Le tematiche portate sono relative alle situazioni familiari, o difficolta
di comprendere alcuni sintomi fisici, ma sempre in modo generico, con una esplicita richiesta di
ascolto.

¢ Crisi familiare: le tematiche familiari (crisi coniugali, difficolta con figli adolescenti, situazioni nel
rapporto tra le coppie), in modo particolare le conflittualita dovute al ritardo nel passaggio alla vita
adulta, linstabilita coniugale, la sofferenza economica, hanno espresso disturbi e difficolta che
nell’evidenza hanno avuto attenzione.

e Lutto: la perdita dei propri congiunti o situazioni traumatiche.

7.6 Alternative all’invio

Dai risultati emersi e dalle valutazioni effettuate, il risultato piu evidente & che la richiesta di
intervento dello Psicologo di Base ha messo nelle condizioni i MAP di utilizzare un intervento di
“‘promozione della salute” alternativo alle pratiche sanitarie classiche, quelle che si offrono ai
pazienti in caso di disagio psicologico poco chiaro: la prescrizione di farmaci. Nella fattispecie i
colloqui psicologici sono stati un’alternativa di “salute” ai farmaci; farmaci che nei sintomi dei
pazienti, sia i disturbi d’ansia che gli aspetti depressivi, avrebbero trovato giusta giustificazione.
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Nel 40% dei casi, quindi, sono stati evitati gli interventi farmacologici e le relative prescrizioni con
un evidente risparmio economico ed un beneficio per la salute.

E’ naturale che, specie nei casi di disturbo d’ansia, il sintomo somatico non & sempre riconosciuto
subito come tale e si ricorre frequentemente, in modo anche eccessivo a farmaci palliativi,
ansiolitici e/o alla ricerca di cause organiche, di diagnosi, che per darne forma e visibilita
necessitano di lunghe trafile di visite, esami medici anche ripetuti piu volte nel tempo.

E’ necessaria un’importante valutazione del MAP in ogni singolo caso per evitare che il sintomo
d’ansia diventi un disturbo corporeo di altro tipo. L'intervento dello PdB, ha potuto evidenziare
come il dubbio del Medico e l'indicazione di una valutazione psicologica, abbia evitato a diversi
pazienti di assumere psicofarmaci, e conseguentemente anche, ulteriori accertamenti diagnostici
che di per sé portano a perdere tempo prezioso e allontanano il momento in cui, anche a rischio di
cronicizzazione dei sintomi, potrebbero iniziare un trattamento psicologico dei disturbi.

Un altro dato importante evidenziato dai risultati della sperimentazione & che nel 21% dei casi il
MAP non ha inviato ai Servizi Territoriali il paziente, evitando cosi di incrementare le liste d’attesa
degli stessi e offrendo una risposta veloce e puntuale.

8. Osservazioni e conclusioni

La proposta della Regione Veneto di sperimentare la figura dello Psicologo di Base ha avuto
riscontri importanti e degni di attenzione.

La prima fase del progetto € iniziata in Settembre 2014, ha previsto una fase di conoscenza tra le
professionalita coinvolte, una fase di formazione e di valutazione e condivisione degli strumenti
operativi.

L’invio dei pazienti ha avuto inizio verso la prima meta del mese di Ottobre per I'UIss4, per I'UIss7
due settimane piu tardi, a causa del cambiamento del gruppo di Medicina Integrata e della relativa
sede.

Valutando realisticamente il periodo di lavoro effettivo, questa prima parte & stata quella della
partenza e del consolidamento del metodo di lavoro.

Durante gli incontri in itinere tra gli PdB e i MAP si e ritenuto opportuno proporre, per la prossima
fase, uno strumento di valutazione del grado di soddisfazione degli utenti e degli stessi MAP: sara
questo, insieme alla ricerca di uno strumento “scientifico” di valutazione degli esiti, I'impegno e
I'orientamento che ci portera alla conclusione della sperimentazione finale, per il 31/08/2015.

Da parte degli PdB la certezza che questo lavoro sia di grande valore e soddisfazione, infatti
terminato il “rodaggio” le agende degli stessi e le segnalazioni, sono risultate sempre al completo.
Le due Medicine di Gruppo Integrate hanno indicativamente lo stesso numero di Medici (15 per il
Gruppo di Medicina Integrata “Ascledum” e 13 per il gruppo “Med10”). In entrambi i casi il Progetto
€ stato favorevolmente accolto, in quanto ha rappresentato I'opportunita non solo di promuovere
salute e benessere ma anche di rispondere in modo sollecito e pertinente a richieste che, per loro
natura, potevano trovare una piu adeguata risposta nelle competenze di uno Psicologo. A tal fine €
stata determinante la collaborazione tra professionisti per poter non solo individuare il target
corretto da accompagnare verso il nuovo Servizio ma anche per poter monitorare in itinere
'andamento dell’intervento.

Un altro aspetto da rilevare fin dall’inizio & stata la collaborazione spontanea e la valorizzazione
della figura dello Psicologo come figura specialistica nell’'offerta di un Servizio al paziente. Tale
collaborazione ha visto l'invio attivo di pazienti da parte di 23 medici su 28 coinvolti nel Progetto
('82% dei Medici coinvolti ha effettuato invii).

Considerando che si é soltanto agli inizi della sperimentazione e che tale fase ha previsto la
promozione, la formazione di entrambe le figure e la scelta degli indicatori dei soggetti target, &
ragionevole attendersi in itinere un incremento degli attori coinvolti e dei risultati. In fase iniziale &
da rilevare l'attenzione e la delicatezza nel promuovere un “carico” in piu, con la certezza pero di
una grande affinita tra i professionisti, che rivolgono la loro azione per la promozione della salute.
Allegati

Accesso a "PSICOLOGO DI BASE"

Dati paziente

Nome/Cognome:

Tessera sanitaria n:

Data di nascita:

Luogo di nascita:



Comune residenza:

Recapito

telefonico:

Professione:

01 Studente

02 Lavoratore dipendente

03 Lavoratore autonomo

04 Disoccupato

05 Pensionato

Problematica presentata:

01 Ansia

02 Aspetti depressivi

03 Richiesta diretta di colloquio/ascolto/aiuto
04 Crisi familiare

05 Lutto

06 Accessi impropri al Pronto Soccorso

07 Richieste improprie di farmaci/lpocondria
08 Richieste improprie di approfondimenti diagnostici/lpocondria
09 Insorgenza/Annuncio di grave malattia

10 Recidivita

11 Non motivazione alla cura

12 Disagio di MMG di fronte al paziente

13 Altro

Alternative all'invio:

01 Prescrizione farmaci

02 Prescrizione esami di laboratorio e/o specialistici
03 Invio specialista ospedaliero

04 Invio servizi territoriali (Sert, NPI, CF, CSM)
05 Presa in carico

06 Consulto con altri colleghi medici

07 Rilascio certificato di malattia/Astensione dal lavoro
08 Altro

Invio effettuato da dott/dott.ssa:

In data:

Il paziente accetta il colloquio:

Sl

NO

Il paziente ha gia avuto altri accessi a Servizi di Psicologia:
Sl

NO

Attivita "PSICOLOGO DI BASE"

Dati paziente
Assistito

dott/dott.ssa:
Nome/Cognome:
Tessera sanitaria n:

Data di nascita:

Luogo di nascita:
Comune residenza:
Recapito telefonico:
Professione:

01 Studente

02 Lavoratore dipendente
03 Lavoratore autonomo
04 Disoccupato

05 Pensionato
Problematica presentata:
01 Ansia

02 Aspetti depressivi

03 Richiesta diretta di colloquio/ascolto/aiuto
04 Crisi familiare
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05 Lutto

06 Accessi impropri al Pronto Soccorso

07 Richieste improprie di farmaci/lpocondria
08 Richieste improprie di approfondimenti
diagnostici/lpocondria

09 Insorgenza/Annuncio di grave malattia
10 Recidivita

11 Non motivazione alla cura

12 Disagio del professionista di fronte al paziente
13 Altro

Problematica rilevata:

01 Disturbo post traumatico da stress

02 Eventi fisiologici del ciclo di vita

03 Lutto

04 Separazione

05 Perdita del lavoro

06 Nevrosi

07 Dipendenza

08 Problemi della sessualita

09 Disturbi di tipo psichiatrico

Date colloqui:

Esito:

Valutazione psicologo e indicazioni terapeutiche:
Valutazione soddisfazione paziente:
Follow up in data:

Psicologo di rif.to

Dott./Dott.ssa:

SANITA
ABRUZZO
DGR 21.7.15, n. 614 - - Programma regionale per la diffusione della defibrillazione. (BUR n. 36
del 30.9.15)
Note

Si procede a integrare il programma regionale per la diffusione della defibrillazione precoce nei
Comuni della Regione Abruzzo, di cui alla DGR n. 293 del 21 aprile 2015 con la dotazione, in uno
con i n. 170 defibrillatori semiautomatici esterni, di altrettanti totem per la collocazione degli
stessi;

Le spese previste per I’acquisto dei totem sono pari a circa 130.000,00 Euro IVA inclusa.

BASILICATA

DGR 24.9.15, n. 431 - Approvazione del catalogo regionale delle prestazioni specialistiche
ambulatoriali: determinazioni. (BUR n. 57 del 287.9.15)

Note

Viene approvato il documento denominato “Catalogo Regionale” delle prestazioni specialistiche
ambulatoriali, di cui agli Allegati n. 1 e n. 2 che sono allegati al presente provvedimento per
costituirne parte integrante e sostanziale.

Vengono impegnati le Aziende Sanitarie, i Medici di medicina generale e i Pediatri di famiglia e gli
Erogatori tutti di prestazioni di Specialistica ambulatoriale all’aggiornamento dei propri sistemi
informatici, con 1’adozione del catalogo entro il 31 dicembre 2015;

Viene introdotto, a decorrere dal 1° gennaio 2016, il nuovo “Catalogo Regionale” da utilizzare sia
per le ricette rosse del S.S.N. che per le ricette de-materializzate nelle varie fasi del ciclo di vita
delle prestazioni specialistiche: prescrizione, erogazione e rendicontazione e pertanto, il Medico
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prescrittore dovra riportare, all’atto della prescrizione, il nuovo codice della prestazione e la relativa
descrizione riportata nel Catalogo Regionale.

Viene fatto obbligo alle strutture di erogazione pubbliche e private, a decorrere dal 1° gennaio
2016, di riportare, per le prestazioni erogate, nei relativi flussi informativi C e XML (comma 5, art.
50 della legge 326/2003) i nuovi codici riportati nell’allegato 1.

Sono confermate le tariffe gia in vigore e tutte le disposizioni in vigore inerenti le regole relative
alla prescrivibilita delle prestazioni con oneri a carico del Servizio Sanitario Regionale (S.S.R.).

LAZIO

Decreto del Commissario ad Acta - Campagna di vaccinazione antinfluenzale e sorveglianza
epidemiologica e virologica dell’influenza per la stagione 2015-2016 e Programma di vaccinazione
con vaccino antipneumococcico coniugato (PCV) 13-valente.

Note

Viene approvato:

- il Programma “Prevenzione e controllo dell’influenza. Campagna di vaccinazione
antinfluenzale e sorveglianza epidemiologica e virologica dell’influenza per la stagione 2015-
2016” secondo le modalita del Protocollo operativo allegato che ¢ parte integrante del presente
Decreto (Allegato A);

- il Programma di vaccinazione con vaccino anti-pneumococcico coniugato (PCV)

13-valente secondo le modalita della Nota operativa sintetica allegata che é parte integrante del
presente Decreto (Allegato B).

Agli interventi finalizzati alla prevenzione ed al controllo dell’influenza per la stagione 2015-2016
¢ destinata la quota parte del Fondo Sanitario Regionale di € 11.000.000,00

DGR 25.9.15, n. 507 -Assegnazione di fondi regionali alla A.O. S. Camillo Forlanini per la
demolizione del Padiglione Monaldi e la realizzazione di un parcheggio a raso presso I'Ospedale S.
Camillo. (BUR n. 80 del 6.10.15)

Note

In previsione dell’eccezionale afflusso di pellegrini previsto per I’imminente Giubileo, I’A.O. S.
Camillo - Forlanini, con nota prot. n. 461 del 08/06/2015, ha inoltrato formale richiesta di
finanziamento per la demolizione del Padiglione Monaldi dell’Ospedale San Camillo, che porta
evidenti lesioni sulle strutture, pericolose per I’incolumita pubblica, e successiva realizzazione di un
parcheggio a raso per n. 150 posti, al fine di decongestionare e migliorare la viabilita interna ed
esterna al nosocomio;

Viene assegnato all’A. O. S. Camillo Forlanini il finanziamento di € 742.243,00 per i lavori di
demolizione del Padiglione Monaldi e di realizzazione di un parcheggio a raso per n. 150 posti
presso 1I’Ospedale S. Camillo, a valere sul capitolo H22103, per I’esercizio finanziario 2016.

Decreto del Commissario ad Acta 1 ottobre 2015, n. U00458 - Recepimento dell'Intesa, ai sensi
dell'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n.131, tra il Governo, le Regioni e le Province
autonome sul documento recante "Telemedicina — Linee di indirizzo nazionali". (BUR n. 82 del
13.10.15)

Note

La Conferenza Stato Regioni del 20 febbraio 2014 ha sancito l'intesa sul documento recante
"Telemedicina — Linee di indirizzo nazionali".

Tali Linee Guida:

- rappresentano il riferimento unitario nazione per la implementazione di servizi di Telemedicina

- individuano gli elementi necessari per una coerente progettazione e I’'impiego dei sistemi di
Telemedicina nel SSN e permettono la governance condivisa delle inerenti iniziative
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- armonizzano gli indirizzi e i modelli di applicazione della Telemedicina quale presupposto
all’interoperabilita dei servizi e come requisito per il passaggio da una logica sperimentale a una
logica strutturata di utilizzo diffuso dei servizi

- sono indispensabili per avviare un processo coordinato di implementazione di sistemi di
Telemedicina nell’attivita assistenziale del SSN .

Viene recepita I’Intesa sancita dalla Conferenza Permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e
le Province autonome di Trento e di Bolzano seduta del 20 febbraio 2014 sul documento recante
Telemedicina — Linee di indirizzo nazionali”, di cui agli Allegati da 1 a 3 che costituiscono parte
integrale e sostanziale del presente decreto.

Decreto del Commissario ad Acta 2 ottobre 2015, n. U00460 - Rettifica DCA U00151 del 8
maggio 2014 avente ad oggetto "Recepimento dell’Accordo Stato Regioni del 20 febbraio 2014
(rep. atti n. 13/CSR). Presa d'atto dell'Intesa del 20 febbraio 2014 (rep. atti n. 27/CSR) sulla
proposta del Ministero della salute di deliberazione CIPE relativa all'assegnazione alle regioni delle
risorse vincolate alla realizzazione degli obiettivi del Piano Sanitario Nazionale per I'anno 2013, ai
sensi dell'art. 1, commi 34 e 34 bis della legge 23 dicembre 1996, n. 662 e successive modifiche ed
integrazioni. Nuova ripartizione della quota del fondo vincolato per I'anno 2013".". (BUR n. 82 del
13.10.15)

Note

L’ Accordo rivolge una particolare attenzione ai temi che, a seguito dei mutamenti intervenuti nella
struttura demografica, economico, sociale del Paese, richiedono un riallineamento dei meccanismi
organizzativi e gestionali soprattutto su problematiche, non piu marginali, che attengono alla
fragilita dei malati cronici, alla tutela della salute fisica e psicologica delle donne, dei bambini e
degli adolescenti.

Con I’Accordo anzidetto, sono state definite nuove linee progettuali rispetto agli accordi precedenti
e, al contempo, sono state confermate le indicazioni, contenute nel precedente Accordo del 22
novembre 2012, per le sole linee progettuali n. 6 (Contrasto alle disuguaglianze in sanita), n. 7
(Cure Palliative e terapia del dolore. Sviluppo dell’assistenza domiciliare palliativa), n. 9 (Interventi
per 'implementazione della Rete per le malattie rare e per la promozione della rete nazionale dei
tumori rari) e n. 10 (Tutela della maternita — percorso nascita — partoanalgesia).

In virtu dell’assetto organizzativo della Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria, le
linee progettuali da implementare per ’anno 2013 possono essere suddivise tra le Aree come di
seguito specificato:

Linee Progettuali

Allegato A (Accordo 20 febbraio 2014)

Aree regionali competenti

1. Interventi per il riassetto organizzativo e strutturale della rete deim servizi di assistenza
ospedaliera e territoriale — Farmacia dei servizi

Programmazione dei servizi territoriali;

Rete ospedaliera;

Politica del farmaco.

2. Modelli avanzati di gestione delle malattie croniche

Programmazione dei servizi territoriali

3. Implementazione del Piano di indirizzo per la riabilitazione di cui all’Accordo stato Regioni del
10 febbraio 2011

Programmazione dei servizi territoriali;

Rete Ospedaliera.

4. Assistenza ai pazienti in condizioni di Stato Vegetativo e Stato Minima Coscienza nella fase
degli esiti (di cui all’accordo Stato regioni del 5 maggio 2011)

Programmazione dei servizi territoriali.

5. Assistenza agli anziani in condizioni di fragilita e di non autosufficienza
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Programmazione dei servizi territoriali.
6. Contrasto alle disuguaglianze in sanita
Programmazione dei servizi territoriali.
7. Cure Palliative e terapia del dolore. Sviluppo dell’assistenza domiciliare palliativa
Programmazione dei servizi territoriali.
Rete Ospedaliera
8. Sviluppo dei processi di umanizzazione all’interno dei percorsi assistenziali
Formazione
9. Interventi per I’'implementazione della Rete per le malattie rare e per la promozione della rete
nazionale dei tumori rari
Rete Ospedaliera
10. Tutela della maternita — percorso nascita — partoanalgesia Rete Ospedaliera
Programmazione dei servizi territoriali.
11. Tutela della fertilita e della funzione ormonale nelle giovani donne affette da neoplasia o
malattie croniche degenerative mediante 1’istituzione di biobanche del tessuto ovarico e cellule
germinali Sanita Pubblica, Promozione della Salute, Sicurezza Alimentare e Screening
12. Implementazione dei percorsi diagnostici-assistenziali e di supporto per migliorare la vita delle
donne affette da malattie croniche invalidanti della sfera uro-genitale (...)
Rete Ospedaliera
13. Implementazione della rete nazionale dei centri territoriali per la prevenzione primaria e la
diagnosi precoce delle infezioni da HPV Sanita Pubblica, Promozione della Salute, Sicurezza
Alimentare e Screening
14. Implementazione della rete nazionale dei centri territoriali per la prevenzione primaria e la
diagnosi precoce dei tumori dell’apparato genitale maschile Rete Ospedaliera
15. Definizione dei modelli di assistenza ai bambini e adolescenti affetti da patologie croniche,
disturbi del comportamento, dell’apprendimento e del linguaggio, da autismo, da disturbo da
Programmazione dei servizi territoriali;
Programmazione della rete dei servizi dei soggetti Deboli.
16. Sviluppo degli strumenti del governo clinico e della valutazione della qualita e della sicurezza
delle prestazioni — Risk Management Giuridico Normativa, Istituzionale e Interfaccia con
I’ Avvocatura Regionale
17. Implementazione del codice etico nelle Aziende Sanitarie Formazione
18. Piano nazionale prevenzione Sanita Pubblica, Promozione della Salute, Sicurezza Alimentare e
Screening
19. Superamento OPG e salute mentale Programmazione della rete dei servizi dei soggetti Deboli.
20. Sicurezza nei luoghi di lavoro Sicurezza nei Luoghi di Lavoro.

LA DISPOSIZIONE
Viene ripartita tra le Aziende del Servizio Sanitario Regionale e la GSA, come di seguito indicato,
la quota del Fondo vincolato relativa agli obiettivi del Piano Sanitario Nazionale per I’anno 2013,
tenendo conto dei singoli vincoli concordati per la realizzazione di ciascuna linea progettuale:
AZIENDA TOTALE
RM A
10.398.837,65
RM B
15.911.554,80
RMC
12.535.448,08
RM D
11.940.284,71
RME
11.357.316,23
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RM F

6.560.036,60

RM G

10.295.823,98

RM H

11.171.573,73

VT

7.302.788,71

RI

4.176.828,84

LT

11.841.053,16

FR

12.324.674,05

A.O. San Camillo Forlanini

3.170.007,37

A.O. San Giovanni

1.066.918,18

A.O. S. Filippo Neri

849.500,07

Policlinico Umberto |

3.758.985,65

I.F.O.

6.642.795,33

INMI (Spallanzani)

1.915.690,05

A.O. S. Andrea

817.896,36

Policlinico Tor Vergata

835.335,32

Ares 118

676.846,02

G.S.A.

1.304.642,42

TOTALE

146.854.837,31

NB

le nuove schede predisposte per ciascuna linea progettuale contengono, tra 1’altro:

- gli obiettivi qualitativi e quantitativi da conseguire;

- i tempi entro i quali tali obiettivi si intendono raggiungibili;

- gli indicatori, preferibilmente numerici, che consentano di misurare la validita dell’intervento
proposto;

- la ripartizione della quota per aziende beneficiarie.

Il riepilogo della ripartizione della quota di fondo vincolato per linea progettuale e per azienda
beneficiaria, relativo all’anno 2013, ¢ riportato nel prospetto di cui all’Allegato 2 del presente
provvedimento, che ne costituisce parte integrante e sostanziale

(Allegato 2 — Prospetto riepilogativo riparto fondo anno 2013);

Viene approvato il Nuovo Piano Regionale di utilizzo delle risorse vincolate per 1’anno 2013,
allegato al presente provvedimento, che ne costituisce parte integrante e sostanziale, composto dalle
schede relative a ciascuna linea progettuale (Allegato 1 — Nuovo Piano Regionale di utilizzo delle
risorse vincolate per I’anno 2013).
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Viene approvato il Prospetto riepilogativo del riparto delle risorse indicato in ciascuna scheda,
allegato al presente provvedimento, che ne costituisce parte integrante e sostanziale, relativo al
dettaglio del riparto fondi per linea progettuale e per azienda beneficiaria (Allegato 2 — Prospetti
riepilogativo riparto fondo anno 2013).

Allegato 1

NUOVO PIANO REGIONALE DI UTIL1ZZO RISORSE

VINCOLATE ANNO 2013

INDICE

Linee Progettuali

Allegato A (Accordo 20 febbraio 2014)

Aree regionali competenti

1. Interventi per il riassetto organizzativo e strutturale della rete dei servizi di assistenza ospedaliera
e territoriale — Farmacia dei servizi

Programmazione dei servizi territoriali;

Rete ospedaliera;

Politica del farmaco.

2. Modelli avanzati di gestione delle malattie croniche Programmazione dei servizi territoriali

3. Implementazione del Piano di indirizzo per la riabilitazione di cui all’Accordo stato Regioni del
10 febbraio 2011

Programmazione dei servizi territoriali;

Rete Ospedaliera.

4. Assistenza ai pazienti in condizioni di Stato Vegetativo e Stato Minima Coscienza nella fase
degli esiti (di cui all’accordo Stato regioni del 5 maggio 2011)

Programmazione dei servizi territoriali.

5. Assistenza agli anziani in condizioni di fragilita e di non autosufficienza

Programmazione dei servizi territoriali.

6. Contrasto alle disuguaglianze in sanita Programmazione dei servizi territoriali.

7. Cure Palliative e terapia del dolore. Sviluppo dell’assistenza domiciliare palliativa
Programmazione dei servizi territoriali. Rete Ospedaliera

8. Sviluppo dei processi di umanizzazione all’interno dei percorsi assistenziali Formazione

9. Interventi per ’implementazione della Rete per le malattie rare e per la promozione della rete
nazionale dei tumori rari Rete Ospedaliera

10. Tutela della maternita — percorso nascita — partoanalgesia Rete Ospedaliera Programmazione
dei servizi territoriali.

11. Tutela della fertilita e della funzione ormonale nelle giovani donne affette da neoplasia o
malattie croniche degenerative mediante I’istituzione di biobanche del tessuto ovarico e cellule
Germinali Sanita Pubblica, Promozione della Salute, Sicurezza Alimentare e Screening

12. Implementazione dei percorsi diagnostici-assistenziali e di supporto per migliorare la vita delle
donne affette da malattie croniche invalidanti della sfera uro-genitale (...) Rete Ospedaliera

13. Implementazione della rete nazionale dei centri territoriali per la prevenzione primaria e la
diagnosi precoce delle infezioni da HPV Sanita Pubblica, Promozione della Salute, Sicurezza
Alimentare e Screening

14. Implementazione della rete nazionale dei centri territoriali per la prevenzione primaria e la
diagnosi precoce dei tumori dell’apparato genitale maschile Rete Ospedaliera

15. Definizione dei modelli di assistenza ai bambini e adolescenti affetti da patologie croniche,
disturbi del comportamento, dell’apprendimento e del linguaggio, da autismo, da disturbo da deficit
da attenzione/iperattivita (ADHD) (..) Programmazione dei servizi territoriali; Programmazione
della rete dei servizi dei soggetti Deboli.

16. Sviluppo degli strumenti del governo clinico e della valutazione della qualita e della sicurezza
delle prestazioni — Risk Management

Giuridico Normativa, Istituzionale e Interfaccia con I’Avvocatura Regionale
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17. Implementazione del codice etico nelle Aziende Sanitarie Formazione

18. Piano nazionale prevenzione Sanita Pubblica, Promozione della Salute, Sicurezza Alimentare e
Screening

19. Superamento OPG e salute mentale Programmazione della rete dei servizi dei soggetti Deboli.
20. Sicurezza nei luoghi di lavoro Sicurezza nei Luoghi di Lavoro

Linea progettuale 1 (ARES 118)

SCHEDA 1.1

LINEA PROGETTUALE 1 - Interventi per il riassetto organizzativo della rete dei servizi di
assistenza ospedaliera e territoriale — Farmacia dei servizi

TITOLO DEL PROGETTO Riduzione lista di attesa e decongestionamento PS da accessi impropri
DURATA DEL PROGETTO 2013

REFERENTE Dr. Valentino Mantini

Dr. Domenico Di Lallo

ASPETTI FINANZIARI

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO € 451.719,01

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE SULLA QUOTA DEL FSN 2011

QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE

PROGETTO - AZIENDA SANITARIA REGIONALE ARES 118

Continuita delle cure in un Sistema Integrato : Modelli Organizzativi 118 Centrale d’Ascolto CA
Progetto Attivita Anno 2013

PREMESSA

La Regione Lazio nell’ambito dei programmi di razionalizzazione e riorganizzazione della rete
ospedaliera, sta sviluppando dei nuovi modelli di integrazione funzionale ed operativa della
assistenza primaria alla popolazione, nell’ottica di individuare nell'ospedale la sede per il
trattamento delle patologie acute e delle patologie che richiedono un livello organizzativo di alta
specialita, e nel contempo definire dei percorsi alternativi all’ospedalizzazione che garantiscano la
fruibilita di servizi sanitari territoriali ai bisogni del cittadino.

L’appropriatezza organizzativa delle prestazioni sanitarie, si attua attraverso lo sviluppo di modelli
organizzativi diversificati, adattabili ai diversi contesti territoriali, in una logica di integrazione tra i
| diversi percorsi assistenziali caratterizzati da approcci multidisciplinari e per livelli di assistenza.
ARES 118 Lazio, Azienda Sanitaria dedicata alla gestione del soccorso primario sul territorio e
della Centrale della Continuita Assistenziale (gia Guardia Medica) di Roma e Provincia, integra la
risposta ai bisogni urgenza e non urgenza del cittadino.

Il CONTESTO DELLA ATTIVITA’

L'Azienda Regionale Emergenza Sanitaria 118 del Lazio (ARES 118), definita con la Legge
Regionale n.9 del 3/8/2004, é organizzata in cinque Centrali Operative Provinciali (C.O.P.) e

una Centrale Operativa Regionale (C.O.R.).

L’ARES 118, ha come "mission" quella di assicurare l'erogazione delle necessarie prestazioni di
soccorso sul territorio, tramite la C.O.P. 118 di Roma e provincia, la Centrale Operativa Regionale
118, Centrale di Ascolto (C.A.) di Roma e provincia.

La Centrale Operativa Regionale ARES 118 ( COR) oltre che gestire la ricerca posto letto e il
trasporto secondario interospedaliero in area critica, gestisce e coordina la Centrale di Ascolto
(C.A)) di Roma e Provincia, operando in modo congiunto con i medici del territorio (Medici di
Guardia medica, Medici di Medicina Generale, Pediatri di libera scelta, ecc).

Alla C. A. afferiscono 30 postazioni di guardia territoriale, di cui 24 collocate nelle AA. SS. LL
urbane ( RMA — RMB — RMC — RMD — RME) e 6 in ambito provinciale (parte del territorio della
AA. SS. LL. RMF - RM G).

La C. A. del Servizio di Continuita Assistenziale e le C. O. P. 118 rappresentano un servizio
sanitario pubblico essenziale di prima risposta ai bisogni dei cittadini.
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L’attivita integrata della C. A. con le attivita della C. O. P. 118 realizza il primo momento di
accoglienza della domanda di salute della popolazione e attiva una mirata e concreta presa in carico
del bisogno di salute espresso.

VALUTAZIONE DELLE ATTIVITA’ DI MIGLIORAMENTO DELLA RISPOSTA

La Centrale di C. A alla richiesta del cittadino puo decidere di:

* Inviare a domicilio i medici itineranti di guardia medica per visita domiciliare

* Fornire Consulenza telefonica per supporto_terapeutico; clinico_assistenziale;

* Inviare una ambulanza ove risulti altresi una situazione di Emergenza - Urgenza

Il 98 % delle richieste viene gestito tramite Continuita Assistenziale evitando il ricovero
ospedaliero.

Le visite domiciliari costituiscono il 30%

Il Volume di attivita delle richieste € pari a circa 350.000 richieste /anno con una media per turno di
600 chiamate nelle ore notturne e 1.000 chiamate nei festivi.

Particolare peso dal punto di vista dell’impegno organizzativo assumono in tale contesto le richieste
per situazioni di bassa intensita clinica, che tuttavia richiedono intervento medico domiciliare , quali
le situazioni di sindrome febbrile influenzale in pazienti che svolgono attivita lavorativa ( lavoratori
turnisti) che per giustifica dell’assenza necessitano di certificazione medica dopo la visita medica
domiciliare.

Tali pazienti, in particolari nelle ore di inizio turno o giornate pre-festive o festive risultano essere
nettamente numericamente maggioritari rispetto ad altre situazioni di maggior impegno clinico , con
possibile ritardo nella risposta per situazioni di maggior necessita.

In particolare si ¢ osservato come tali chiamate costituiscano 1’80% delle richieste in orario 20.00-
22.00 nei turni notturni e nelle giornate di Sabato — Domenica o pre-festivi e festivi.

La massiccia presenza di richieste a bassa intensita provoca un sovraffollamento delle richieste con
possibilita di non accoglienza delle richieste da parte della struttura tecnologica (Centralino
Risponditore) e quindi difficolta o coda in accesso per i pazienti che si rivolgono alla Centrale di
Continuita Assistenziale.

DESCRIZIONE DELLE ATTIVITA’

Il presente progetto si propone di attivare un sotto-sistema autonomo con strutture tecnologiche e
personale dedicato ove shuntare le richieste di bassa intensita che necessitano di visita medica per
motivi medico legali legati alla attivita lavorativa , da attivarsi nei giorni festivi e pre —festivi a
inizio turno nelle ore notturne.

Tale sotto-sistema sara composto da un Centralino risponditore dedicato, personale Medico e di
supporto per I’accoglienza e la gestione delle chiamate.

OBIETTIVO PRIMARIO

Obbiettivo primario - Sviluppare un percorso organizzativo integrato tra la Centrale 118 e la
Centrale d'Ascolto della Continuita Assistenziale e territorio nell'ambito del territorio metropolitano
della Citta di Roma per sviluppare un sotto percorso per pazienti a lieve necessita clinico
assistenziale.

OBIETTIVI SECONDARI

Bl JMigliorare 1’accesso alla Centrale di C.A.

BJRisposte adeguate ai bisogni della popolazione

B[] Incremento delle risposte ai bisogni del cittadino

B0 Individuare nella Centrale di Continuita Assistenziale un sotto —percorso per pazienti non critici
che necessitano di basso livello clinico assistenziale, non gestibile tramite consulenza telefonica.
RISULTATI ATTESI

Bl JMigliorare la fruibilita delle risorse sanitarie esistenti, con particolare riguardo ai servizi di cure
primarie attraverso un facile e rapido accesso a tutti gli utenti.

B Attuare 1 principi della risposta graduata ai bisogni espressi garantendo equita di utilizzo dei
servizi a parita di bisogno

[IMigliorare la risposta a situazioni di particolare impegno.
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B Favorire la cultura dell’integrazione e dello scambio tra i diversi attori del SSR

B[ Trasferire dall’ambito ospedaliero a quello territoriale le attivita meno complesse

PERIODO DI ATTIVITA’ Anno 2013

DESTINATARI DEL FINANZIAMENTO E CRITERI DI RIPARTIZIONE COSTO
PREVISTO ARES 118 € 451.719,01

SCHEDA 1.2

ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI OBIETTIVI DI PIANO
SANITARIO NAZIONALE

SCHEMA PER LA PRESENTAZIONE DEI PROGETTI DA PARTE DELLE REGIONI
GENERALITA

REGIONE PROPONENTE Lazio

DELIBERA REGIONALE

(DATA E NUMERO)

LINEA PROGETTUALE 1.2 - Interventi per il riassetto organizzativo e strutturale della rete dei
servizi di assistenza ospedaliera e territoriale — Farmacia dei servizi

TITOLO DEL PROGETTO Farmacia dei servizi

DURATA DEL PROGETTO 2013

REFERENTE Dott.ssa Lorella Lombardozzi

Dott. Valentino Mantini

ASPETTI FINANZIARI

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO 25.585.758,63

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE SULLA

QUOTA DEL FSN 2013

QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE

Linea progettuale 1

IL PROGETTO

CONTESTO

Il Decreto del Ministero della salute 16 dicembre 2010 pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 57 del
10 marzo 2011, prevede 1’erogazione di test "autodiagnostici" gestibili sia direttamente dai pazienti
a domicilio che mediante il supporto di un operatore sanitario, presso le farmacie territoriali
pubbliche e private. Inoltre, lo stesso decreto prevede 1’erogazione da parte delle farmacie di
servirsi di secondo livello erogabili con dispositivi strumentali

Il secondo Decreto 16 dicembre 2010, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 90 del 19 aprile 2011,
ha ampliato le competenze delle farmacie regolamentando 1’attivita degli operatori sanitari
(infermieri, fisioterapisti) presso le farmacie o a domicilio del paziente.

Il Decreto del 8 luglio 2011 prevede che, attraverso una postazione dedicata, le farmacie possano
operare anche come canali di accesso al sistema CUP per prenotazioni e pagamento di prestazioni
di assistenza specialistica ambulatoriale e per il ritiro dei referti.

DESCRIZIONE

Le farmacie, capillarmente distribuite nel territorio regionale e presenti in aree con scarsa offerta dei
servizi, rappresentano un’opportunita per rendere I’offerta di prestazioni piu prossima ai cittadini. In
particolare, oltre alla autodiagnostica e alle prestazioni professionali infermieristiche e
fisioterapiche, anche presso il domicilio dell’assistito, la farmacia puo essere sede delle attivita di
prenotazione di esami, tramite il servizio Recup. Cio attraverso I’utilizzo dello specifico sistema
"FarmaRecup”, applicativo basato su tecnologia web che consente l'accesso al servizio di
prenotazioni ambulatoriali erogato dal Sistema Sanitario Regionale.

Inoltre la farmacia puo sviluppare servizi di pharmaceutical care che monitorino ’aderenza e la
persistenza a terapie complesse, nonché puo coadiuvare le ASL territoriali e la Regione nel
monitoraggio dell’appropriatezza prescrittiva e dell’erogato, tramite il supporto di piani terapeutici
web-based per farmaci ad alto indice inappropriatezza

OBIETTIVI
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Sviluppare il sistema di prenotazione di prestazioni sanitarie attraverso le farmacie
Sviluppare 1’erogazione di materiale per autodiagnosi che si avvalga di un sistema di monitoraggio
online per la valutazione dell’appropriatezza d’uso

Organizzare 1’erogazione di prestazioni professionali infermieristiche e fisioterapiche erogate dalle
farmacie all’interno della rete dei servizi territoriali

Attivare la pharmaceutical-care e incrementare i piani terapeutici online

TEMPI DI ATTUAZIONE

(CRONOPROGRAMMA)

2013

INDICATORI

(di struttura, di processo,

di risultato)

- Numero di farmacie aderenti al sistema FarmaRecup

- Numero di farmacie eroganti prestazioni professionali sanitarie inserite nella rete dei servizi
Numero pazienti e materiale erogato per test autodiagnostici

- Predisposizione delle azioni atte ad attivare ed implementare la farmacia dei servizi.

- Attivazione del sistema di pharmaceutical care per almeno due classi di terapia complessa

- Attivazione di almeno 2 tipologie di piani online

RISULTATI ATTESI

Fornire servizi di prossimita ai cittadini integrando le farmacie nella rete territoriale dei servizi
sanitari.

DESTINATARI DEL FINANZIAMENTO E CRITERI DI RIPARTIZIONE

RM A 2.215.222,97

RM B 3.103.044,01

RM C 2.643.799,97

RM D 2.540.657,99

RM E 2.479.219,52

RM F 1.345.640,28

RM G 2.075.930,42

RM H 2.271.724,33

VT 1.442.840,33

R1805.172,66

LT 2.364.754,28

FR 2.297.751,87

TOTALE 25.585.758,63

Linea progettuale 2

SCHEDA 2

ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI  OBIETTIVI DI PIANO
SANITARIO NAZIONALE

SCHEMA PER LA PRESENTAZIONE DEI PROGETTI DA PARTE DELLE REGIONI
GENERALITA

REGIONE PROPONENTE Lazio

DELIBERA REGIONALE

(DATA E NUMERO)

LINEA PROGETTUALE 2 - Modelli avanzati di gestione delle malattie croniche

TITOLO DEL PROGETTO Presa in carico della patologia cronica nel territorio: PDTA, Case della
Salute e rete dei servizi

DURATA DEL PROGETTO 2013

REFERENTE Dott. Valentino Mantini

ASPETTI FINANZIARI

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO € 20.829.982,53
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IMPORTO ASSEGNATO A VALERE SULLA

QUOTA DEL FSN 2013

QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE

IL PROGETTO

CONTESTO

La varieta e la frammentazione dell’attuale offerta di servizi per il paziente complesso necessita di
un intervento di ricomposizione e di un orientamento verso forme di gestione proattiva delle
patologie croniche e dei bisogni assistenziali delle persone (medicina e assistenza di iniziativa).

A tal fine sono definiti specifici percorsi diagnostico terapeutico assistenziali (PDTA), integrati tra
ospedale e territorio, per le principali patologie cronico degenerative e per le condizioni ad elevato
impatto sociale quali, ad esempio: BPCO, Scompenso cardiaco, Diabete.

Al fine di realizzare a livello territoriale un’efficace presa in carico delle persone affette da
patologia cronica e organizzare una risposta rapida e puntuale ai bisogni assistenziali della
popolazione, avendo come riferimento per gli interventi sanitari e sociosanitari il Chronic Care
Model, la Regione Lazio intende sviluppare un sistema a rete, come di seguito delineato:

- Assistenza primaria e Case della Salute

- Salute della donna, della coppia e del bambino

- Servizi territoriali per le persone non autosufficienti, anche anziane

- Servizi territoriali per le persone con disabilita fisica, psichica e sensoriale

- Cure palliative

Per quanto riguarda I’accesso ai servizi, il Punto Unico di Accesso integrato sociosanitario (PUA)
rappresenta la funzione di orientamento e di prima presa in carico, cosi come previsto dalla DGR
315 del 2011.

Le modalita per I’integrazione sociosanitaria, a livello delle singole reti, vengono definite nei Piani
delle attivita territoriali (PAT) e nei Piani di zona (PdZ), a livello distrettuale.

Nello specifico, la Regione Lazio intende attivare, presso ciascun distretto, presidi territoriali
denominati “Casa della Salute” (CdS) nei quali garantire le funzioni dell’assistenza primaria
avanzata (medica ed infermieristica), specialistica, area di sorveglianza temporanea, diagnostica di
primo livello e, nelle forme organizzative piu complesse, altre funzioni territoriali (residenzialita
infermieristica, assistenza farmaceutica, punto di primo intervento, ecc.).

La Casa della Salute riassume i modelli organizzativi utilizzati sino ad oggi nelle normative
prodotte a livello regionale (CeCaD, PTP,

Ospedali distrettuali).

La realizzazione delle Case della Salute sul territorio regionale riguardera prioritariamente, nella
prima fase, le strutture ospedaliere che hanno gia avviato percorsi di riconversione in ottemperanza
al DCA 80/2010 e s.m.i., in primo luogo quelle per le quali non ¢ in atto alcun tipo di contenzioso.
DESCRIZIONE

La CdS, articolazione del Distretto socio-sanitario, & un luogo fisico immediatamente riconoscibile
dai cittadini, in grado di erogare un livello di assistenza primaria e intermedia che si colloca e si
connette simmetricamente con 1’ospedale e con la rete dei servizi sanitari e socio sanitari territoriali.
Obiettivo della CdS é la presa in carico del paziente cronico e, in sinergia con la Medicina
Generale, la gestione dei casi che necessitano di percorsi diagnostico terapeutico assistenziali, anche
nell’ottica di ridurre gli accessi impropri al P.S.

Nella CdS operano Medici di Medicina Generale (MMG), ed in alcune realta Pediatri di libera
scelta (PLS), medici di continuita assistenziale, medici specialisti (comprese le attivita di
diagnostica strumentale e di laboratorio), ambulatorio infermieristico oltre ad altre attivita di
accoglienza (PUA, CUP ecc.) .

Possono essere inoltre previste, a seconda delle necessita del territorio, altre figure professionali.

Di seguito si elencano le funzioni previste nelle Case della Salute:

FUNZIONI BASE

Assistenza primaria
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MMG a turnazione

PLS (nelle case della Salute di maggiori dimensioni o dove comungue necessario)

Continuita assistenziale

Attivita specialistiche

Cardiologia

Ginecologia

Pneumologia

Diabetologia

Oculistica

ORL

Chirurgia generale

Ambulatorio infermieristico, case management, area sorveglianza temporanea

Attivita di diagnostica di primo livello

Punto di prelievo

Diagnostica di base

Area pubblica

Area dell’accoglienza

Sportello CUP

Punto unico di accesso (PUA)

Area del volontariato e della mutualita

Emergenza/urgenza

Punto di primo intervento (PPI)

FUNZIONI AGGIUNTIVE

Unita di degenza infermieristica

Centri territoriali per demenze

Centri antiviolenza

Assistenza farmaceutica

Attivita fisica adattata

Si prevede I’attivazione presso ciascun distretto delle funzioni proprie della Casa della Salute, con
varie modulazioni in relazione alle necessita territoriali.

La realizzazione delle Case della Salute sul territorio regionale riguardera prioritariamente quelle
strutture che hanno gia avviato percorsi di riconversione.

Per le strutture in corso di riconversione oggetto di contenzioso, I’opportunita e la tempistica di
realizzazione delle Case della Salute sara soggetta a valutazione, tenendo conto dell’accordo con
I’Azienda USL e I’Ente Locale interessato, che prevede la rinuncia al contenzioso ed un’intesa
formale con la Regione.

Nei distretti presso i quali non vi sono strutture ospedaliere in riconversione, verra valutata la
fattibilita di avviare Case della salute utilizzando strutture sanitarie presenti (ad esempio
poliambulatori) o rese disponibili da altri enti (ad esempio Enti locali).

OBIETTIVI

1) Attivazione di uno specifico gruppo tecnico di lavoro presso la Direzione Regionale Salute e
Integrazione Sociosanitaria

2) Elaborazione di linee guida regionali relative

all’organizzazione della Casa della Salute

3) Ricognizione delle attivita territoriali svolte presso le strutture ospedaliere oggetto del processo
di riconversione

4) Predisposizione di uno schema di intesa con le ASL finalizzato alla realizzazione della Casa della
Salute nelle strutture in riconversione

5) Qualificazione/potenziamento delle attivita assistenziali territoriali svolte sia nelle strutture
oggetto di riconversione che nei restanti servizi distrettuali

TEMPI DI ATTUAZIONE
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(CRONOPROGRAMMA)

2013

INDICATORI

(di struttura, di processo, di risultato)

- Provvedimento di istituzione di specifico Gruppo tecnico di lavoro regionale sulle Case della
Salute

- Elaborazione e formalizzazione del documento relativo alle linee guida regionali
sull’organizzazione della Casa della Salute

- Predisposizione delle schede per la ricognizione delle attivita territoriali svolte presso le strutture
ospedaliere oggetto del processo di riconversione e acquisizione dei relativi dati

- Predisposizione di uno schema di intesa con le ASL finalizzato alla realizzazione della Casa della
Salute nelle strutture in riconversione

- Attivazione di un tavolo regionale per la sistematizzazione dei PDTA

- Consolidamento delle funzioni territoriali svolte dalle strutture oggetto di riconversione che nei
restanti servizi distrettuali

RISULTATI ATTESI

Consolidamento/potenziamento e riorganizzazione dell’assistenza territoriale anche attraverso la
riconversione in funzioni territoriali dei presidi ospedalieri di cui al DCA 80/2010 e la realizzazione
delle funzioni di Casa della Salute a livello distrettuale.

DESTINATARI DEL FINANZIAMENTO E CRITERI DI RIPARTIZIONE

RM A 1.806.492,13

RM B 2.537.455,78

RM C 2.158.287,95

RM D 2.071.913,84

RM E 2.011.534,64

RM F 1.089.690,49

RM G 1.688.722,36

RM H 1.848.582,65

VT 1.161.121,19

R1645.124,55

LT 1.927.837,56

FR 1.883.219,39

TOTALE 20.829.982,53

Linea progettuale 3

SCHEDAN. 3

ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI OBIETTIVI DI PIANO
SANITARIO NAZIONALE

SCHEMA PER LA PRESENTAZIONE DEI PROGETTI DA PARTE DELLE REGIONI
GENERALITA

REGIONE PROPONENTE Lazio

DELIBERA REGIONALE

(DATA E NUMERO)

LINEA PROGETTUALE 3 - Implementazione del Piano di indirizzo per la riabilitazione di cui
all’ Accordo Stato-Regioni del 10 febbraio 2011

TITOLO DEL PROGETTO Accessibilita e appropriatezza delle cure riabilitative ospedaliere e
territoriali

DURATA DEL PROGETTO 2013

REFERENTE Dott. Domenico Di Lallo

Dott.Valentino Mantini

ASPETTI FINANZIARI

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO € 2.082.997,82
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IMPORTO ASSEGNATO A VALERE SULLA QUOTA DEL FSN 2013

QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE

IL PROGETTO

CONTESTO

Il DPCM 29 novembre 2001 "Definizione dei livelli essenziali di assistenza" colloca i trattamenti di
riabilitazione sia nel livello dell'assistenza ospedaliera che in quello dell’assistenza territoriale

nelle sue varie declinazioni.

Riabilitazione territoriale

La Regione Lazio con il Decreto commissariale n. 39/2012 ha riordinato, riqualificandola, 1’offerta
territoriale rivolta alle persone con disabilita fisica, psichica e sensoriale, tenendo conto dei principi
contenuti nell’Accordo Stato-Regioni del 10 febbraio 2011 “Piano di Indirizzo per la
riabilitazione”, recepito con DGR n. 316 del 2012.

L’intento ¢ stato quello di promuovere un percorso assistenziale integrato a salvaguardia della
centralita dei soggetti con reale necessita di fruire del progetto riabilitativo individuale, nel rispetto
del settino piu appropriato, dei relativi tempi previsti e dell’appropriatezza dell’intervento stesso,
inteso, quest’ultimo, quale intervento omnicomprensivo ¢ non mera erogazione di prestazioni
monospecialistiche di rieducazione funzionale d’organo.

Quanto sopra anche in linea con le successive indicazioni di cui al Documento AGeNaS Studio e
individuazione di percorsi appropriati nella rete di riabilitazione nella Regione Lazio.

Pertanto, in ottemperanza a al succitato decreto e a quanto previsto nei successivi provvedimenti
(DCA n. 429 e 431 del 2012) che hanno sottolineato la centralita, anche per I’area della disabilita,
della valutazione multidimensionale eseguita dall’Unita di valutazione multidimensionale
distrettuale, la Regione intende:

(a) organizzare/riorganizzare le Unita di Valutazione multidimensionale in ambito distrettuale quali
équipes multiprofessionali di tipo funzionale in grado di garantire alla persona con disabilita
I’accesso al setting assistenziale maggiormente appropriato;

(b) effettuare la valutazione multidimensionale del soggetto con disabilita fisica, psichica e
sensoriale eleggibile ai trattamenti riabilitativi in regime residenziale, semiresidenziale e
domiciliare, evidenziando puntualmente il bisogno sanitario e socio-sanitario;

(c) effettuare, in caso di prosecuzione del trattamento riabilitativo e socio-riabilitativo erogato in
ogni regime assistenziale, la rivalutazione del bisogno secondo tempistica definita.

Riabilitazione ospedaliera

Nella regione Lazio sono presenti 62 UO di riabilitazione (48 strutture). Complessivamente nel
2012 si sono verificate 40.419 dimissioni di cui il 93% in codice 56, il 6% in codice 75 ¢ I’'1% in
codice 28. Riguardo alla distribuzione per MDC (solo codice 56) il 52% era riferito al’MDC 8
(esiti di malattia osteomuscolare), il 26% all’MDC1 (esiti neurologici), il 17% all’MDCS5 (esiti
cardiologici) ed il 4% all’MDC4 (esiti apparato respiratorio).

DESCRIZIONE

(@) in ogni Azienda sanitaria locale sono organizzate le Unita di Valutazione Multidimensionale
Distrettuali ed e effettuata la valutazione multidimensionale del soggetto con disabilita fisica,
psichica e sensoriale eleggibile ai trattamenti riabilitativi in regime residenziale, semiresidenziale e
domiciliare in quanto portatore di bisogno complesso;

(b) la valutazione multidimensionale, nelle more dell’adozione dello specifico strumento di
valutazione, é effettuata dalle UVMD tenendo conto delle dimensioni e sottodimensioni declinate
nel DCA n. 431/2012, che si rifanno al modello bio-psico-sociale;

(c) la rivalutazione del bisogno assistenziale del paziente che ha in atto un percorso riabilitativo, ma
che necessita ancora di interventi per il suo completamento, e effettuata dalle ASL in funzione della
tempistica definita dalla normativa regionale (DPCA 39/2012) in adesione a quella nazionale, per i
diversi regimi assistenziali; la rivalutazione del bisogno assistenziale del paziente che ha in essere il
percorso socioriabilitativo di mantenimento, e per il quale non e prevista una durata preordinata
della degenza, € effettuata dalle ASL periodicamente (semestralmente).
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d) ’offerta ospedaliera si articola in UO di riabilitazione post-acuzie con posti letto di disciplina
codice 56 (riabilitazione intensiva), 75 (neuroriabilitazione) e 28 (unita per le mielolesioni). | reparti
per acuti, in base ad una valutazione del livello di disabilita, del grado di recupero dell’autonomia
personale e del livello di instabilita clinica richiedono il trasferimento nel setting ospedaliero
appropriato (codice 56, 75, 28). | reparti di post-acuzie definiscono il Progetto Riabilitativo
Individuale (PRI).

OBIETTIVI

1) Consolidamento e qualificazione delle attivita riabilitative e socio-riabilitative territoriali

2) Verifica della corrispondenza tra i bisogni riabilitativi delle persone inserite nelle strutture
territoriali e la tipologia di trattamento fruita

3) Revisione del tracciato record del sistema informativo dedicato

4) Monitoraggio dei percorsi di cura fra setting ospedaliero di acuzie e di post-acuzie al fine di
promuovere 1’accessibilita e I’appropriatezza delle cure riabilitative ospedaliere

TEMPI DI ATTUAZIONE

(CRONOPROGRAMMA)

2013

INDICATORI

(di struttura, di processo, di risultato)

- Eventi formativi di approfondimento sulla tematica della valutazione multidimensionale;

- Provvedimenti delle ASL di istituzione di UVMD e/o regolamenti aziendali di organizzazione di
UVMD;

- Elaborazione preliminare del nuovo tracciato record del sistema informativo

- Descrizione dei percorsi riabilitativi per disciplina (codice 56,75 e28) ed MDC

- Diffusione dei dati di attivita di ricovero ai soggetti erogatori

RISULTATI ATTESI Consolidamento e riqualificazione dell’attivita riabilitativa e
socioriabilitativa territoriale ed ospedaliera, anche attraverso il riorientamento dell’assistenza verso
setting assistenziali diversi e maggiormente appropriati

DESTINATARI DEL FINANZIAMENTO E CRITERI DI RIPARTIZIONE

RM A 56.052,62

RM B 204.103,81

RM C 105.385,68

RM D 110.395,39

RM E 86.208,62

RM F 63.809,29

RM G 124.670,69

RM H 101.505,23

VT 22.755,85

R133.021,93

LT 149.009,10

FR 201.564,65

A.O. San Camillo Forlanini 206.128,74

A.O. S. Giovanni 206.128,74

A.O. S. Filippo Neri 206.128,74

Policlinico Umberto |1 206.128,74

TOTALE 2.082.997,82

Linea progettuale 4

SCHEDA 4

ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI OBIETTIVI DI PIANO
SANITARIO NAZIONALE

SCHEMA PER LA PRESENTAZIONE DEI PROGETTI DA PARTE DELLE REGIONI
GENERALITA
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REGIONE PROPONENTE REGIONE LAZIO

DELIBERA REGIONALE (DATA E NUMERO)

LINEA PROGETTUALE 4 — Assistenza ai pazienti in condizioni di Stato Vegetativo e Stato di
Minima Coscienza nella fase degli esiti (di cui all’Accordo Stato regioni del 5 maggio 2011)
TITOLO DEL PROGETTO I percorsi di cura extraospedalieri per i pazienti in SV e SMC —
Percorsi di assistenza domiciliare

DURATA DEL PROGETTO 2013

REFERENTE Dr. Valentino Mantini

ASPETTI FINANZIARI

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO € 4.686.745,39

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE SULLA

QUOTA DEL FSN 2013

QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE

IL PROGETTO

CONTESTO

Per Stato Vegetativo (SV) si intende una condizione funzionale del cervello, che insorge subito
dopo I’evento acuto che lo ha determinato, diventando riconoscibile solo quando finisce il coma
che, sovrapponendosi, lo maschera (Dolce e Sazbon, 2002). Lo stato vegetativo realizza una
condizione di grave disabilita neurologica, potenzialmente reversibile, che si caratterizza per:

- non evidenza della consapevolezza di s¢ e dell’ambiente;

- non evidenza di risposte comportamentali sostenute, riproducibili, intenzionali o volontarie a
stimoli visivi, uditivi, tattili o dolorosi;

- non evidenza di comprensione o produzione verbale;

- intermittente vigilanza che si manifesta con la presenza di cicli sonno-veglia ad es. periodi di
apertura spontanea degli occhi);

- sufficiente conservazione delle funzioni autonomiche tale da consentire la sopravvivenza con
adeguate cure mediche; 6. incontinenza urinaria e fecale;

- variabile conservazione della funzione dei nervi cranici dei riflessi spinali.

Linea progettuale 4

(Multi-Society Task Force, 1994, American Congress of Rehabilitation of Medicine, Arch. Phys.
Med. Rehabil. 1995; 76: 205-9).

Lo Stato di Minima Coscienza (SMC) si distingue dallo stato vegetativo per la presenza di
comportamenti associati alle attivita di coscienza. Anche se possono comparire in modo
inconsistente, essi sono tuttavia riproducibili e vengono mantenuti sufficientemente a lungo per
essere differenziati da comportamenti riflessi.

L’evidenza ¢ dimostrata dalla consistenza o dalla complessita della risposta comportamentale, per
cui una risposta complessa come la verbalizzazione intelligibile puo essere di per sé sufficiente per
manifestare la presenza di attivita di coscienza (Aspen Consensus Group).

Nella Regione Lazio, al fine di garantire la continuita assistenziale, si ravvisa la necessita di
consolidare percorsi di cura che si sviluppino, a partire dalla fase dell’evento acuto, attraverso una
effettiva presa in carico dei pazienti in stato vegetativo che garantisca anche un adeguato sostegno
socio-assistenziale alle loro famiglie.

In particolare, si ritiene necessario definire modalita atte ad accoglie persone che, dopo aver
terminato il periodo di ospedalizzazione per la fase di acuzie, e successivamente al risveglio,
presentino condizioni di limitata o nulla autonomia a causa del persistere di deficit cognitivi,
neurolinguistici e motori.

DESCRIZIONE

Si prevede:

- Papprovazione di provvedimenti regionali relativi all’aggiornamento del fabbisogno e dell’offerta
residenziale extraospedaliera comprendente anche il livello intensivo;
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- il consolidamento della funzione di Valutazione Multidimensionale (UVM) per le persone con
disabilita fisica, psichica e sensoriale;

- il consolidamento delle attivita dei posti intensivi residenziali extraospedalieri attivati dedicati a
soggetti in SV e SMC;

- la definizione di un percorso riabilitativo semiresidenziale finalizzato al raggiungimento della
massima autonomia possibile;

- consolidamento della presa in carico domiciliare di soggetti in SV e SMC in ASL del territorio
regionale.

OBIETTIVI

B Consolidamento dell’attivita assistenziale residenziale intensiva extraospedaliera gia attivata per
soggetti in SV e SMC;

Bl Individuazione dell’ASL RME quale azienda che, essendo dotata di specifica esperienza nella
riabilitazione semiresidenziale di soggetti con gravi cerebrolesione acquisita, & in grado di svolgere
tale funzione a favore di pazienti dell’intero territorio regionale;

B Qualificazione e rafforzamento delle attivita

assistenziali per soggetti in SV e SMC

TEMPI DI ATTUAZIONE

(CRONOPROGRAMMA)

2013

INDICATORI

(di struttura, di processo, di risultato)

- numero di posti residenziali attivi per pazienti in SV e SMC

- numero di pazienti in SV e SMC presi in carico

in regime residenziale

- numero di pazienti in SV e SMC presi in carico in regime semiresidenziale

- numero di pazienti in SV e SMC presi in carico a domicilio, per ASL

RISULTATI ATTESI

Consolidamento e qualificazione dell’offerta extraospedaliera per soggetti in SV e SMC
DESTINATARI DEL FINANZIAMENTO E CRITERI DI RIPARTIZIONE

RM A 279.521,03

RM B 506.480,04

RM C 369.447,19

RM D 357.601,35

RM E 301.250,81

RM F 184.693,08

RM G 284.513,89

RM H 307.708,29

VT 158.115,90

R1104.866,66

LT 334.573,47

FR 375.088,62

A.O. San Camillo Forlanini 1.122.885,06

TOTALE

4.686.745,39

Linea progettuale 5

SCHEDA5

ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI OBIETTIVI DI PIANO
SANITARIO NAZIONALE

SCHEMA PER LA PRESENTAZIONE DEI PROGETTI DA PARTE DELLE REGIONI
GENERALITA

REGIONE PROPONENTE LAZIO
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DELIBERA REGIONALE

(DATA E NUMERO)

LINEA PROGETTUALE 5 — Assistenza agli anziani in condizioni di fragilita e non autosufficienza
TITOLO DEL PROGETTO La rete dei servizi territoriali per la non autosufficienza

DURATA DEL PROGETTO 2013

REFERENTE Dr. Valentino Mantini

ASPETTI FINANZIARI

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO € 5.207.495,11

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE SULLA

QUOTA DEL FSN 2013

QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE

IL PROGETTO

CONTESTO Coerentemente con i contenuti della linea progettuale definiti per 1’anno 2012, si
confermano gli obiettivi relativi al potenziamento della rete dei servizi per la non autosufficienza e
all’implementazione di strumenti utili a sostenere il processo di qualificazione dell’assistenza
erogata dai servizi territoriali nell’ambito della integrazione sociosanitaria.

DESCRIZIONE

Il progetto per la non autosufficienza prevede i seguenti ambiti di attivita:

(1) Punto Unico di Accesso (PUA)

Si prevede:

[1l0consolidamento delle attivita relative al Punto Unico di Accesso integrato sociosanitario nei
distretti delle ASL regionali;

[10monitoraggio dello stato di attivazione dei PUA.

(2) Valutazione Multidimensionale (VMD) e Piano di Assistenza Individuale (PAI)

Si prevede:

[J[Jconsolidamento delle attivita delle Unita di Valutazione Multidimensionali Distrettuali inerenti
la Valutazione rivolta alle persone non autosufficienti, anche anziane e alle persone con disabilita
(adulti e minori) ai sensi del DCA 431/2012;

[10Jil consolidamento/potenziamento dell’attivita di assistenza domiciliare, finalizzata alla gestione
dei PAI per le persone non autosufficienti, anche anziane;

[[rafforzamento delle attivita di assistenza, residenziale e semiresidenziale a persone non
autosufficienti, anche anziane

(3) Sistema informativo ADI, RSA e Sistema Informativo Assistenza Territoriale (SIAT)

Si prevede:

[[01’attuazione di interventi finalizzati al miglioramento della qualita delle informazioni notificate
al Sistema Informativo delle Residenze Sanitarie Assistenziali (SIRA);

[10Pattuazione di interventi finalizzati al miglioramento della completezza e della qualita delle
informazioni registrate nell’ambito del Sistema Informativo dell’ Assistenza Domiciliare (SIAD)
[[realizzazione del prototipo del Sistema Informativo Assistenza Territoriale (SIAT), con
particolare riferimento alla funzione PUA,;

OBIETTIVI 1) Consolidamento/potenziamento delle attivita dei PUA;

2) Potenziamento della funzione di VMD;

3) consolidamento/potenziamento dell’assistenza domiciliare per le persone non autosufficienti;

4) Rafforzamento delle attivita di assistenza residenziale e semiresidenziale a persone non
autosufficienti, anche anziane;

5) Miglioramento della completezza e della qualita delle informazioni dei Sistemi informativi SIRA
e SIAD;

6) realizzazione del prototipo del Sistema Informativo Assistenza Territoriale (SIAT), con
particolare riferimento alla funzione PUA.

TEMPI DI ATTUAZIONE

(CRONOPROGRAMMA)



129

2013

INDICATORI

(di struttura, di processo, di risultato)

- numero di operatori impegnati nei PUA

- del prototipo del Sistema Informativo Assistenza Territoriale (SIAT);

- numero di soggetti assistiti a domicilio dalle ASL;

- numero di soggetti assistiti in strutture residenziali e semiresidenziali per persone non
autosufficienti, anche anziane;

- completezza dei dati SIAD;

- differenza media, in giornate, tra la data di registrazione delle informazioni contenute nella scheda
RUG, da parte delle strutture RSA, e la data di convalida/valutazione, della scheda stessa, effettuata
da parte del CAD di riferimento.

RISULTATI ATTESI

Risultati attesi:

Garanzia della presa in carico sociosanitaria del cittadino non autosufficiente nell’ambito della rete
dei servizi distrettuali, secondo criteri di appropriatezza ed equita.

Implementazione di strumenti organizzativo-gestionali finalizzati al miglioramento della qualita
dell’assistenza ai soggetti non autosufficienti.

DESTINATARI DEL FINANZIAMENTO E CRITERI DI RIPARTIZIONE

RM A 424.308,18

RM B 706.930,83

RM C 557.265,80

RM D 508.251,92

RM E 462.299,43

RM F 274.306,00

RM G 418.411,04

RM H 453.728,86

VT 236.422,94

R1162.124,11

LT 485.241,45

FR 518.204,55

TOTALE

5.207.495,11

Linea progettuale 6

SCHEDA 6

ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI OBIETTIVI DI PIANO
SANITARIO NAZIONALE

SCHEMA PER LA PRESENTAZIONE DEI PROGETTI DA PARTE DELLE REGIONI
GENERALITA

REGIONE PROPONENTE Lazio

DELIBERA REGIONALE

(DATA E NUMERO)

LINEA PROGETTUALE 6 —Contrasto alle disuguaglianze in sanita

TITOLO DEL PROGETTO

DURATA DEL PROGETTO 2013

REFERENTE Dott. Valentino Mantini

ASPETTI FINANZIARI

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO Euro 4.686.746,44

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE SULLA

QUOTA DEL FSN 2013

100%
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QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE

IL PROGETTO

CONTESTO

L’aumento della speranza di vita della popolazione del Lazio ¢ derivato da un miglioramento delle
condizioni economiche, sociali, culturali e ambientali. Nonostante cio permangono differenziali di
salute tra diversi gruppi di popolazione, e tali differenziali possono essersi accentuati a causa
dell’attuale crisi economica.

La crisi economica puo aver determinato effetti negativi sulla salute della popolazione, sia in
ambito di offerta dei servizi sanitari, che per motivi individuali e piu in generale anche per
modifiche ambientali.

E noto che lo stato socio-economico e la residenza in specifiche aree geografiche puo determinare
una disuguaglianza nell’accesso alle cure a agli interventi di prevenzione.

Gli anziani, gli stranieri, pit in generale la popolazione che vive la precarieta, i portatori di
patologie croniche sono particolarmente esposti agli effetti delle disuguaglianze, accentuate dalla
crisi.

Si rende quindi necessario poter misurare attraverso opportuni strumenti epidemiologici le
disuguaglianze ed i loro effetti in termini di salute.

In particolare si ritiene prioritario poter descrivere i differenziali sociali relativi alla mortalita e
all’ospedalizzazione attraverso 1’uso dei sistemi informativi correnti; la definizione dei metodi
necessari per l’identificazione della popolazione anziana fragile rappresenta inoltre un utile
strumento per la programmazione degli interventi di prevenzione e cura.

DESCRIZIONE

Il presente progetto si articola in due parti.

- Identificazione delle aree della regione in cui sono identificabili le maggiori diseguaglianze di
salute. Verra effettuata un’analisi descrittiva delle disuguaglianze in salute della popolazione
residente nel Lazio per quartiere di Roma e per comune del Lazio attraverso 1’uso dei sistemi
informativi correnti sanitari. | differenziali di mortalita e ricovero verranno analizzati, limitatamente
alla citta di Roma, anche per un indicatore sintetico di livello socio-economico. Tale analisi verra
effettuata utilizzando il Registro Nominativo delle Cause di Morte (RENCAM) per gli anni 2010-
2012, e il Sistema Informativo Ospedaliero per I’anno 2012. Verranno inoltre analizzati i trend
temporali degli indicatori di moralita per causa e ospedalizzazione per diagnosi principale.

- Costruzione di un indicatore sintetico che consenta di identificare la popolazione anziana “fragile”
ad elevato rischio di eventi negativi di salute (ricovero, decesso). Per la costruzione dell’indicatore
verranno prese in considerazione informazioni relative a variabili socio-demografiche, quali eta,
genere e stato civile, e variabili legate allo stato di salute, come i ricoveri pregressi per diverse
cause, 1 ricoveri ripetuti, I’utilizzo di farmaci, 1’accesso al pronto soccorso.

Le informazioni saranno rese disponibili alle aziende sanitarie e potranno essere utili per la
programmazione di interventi di prevenzione, assistenza e cura rivolti a sottogruppi della
popolazione a elevato rischio

OBIETTIVI

Valutare I’impatto delle disuguaglianze socio-economiche sullo stato di salute della popolazione del
Lazio; definire un indicatore per identificare la popolazione anziana fragile.

Implementare a livello regionale un sistema informativo sull’assistenza sanitaria di primo livello
agli immigrati STP/ENI.

Effettuare tempestivamente un ‘triage sociale’ rivolto a pazienti in condizioni di fragilita e
vulnerabilita in fase di ricovero ospedaliero.

Supportare le aziende sanitarie e la programmazione regionale nell’individuazione di sottogruppi di
popolazione su cui mirare e attivare interventi prioritari di prevenzione e assistenza e cura, con
particolare riferimento a persone immigrate, anziane, senza fissa dimora, ed altri gruppi di
popolazione svantaggiati.

TEMPI DI ATTUAZIONE
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(CRONOPROGRAMMA)

2013

INDICATORI

(di struttura, di processo, di risultato)

- produzione di report sintetici

- pubblicazione on line dei dati

- organizzazione di almeno un workshop di presentazione

- attivita rivolte alla fasce di popolazione svantaggiate

RISULTATI ATTESI

Consolidamento della rete dei servizi sanitari e sociosanitari rivolta al contrasto delle
disuguaglianze

DESTINATARI DEL FINANZIAMENTO E CRITERI DI RIPARTIZIONE
DESTINATARI DEL FINANZIAMENTO

RM A 613.483,10

RM B 428.338,51

RM C 313.531,26

RM D 293.704,49

RM E 562.883,28

RM F 156.006,25

RM G 234.108,40

RM H 445.075,41

VT 375.532,29

R192.048,17

LT 245.942,93

FR 290.161,89

Dipartimento Epidemiologia 86.658,00

La Sapienza Universita di Roma 317.081,55

Lait 232.190,91

TOTALE 4.686.746,44

Linea progettuale 7

SCHEDA 7

ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI OBIETTIVI DI PIANO
SANITARIO NAZIONALE

SCHEMA PER LA PRESENTAZIONE DEI PROGETTI DA PARTE DELLE REGIONI
GENERALITA

REGIONE PROPONENTE REGIONE LAZIO

DELIBERA REGIONALE (DATAE

NUMERO)

LINEA PROGETTUALE 7 - Cure palliative e terapia del dolore. Sviluppo dell’assistenza
domiciliare palliativa specialistica

TITOLO DEL PROGETTO Consolidamento delle reti di cure palliative e terapia del dolore, con
particolare riferimento alla domiciliarita

DURATA DEL PROGETTO 2013

REFERENTE Dr. Valentino Mantini

Dr. Domenico Di Lallo

ASPETTI FINANZIARI

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO Euro 10.414.991,28
IMPORTO ASSEGNATO A VALERE SULLA

QUOTA DEL FSN 2013

QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE

IL PROGETTO
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CONTESTO

La DGR 87 del 2010 individua il modello assistenziale delle cure palliative pediatriche.

| DPCA 83 e 84 del 2010 hanno costituito le reti assistenziali del dolore cronico non oncologico e
delle cure palliative.

Per quanto riguarda la rete del dolore cronico non oncologico, 1’organizzazione prevede 2 HUB
(Policlinico Umberto | e Policlinico Tor Vergata) e relativi Spoke operanti in ciascuna ASL.
DESCRIZIONE

I progetti sono in continuita con quanto gia previsto nel 2012, con particolare riferimento agli
adempimenti Legge 38/2010 art. 6 e art.7

OBIETTIVI

A) Dolore cronico non oncologico

- Consolidamento delle attivita e funzioni della rete secondo il DPCA 83/2010 presso le strutture
sanitarie del Lazio.

- Recepimento formale Intesa 25 luglio 2012 e diffusione presso le strutture sanitarie del territorio

- Collaborazione per la Campagna di Comunicazione Ministero- Regioni Legge 38/2010, promossa
dal Ministero della Salute sulle

Cure palliative e terapia del dolore

- Divulgazione presso le strutture sanitarie del Lazio del materiale editoriale utile alle campagne di
comunicazione locali

- Sviluppo delle competenze relative al trattamento del dolore nell’ambito dell’assistenza
domiciliare

- Predisposizione dati per la pubblicazione sul sito del Ministero della tabella informativa
contenente 1’elenco e le informazioni di riferimento degli Hospice e dei Centri di terapia del dolore
con i relativi Spoke di 1° e 2° livello

B) Cure Palliative

- Consolidamento delle attivita e funzioni della rete, previste dal DPCA 84/2010, presso le strutture
sanitarie del Lazio.

- Recepimento formale Intesa 25 luglio 2012 e diffusione presso le strutture sanitarie del territorio

- Adempimenti relativi al Decreto del Ministero della Salute del 6 giugno 2012 “Istituzione del
Sistema Informativo per il monitoraggio dell’Assistenza erogata presso gli Hospice™:
predisposizione della raccolta dati relativi all’anagrafica, dimissioni e presa in carico che relativi
agli hospice e trasmissione degli stessi per il tramite delle Aziende sanitarie che insistono nel
territorio di rispettiva competenza. Predisposizione del prototipo di piattaforma del Sistema
Informativo Assistenza Territoriale (SIAT) ai fini dell’inserimento del sistema informativo Hospice.
- Promozione della presa in carico del paziente e della sua famiglia con continuita terapeutica dalla
diagnosi all’assistenza domiciliare specialistica e all’assistenza residenziale in Hospice.

- Svolgimento delle procedure per I’individuazione del Centro di Riferimento di Cure Palliative e
Terapia del Dolore Pediatrico e relativo Hospice Pediatrico

TEMPI DI ATTUAZIONE

(CRONOPROGRAMMA)

2013

INDICATORI

(di struttura, di processo, di risultato)

Dolore cronico non oncologico :

[10Provvedimento di recepimento Intesa 25 luglio 2012

[J[JVolumi di attivita rete dolore cronico non oncologico

[0 Diffusione alle ASL materiale per campagna comunicazione

Cure Palliative

[1[0Volumi di attivita rete cure palliative

[J[0Disponibilita prototipo SIAT

[10Debito informativo verso Ministero Salute
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RISULTATI ATTESI

Dolore non oncologico

[100Consolidamento e potenziamento delle attivita e delle funzioni delle reti presso le strutture
sanitarie del Lazio

Cure Palliative

[1JConsolidamento e potenziamento delle attivita e delle funzioni delle reti presso le strutture
sanitarie del Lazio, con particolare riferimento all’assistenza domiciliare palliativo-specialistica
Tabella 1 totale rete dolore cronico non oncologico euro 5.207.495,64
Hub Riparto della quota vincolata obiettivi PSN
Riparto della quota vincolata obiettivi PSN tra AO,
IRCCS e ASL

Pol. Umberto 1 231.890,81 Riparto Aziende Ospedaliere e IRCCS
Pol. Tor Vergata 231.890,80

Aziende Ospedaliere

TOTALE Hub 463.781,61 AO S. Camillo 156.000,00
AO S. Andrea 156.000,00

Quota coordinamento

lavori

58.847,70

AO S. Filippo Neri 156.000,00

AO S. Giovanni 156.000,00

Totale Hub 522.629,31 Totale 624.000,00

Riparto IRCCS

IFO 156.000,00

Spallanzani 156.000,00

Totale 312.000,00

Totale Generale 936.000,00

AZIENDA IMPORTO

ASL ROMA A 334.345,44

ASL ROMA B 705.584,26

ASL ROMA C 447.231,23

ASL ROMA D 426.546,67

ASL ROMA E 311.828,11

ASL ROMA F 197.962,80

ASL ROMA G 222.052,06

ASL ROMA H 239.279,75

ASL VITERBO 79.195,35

ASL RIETI 29.098,85

ASL LATINA 324.755,49

ASL FROSINONE 430.986,32

TOTALE 3.748.866,33

Tabella 2 totale rete cure palliative euro 5.207.495,64
AZIENDA IMPORTO

ASL ROMA A 460.727,96

ASL ROMA B 617.093,43

ASL ROMA C 537.007,36

ASL ROMA D 517.635,48

ASL ROMA E 516.411,72

ASL ROMA F 271.794,81

ASL ROMA G 423.437,08

ASL ROMA H 464.951,30
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ASL VITERBO 301.566,06

ASL RIETI 161.000,14

ASL LATINA 480.865,36

ASL FROSINONE 455.004,94

TOTALE 5.207.495,64

Linea progettuale 8

SCHEDAN. 8

GENERALITA

REGIONE PROPONENTE Lazio

DELIBERA REGIONALE

(DATA E NUMERO)

LINEA PROGETTUALE 8. Sviluppo dei processi di umanizzazione

all'interno dei percorsi assistenziali

TITOLO DEL PROGETTO Rispetto per I’individuo: I’'umanizzazione come processo di
miglioramento nell’assistenza sanitaria del Lazio

DURATA DEL PROGETTO

REFERENTE Dott.ssa Marinella D’Innocenzo — Dirigente Area Formazione

ASPETTI FINANZIARI

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE

SULLA QUOTA DEL FSN 2013

4.165.996,72

IL PROGETTO

CONTESTO

Il processo di umanizzazione € un processo che coinvolge tutti, pazienti eoperatori. Il rispetto per la
dignita, la qualita della vita e il benessere di ogni individuo deve rappresentare I'elemento
fondamentale delle decisioni operate in tema di definizione delle strategie organizzative e dei
percorsi assistenziali, ad ogni livello del "sistema salute™.

E’ per questo motivo che lo sviluppo dei processi di umanizzazione deve rendere i luoghi di
assistenza e le pratiche medico assistenziali vicine al paziente conciliando assistenza e bisogno di
informazione, con percorsi di cura vicini alla persona, sicuri, accoglienti.

Il Ministero della salute definisce il concetto di umanizzazione come “la capacita di rendere i luoghi
di cura e le stesse pratiche medico assistenziali aperti, sicuri e senza dolore, conciliando politiche di
accoglienza, informazione e comfort con percorsi assistenziali il piu possibile condivisi e partecipati
con il cittadino”.

A tal fine occorre insistere sul versante della conoscenza delle esigenze assistenziali dei cittadini,
intensificando gli sforzi per comprendere la domanda, la percezione dell’organizzazione della sanita
da parte degli utenti e dei loro familiari

ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI OBIETTIVI DI

PIANO SANITARIO NAZIONALE

SCHEMA PER LA PRESENTAZIONE DEI PROGETTI DA PARTE DELLE REGIONI
DESCRIZIONE Il progetto prevede le seguenti azioni:

[J[Jalmeno una attivita progettuale in tema di formazione del personale e una attivita progettuale in
tema di cambiamento organizzativo, indirizzate prioritariamente nelle seguenti aree assistenziali:

- Area critica

- Pediatria

- Comunicazione

- Oncologia

- Assistenza domiciliare orientate al rispetto e alla specificita della persona, all’accessibilita fisica,
vivibilita e comfort dei luoghi di cura, all’accesso alle informazioni, semplificazione e trasparenza,
cura della relazione con il paziente e con il cittadino.

OBIETTIVI
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1) Rilevare il grado di umanizzazione nei percorsi assistenziali coinvolgendo rappresentanti dei
cittadini nel processo di valutazione. In particolare valutare 1’eventuale scostamento tra il servizio
atteso dall’utente e quello fornito.

2) Garantire l'incremento del livello di consapevolezza degli operatori riguardo I’importanza degli
aspetti relazionali e psicologici dell’assistenza.

3) Omogenea diffusione delle buone pratiche attraverso informazione e corsi di formazione.

4) Promuovere i cambiamenti organizzativi orientati al miglioramento dell’offerta di salute
riguardanti il rispetto della persona, dell'accessibilita fisica, del comfort dei luoghi di cura, la
semplificazione e la relazione instaurata con il paziente con particolare riferimento alle condizioni
di ricovero in area critica.

5) Promuovere iniziative di formazione e informazione rivolte sia ai professionisti delle strutture
sanitarie sia ai care giver, per fornire i necessari elementi di conoscenza allo scopo di implementare
il livello di comunicazione con gli assistiti e con le relative famiglie, anche con particolare
riferimento alla gestione delle aspettative di salute e alla comunicazione di prognosi infausta.
TEMPI DI ATTUAZIONE

(CRONOPROGRAMMA)

2013

INDICATORI

(di struttura, di processo, di risultato)

- Predisposizione e somministrazione questionari sulla qualita percepita

- Pianificazione del miglioramento (studio dei risultati, selezione delle criticita per minimizzare
I’insoddisfazione degli utenti).

- Corsi di formazione e attivita di informazione per gli operatori.

- Predisposizione materiali di comunicazione per i cittadini sull’offerta dei servizi e sui risultati
conseguiti.

- Minimizzazione barriere logistiche, funzionali e relazionali

RISULTATI ATTESI

- Implementare la diffusione delle buone pratiche.

- Migliorare gli aspetti relazionali.

- Implementare il livello di comunicazione con gli assistiti e con le relative famiglie.

- Incrementare I’accessibilita, la vivibilita e il comfort dei luoghi di cura e assistenza.

- GQGarantire ’accesso alle informazioni attraverso la disponibilita di materiale
informativo/educativo.

DESTINATARI DEL FINANZIAMENTO E CRITERI DI RIPARTIZIONE

RM A 181.064,48

RM B 422.414,03

RM C 288.766,21

RM D 264.382,13

RM E 207.918,96

RM F 68.848,88

RM G 254.108,45

RM H 259.640,48

VT 45.011,57

R1100.075,81

LT 237.970,24

FR 376.105,43

INMI (Spallanzani) 1.459.690,05

TOTALE 4.165.996,72

Linea progettuale 9

SCHEDAN. 9
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ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI OBIETTIVI DI PIANO
SANITARIO NAZIONALE

SCHEMA PER LA PRESENTAZIONE DEI PROGETTI DA PARTE DELLE REGIONI
GENERALITA’

REGIONE PROPONENTE REGIONE LAZIO

DELIBERA REGIONALE (DATAE

NUMERO)

LINEA PROGETTUALE Linea 9 — Interventi per I’implementazione della Rete per le Malattie rare
e per la promozione di rete nazionale per i tumori rari

TITOLO DEL PROGETTO Malattie e tumori rari

DURATA DEL PROGETTO 2013

REFERENTE Dott. Domenico Di Lallo

ASPETTI FINANZIARI

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO € 5.728.244,82

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE SULLA

QUOTA DEL FSN 2013

100%

QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE

IL PROGETTO

CONTESTO

Con il Decreto Ministeriale n.279 del 18 maggio 2001, “Regolamento di istituzione della Rete
nazionale delle malattie rare e di esenzione dalla partecipazione al costo delle relative prestazioni
sanitarie”, ¢ stata istituita la “Rete Nazionale per la prevenzione, la sorveglianza, la diagnosi e la
terapia delle malattie rare” e introdotta 1’esenzione dalla partecipazione al costo delle relative
prestazioni sanitarie, per un primo gruppo di malattie rare

A seguito delle indicazioni contenute nel DM 279/2001, la Regione Lazio con alcuni provvedimenti
deliberativi della Giunta regionale (DGR n.381/02; n.1324/03; n.20/05, n.681/06, n.872/06,
n.758/07, n.134/08, n.655/08; n.656/08; n.175/10) e con il DCA n.57/10 ha avviato il processo di
accreditamento della rete di Centri e Presidi per le malattie rare.

Complessivamente, ad oggi sono stati accreditati 19 Istituti per un totale di 75 Centri/Presidi(C/P).
Attualmente la rete per la presa in carico del soggetto affetto da malattia rara e della sua famiglia, si
presenta eterogenea e non ancora in grado di assicurare uniformita e qualita di cura

su tutto il territorio regionale. Non sempre, infatti, ¢ garantita I’assistenza piu vicino possibile al
luogo di residenza e assicurata la continuita assistenziale tra il presidio responsabile del piano
terapeutico, le strutture socio-sanitarie territoriali ed i medici di medicina generale o i pediatri di
libera scelta.

In un insieme cosi complesso e numeroso di malattie rare, realizzare una rete efficiente in ogni suo
nodo e, quindi, in grado di garantire una reale presa in carico della persona ed integrata con i servizi
territoriali (cure primarie) e ospedalieri (cure specialistiche e riabilitative), € un compito che
richiede la disponibilita di elevate competenze cliniche ed adeguate risorse organizzative e
strutturali

L’Accordo Stato-Regioni del 10 maggio 2007 ha sancito 1’attivazione dei registri regionali entro il
31 marzo 2008; realizzato anche nella Regione Lazio.

Complessivamente al 31 dicembre 2012, gli utenti in carico notificati a Malattie Rare Lazio erano
16.914 (utenti prevalenti).

All’interno della Rete per le Malattie rare,I’IFO (Istituti Fisioterapici Ospitalieri), articolato in
Istituto Tumori Regina Elena di Roma e Istituto Dermatologico San Gallicano di Roma, si occupa
anche di tumori rari.

DESCRIZIONE

Il progetto, in continuita con le attivita previste nel 2012, prevede le seguenti azioni:
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[100Proseguimento dello sviluppo di PDTA per singole o gruppi di malattie rare a maggiore
prevalenza e/o complessita; e monitoraggio dei PDTA implementati;

[10recepimento con provvedimento regionale di un sistema di classificazione delle malattie rare
finalizzato alla programmazione della rete assistenziale;

[100mantenimento del Sistema Informativo Malattie Rare Lazio;

[1Jmantenimento di un sito WEB per il cittadino.

Promozione di reti per tumori rari:

[1JSarcomi e altri di pertinenza toracica, otorino, esofagea, tratto digestivo, apparato urologico,
apparato neurologico e ginecologico;

[0 OONeuroendocrini;

([0 Tumori rari della cute.

OBIETTIVI

[1[JRiorganizzare la rete assistenziale regionale per le malattie rare sviluppando un sistema
uniforme su tutto il territorio che garantisca la continuita assistenziale.

[100Implementare i PDTA su singole o gruppi di malattie rare.

[J[JMonitorare e valutare il funzionamento della rete.

[100Descrivere le caratteristiche delle persone in carico ai C/P e valutarne I’impatto sui Servizi
sanitari.

In particolare per i tumori rari:

[10Consolidare la collaborazione permanente tra strutture sanitarie con lo scopo di migliorare la
diagnosi precoce e il trattamento tempestivo;

[0 Uniformare i percorsi diagnostici e terapeutici secondo protocolli omogenei e conformi alla
letteratura;

[1JCondividere I’approccio ai casi clinici, in modo da migliorare le capacita di cura degli
specialisti aumentando il numero dei casi da trattare ed eventuali terapie innovative contribuendo
alla ricerca clinica sui tumori rari;

[1JPromuovere un accesso razionale agli Istituti di diagnosi e cura, limitando al minimo inutili
indagini e tentativi terapeutici non idonei;

[10Implementare una modalita di collegamento informatico ed il teleconsulto nell’ambito della
diagnostica istologica e standardizzare per ogni particolare tipologia di tumore raro il follow-up
specifico.

TEMPI DI ATTUAZIONE

(CRONOPROGRAMMA)

12 mesi

COSTI

I costi complessivi del progetto ammontano ad un totale stimato in € 5.728.244,82

INDICATORI

(di struttura, di processo, di risultato)

- Numero di tavoli tecnici per lo sviluppo di PDTA

- Avvio del processo di nuovo riconoscimento degli Istituti per la Malattie Rare

- Rapporto annuale del Sistema Informativo Malattie Rare

-Presenza di un sito WEB aggiornato per il cittadino

In particolare per i tumori rari:

- Numero di nuove diagnosi per tipologia neoplastica;

- Numero pazienti presi incarico;

- Numero di pazienti in follow-up.

RISULTATI ATTESI

- Creare una rete assistenziale efficiente

- Garantire standard organizzativi di qualita ed omogenei per ciascun Istituto partecipante alla rete

- Disporre di un set minimo di dati epidemiologici utili alla programmazione

- Facilitare I’accesso ai servizi sia nella fase di approfondimento diagnostico che in quella della
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presa in carico

RM A 44.924,69

RM B 62.044,48

RM C 88.431,73

RM D 85.433,04

RM E 47.939,46

RM F 60.481,90

RM G 80.970,93

RM H 89.951,34

VT 42.802,52

RI 34.666,52

LT 71.205,35

FR 62.295,73

A.O. San Camillo Forlanini 604.400,49

Policlinico Umberto 1 2.243.366,70

I.F.0O. 2.020.798,61

Policlinico Tor Vergata 88.531,33

TOTALE 5.728.244,82

Linea progettuale 10

SCHEDA N. 10

ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI OBIETTIVI DI PIANO
SANITARIO NAZIONALE

SCHEMA PER LA PRESENTAZIONE DEI PROGETTI DA PARTE DELLE REGIONI
GENERALITA

REGIONE PROPONENTE REGIONE LAZIO

DELIBERA REGIONALE (DATAE

NUMERO

LINEA PROGETTUALE TUTELA DELLA MATERNITA — PERCORSO

NASCITA - PARTOANALGESIA

TITOLO DEL PROGETTO Prevenzione dell'interruzione volontaria di

gravidanza e qualificazione del percorso nascita

DURATA DEL PROGETTO 2013

REFERENTE Dott. Domenico Di Lallo

Dott. Valentino Mantini

ASPETTI

FINANZIARI

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO 3.124.497,28

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE SULLA QUOTA DEL FSN 2013

100%

QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE

IL PROGETTO

CONTESTO

Nel Lazio sono presenti 45 punti nascita, pit un centri di sola assistenza neonatale intensiva.

Nel Lazio nel 2012 risultano 54.225 nascite. La percentuale di nascite pretermine & del 7,7%, e di
nascite estremamente pretermine dell’1%. Ogni anno circa 600 bambini con eta gestazionale
inferiore o uguale e 31 settimane e/o con peso alla nascita < a 1499 grammi

vengono ricoverati in terapia intensiva neonatale.

Il tasso di mortalita neonatale € pari al 3 per 1000 e di mortalita materna a circa il 7-10 per 100.000.
A seguito del documento approvato dalla conferenza stato regioni sul percorso nascita nel 2010,
prosegue la rimodulazione su due livelli di assistenza ostetrico/neonatologica, a modifica del DCA
56/2010.
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La crisi economica presente in Europa e in Italia negli ultimi anni e la presenza numericamente
sempre piu rilevante di donne e uomini stranieri, provenienti prevalentemente dell'Est Europa, ha
portato all'aumento della presenza di gravidanze cosiddette vulnerabili:

nuclei familiari socio-economicamente svantaggiati,

gravidanze in donne straniere, piu fragili se sole e/o rifugiate, gravidanze in eta adolescenziale.

Per quanto riguarda l'interruzione volontaria di gravidanza (IVG) i dati statistici mostrano una forte
diminuzione negli ultimi trenta anni del numero assoluto di IVG, ma da un'analisi piu approfondita,
si evidenzia che la diminuzione del numero di IVG per le donne

straniere & un fenomeno relativamente recente.

Il supporto alle gravidanze in condizioni di “vulnerabilita” deve tenere presente, oltre alla
provenienza da altre culture, anche la condizione economica di basso reddito e/o la giovane eta
delle donne. Infatti, dalla letteratura scientifica in materia \emerge che tali fattori sono rilevanti
nell’emergere di significative disuguaglianze di salute.

Prendendo in esame i nati nel Lazio nel 2012 si evidenzia che per i figli di madri nate all’estero il
basso peso alla nascita riguarda il 6,9% del totale, a fronte del 7,4dei nati da madri italiane. Anche il
primo controllo tardivo della gravidanza dopo le 12 settimane riguarda il 5,2% delle madri straniere
rispetto all’1,4% delle italiane. Rilevanti diseguaglianze di salute (per il basso peso alla nascita ed il
tardivo controllo della gravidanza) emergono anche per le madri con nessun titolo di studio o la
licenza elementare.

Nella Regione Lazio nel 2012 sono state effettuate 11.813 IVG, con un decremento del 2% rispetto
al dato del 2011 (12.079 casi).

L’analisi della provenienza delle donne che ricorrono all’IVG nella Regione Lazio (anno 2012)
conferma che nel corso degli anni & andata crescendo la quota di IVG richiesta da donne con
cittadinanza estera, raggiungendo nel 2012 il 41% del totale delle IVG.

Dalle analisi presenti in letteratura emerge che per le donne straniere il ricorso all’aborto
rappresenta nella maggioranza dei casi una extrema ratio, in seguito al fallimento dei metodi
impiegati per la procreazione responsabile, anche a causa delle scarse conoscenze generali sulla
fisiologia della riproduzione e quelle specifiche riguardo 1’impiego corretto di tali metodi.

Nella Regione Lazio si ravvisa la necessita di promuovere azioni di sostegno delle scelte
riproduttive, volte a sviluppare una offerta attiva di counselling per la procreazione cosciente e
responsabile e la rimozione delle barriere d’accesso organizzative, formative e culturali ai servizi,
soprattutto per le donne in condizioni “vulnerabili”.

DESCRIZIONE

Il progetto, in continuita con le attivita previste nel 2012, prevede le seguenti azioni:

- monitoraggio delle morti e delle near- miss materne;

- monitoraggio dell’attivita delle Unita di Terapia Intensiva Neonatale

- implementazione delle attivita di informazione relative alle possibilita di sostegno della maternita,
soprattutto per le famiglie in condizioni di disagio socio-economico, anche in collaborazione con le
associazioni del privato sociale;

- miglioramento dell’organizzazione dei consultori familiari riguardo a specifiche azioni
nell’ambito materno-infantile e con approccio interculturale per la popolazione straniera;

- promozione dell’integrazione socio-sanitaria con la collaborazione fra consultori familiari e
strutture del privato sociale;

- implementazione di attivita di counselling per la promozione della procreazione cosciente e
responsabile, in particolare:

[10counselling sulla contraccezione a tutte le donne in eta fertile e coppie italiane e straniere che si
rivolgono ai consultori o agli ambulatori di ginecologia territoriali e ospedalieri per controlli di
salute, controlli post partum, controlli post IVG, screening citologico e mammografico;
[100counselling sulla contraccezione alla donna che richiede IVG seguito da un attento
monitoraggio dell'avvenuto controllo post IVG;
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[1linvito al controllo ginecologico per contraccezione a tutte le donne italiane e straniere in
occasione della prima vaccinazione del bambino/a. Informazioni sul servizio consultoriale;

- implementazione presso un’Azienda Ospedaliera di un servizio di assistenza perinatale e
neonatale, comprensivo di attivita di mediazione culturale, dedicato alle fasce di utenza fragile;

- collaborazione con i reparti ospedalieri di pianificazione familiare, per inserimento dello IUD al
momento dell'lVG, qualora accettato dalla donna;

- implementazione di attivita di educazione sanitaria e di cura perinatale e neonatale particolarmente
focalizzate nei confronti dei soggetti disagiati.

OBIETTIVI

(100 Garantire gli standard strutturali, organizzativi e funzionali previsti dal DCA 56/2010 e dal
Programma Obiettivo Materno-Infantile

[1[JMonitorare 1’attuazione del Decreti riguardanti la rete perinatale

[10Miglioramento dell’offerta attiva di counselling rivolta alla promozione della procreazione
cosciente e responsabile

[1[Facilitazione dell’accesso ai servizi territoriali ed ospedalieri ed attenuazione delle barriere
culturali ed organizzative

TEMPI DI ATTUAZIONE

(CRONOPROGRAMMA)

2013

INDICATORI

(di struttura, di processo, di risultato)

- Numero di nati per unita perinatale (UP)

- % di neonati assistiti per centro UTIN

- Numero/% di donne che, pur in presenza di condizioni che richiederebbero il loro trasferimento in
un centro di 11 livello, partoriscono in maternita di I o Il livello

- Tasso di taglio cesareo per classi di Robson per Istituto

- Numero IVG per luogo di residenza e di effettuazione dell’intervento

- Numero di IVG per caratteristiche sociodemografiche della donna

- numero di contatti con i consultori familiari per la promozione della salute materno-infantile

- Numero parti assistiti in partoanalgesia per Istituto e caratteristiche della donna

RISULTATI ATTESI

(100 Almeno 1’80% delle UP con guardia attiva ostetrica e neonatologica H24

(100 Almeno il 90% di neonati con eta gestazionale o peso alla nascita molto bassi nati in UP di 111
livello

[J[JRiduzione delle IVG

[1JMonitoraggio dei parti assistiti con partoanalgesia

DESTINATARI DEL FINANZIAMENTO E CRITERI DI RIPARTIZIONE

RM A 124.417,96

RM B 303.945,85

RM C 188.403,30

RM D 185.662,66

RM E 117.642,76

RM F 96.938,60

RM G 149.970,64

RM H 259.616,16

VT 159.696,38

R149.176,16

LT 282.933,07

FR 231.869,50

A.O. San Camillo Forlanini 500.593,08

A.O. S. Giovanni 124.789,44



141

A.O. S. Filippo Neri 57.371,33

Policlinico Umberto 1 291.470,39

TOTALE 3.124.497,28

13/10/2015 - BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE LAZIO - N. 82

Linea progettuale 11

SCHEDA N. 11

ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI

OBIETTIVI DI PIANO SANITARIO NAZIONALE

SCHEMA PER LA PRESENTAZIONE DEI PROGETTI DA PARTE DELLE REGIONI
GENERALITA’

REGIONE PROPONENTE REGIONE LAZIO

DELIBERA REGIONALE (DATAE

NUMERO)

LINEA PROGETTUALE 11 11 BIOBANCA DEL TESSUTO OVARICO E DELLE CELLULE
GERMINALI

TITOLO DEL PROGETTO TUTELA DELLA FERTILITA’ E DELLA FUNZIONE ORMONALE
NELLE GIOVANI DONNE AFFETTE DA NEOPLASIA O

MALATTIE CRONICHE DEGENERATIVE.

PERCORSO OPERATIVO CLINICOASSISTENZIALE

ISTITUZIONE DI UN COMITATO TECNICO- SCIENTIFICO E DI

UN COMITATO ETICO ANCHE IN RELAZIONE ALLA “FIRST AND SECOND

OPINION”. TECNICA DI PRELIEVO,

CONSERVAZIONE E REIMPIANTO.

REALIZZAZIONE DI AREA DEDICATA PER LA RICERCA, DISTACCATA DAI
LABORATORI ESISTENTI, PER LA SPECIFICITA’ E LA MANCANZA DI SPAZI DEDICATI.
RETE STRUTTURE GINECOLOGICHE REGIONALI E MEDICI DI BASE.

MICROSCOPIA ELETTRONICA A SUPPORTO. APPROFONDIMENTI
CLINICO-SCIENTIFICI.

DURATA DEL PROGETTO 12 mesi

REFERENTE

ASPETTI FINANZIARI

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO € 4.165.996,72

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE SULLA

QUOTA DEL FSN 2013

100%

QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE

DESTINATARIO DEL FINANZIAMENTO IRCCS IFO

IL PROGETTO

CONTESTO

Con Deliberazione IFO n. 274 dell” 8 aprile 2011, a seguito del recepimento della Mozione del
11/01/2011 n® 137, approvata dal Consiglio Regionale del Lazio il 09/03/2011, é stata autorizzata
provvisoriamente dalla Regione Lazio con Determina n. BO1700 del 26 marzo 2012, la Banca del
tessuto ovarico e delle cellule germinali per la realizzazione del progetto del trapianto di tessuto
ovarico e delle cellule germinali, di seguito indicata BTO, inserita all’interno della Banca del
Tessuto Muscolo-Scheletrico (BTMS).

La realizzazione della Biobanca e stata possibile grazie ad un finanziamento di € 685.000 “In Conto
Capitale 2010 Disposto Dal Ministero Della Salute N° 4.01.02.03.01 con delibera 906 del 16
Novembre 20117, che ha consentito di acquisire apparecchiature e strumenti necessari per le attivita
e alla collocazione della stessa all’interno della BTMS IFO. A seguito di adeguamenti strutturali
effettuati nelle aree classificate della BTMS, la BTO dispone di ambienti di processazione GMP e
crioconservazione del tessuto ovarico e delle cellule germinali ed € in grado di rispettare i requisiti
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normativi che ne disciplinano i processi. La crioconservazione del tessuto ovarico di pazienti affette
da determinate patologie oncologiche, che non superino i 35 anni di eta, ed il suo successivo
reimpianto dopo scongelamento alla remissione completa della malattia, ha il vantaggio di non
richiedere né un partner né una stimolazione ormonale, inoltre ad oggi, tale procedura costituisce
I’unica strategia attuabile per le pazienti oncologiche in etd pediatrica nell’intento di preservare la
fertilita. 11 congelamento dei frammenti di corticale ovarica consente di preservare sia la funzione
steroidogenica che la funzione riproduttiva. Invece, la crioconservazione delle cellule germinali, di
seguito indicati ovociti, praticabile solo nelle pazienti affette da patologie oncologiche in eta
postpuberale al di sotto dei 39 anni di etd, costituisce un’altra valida procedura di preservazione
della fertilita ad oggi riconosciuta non piu sperimentale. La crioconservazione ovocitaria pud essere
attuata in modo preminente od offerta in associazione con la crioconservazione del tessuto ovarico.
Il Protocollo di Crioconsevazione del tessuto ovarico e degli ovociti & estremamente articolato e
complesso, e richiede presenza di professionalita altamente specialistiche coinvolte nel percorso
clinico assistenziale delle pazienti che aderiscono al Progetto.

Il prelievo del tessuto ovarico viene eseguito mediante laparoscopia nella sala operatoria
dell’Istituto Regina Elena e delle altre Divisioni di Ginecologia e Ostetricia delle Aziende
Ospedaliere, Policlinici, IRCCS della Regione Lazio. Il Prelievo degli ovociti viene eseguito

per via vaginale sotto controllo ecoguidato in anestesia locale o in sedazione nella sala operatoria
dell’Istituto Regina Elena.

La processazione del tessuto ovarico e degli ovociti devono essere eseguiti in ambiente classificato
ISO 5, ossia Classe A di cappa a flusso laminare con controllo e monitoraggio particellare e
microbiologico, all’interno di un’area classificata D, come consentito dai DI.gs vigenti, nel rispetto
delle prescrizioni di processi in GMP.

Lo stoccaggio dei tessuti e degli ovociti viene effettuato in contenitori criobiologici d’acciaio ad alta
efficienza con all’interno vapori di azoto (Azoto Liquido MD-Medical Device). Tale impianto &
rigorosamente controllato ed allarmato, gestito da un sistema collegato a figure professionali BTO
reperibili h 24.

Uno staff costituito da oncologi, ginecologi, endocrinologi, medici di laboratorio, biologi e
psicologi, oltre al Direttore della Banca e al Responsabile della Qualita, compone il Comitato
tecnico-scientifico che, insieme alla Direzione Scientifica ed Aziendale e ad un membro esterno
esperto, definisce il Comitato Etico e della “second opinion”.

Le pazienti/donatrici autologhe individuate vengono sottoposte ad uno screening sierologico
previsto dalle Linee Guida per i donatori, a specifici test tumorali ed ormonali ed ai test
biomolecolari NAT.

Il percorso viene affiancato da esperti psicologi che accompagnano la paziente (ed i suoi familiari),
unitamente all’equipe medica, lungo tutto 1’iter clinico assistenziale sin dal primo contatto con la
BTO, garantendo la loro presenza in tutti i momenti.

Oltre al campionamento microbiologico ed all’esame istologico che vengono eseguiti su campioni
del tessuto da crioconservare, al fine di escludere presenza alcuna di cellule neoplastiche e di
contaminazione microbica e/o fungina, qualche biopsia dello stesso viene crioconservata a parte e
scongelata dopo circa 15 gg per essere sottoposta ad esame e valutazione della vitalita cellulare con
microscopia elettronica.

La donna, a cui é stato reimpiantato la corticale ovarica, viene seguita con regolari follow up nel
lungo termine a tutela e garanzia della stessa, a causa del precedente oncologico.

La tecnica e sperimentale (ad oggi si annoverano circa 30 bambini sani nati nel mondo) ed é
affiancata da un apparato di ricerca per ulteriori approfondimenti clinico-scientifici.

I diretti Responsabili Medico e del Sistema Gestione Qualita della BTO IFO, disponendo del
Laboratorio di Microbiologia BTMS, hanno previsto anche il monitoraggio aereo e microbiologico
della Sala Operatoria in cui viene eseguito il prelievo, indispensabile per evitare biocontaminazioni
dei tessuti, mediante il raggiungimento ed il mantenimento di classificazione ambientale di tipo D,



143

secondo Tabella dell’Indice Annex 1 delle Good Manufacturing Practice, in correlazione al regime
classificatorio normativo (A-B-C-D).

DESCRIZIONE

La BTO IFO ed il relativo Progetto di tutela della fertilita e della funzione ormonale nelle bambine
e nelle giovani donne affette da neoplasia 0 malattie croniche degenerative rappresenta 1’unica
struttura regionale che persegua questo fine.

Esistono altri sistemi e tecniche, come la crioconservazione degli embrioni; la crioconservazione
degli ovociti immaturi; 1’utilizzo degli analoghi LHRH; ma, considerata la scelta della Regione
Lazio, la comunicazione diventa lo strumento di maggiore efficacia per gli esperti BTO al fine di
trasferire adeguata conoscenza e corretta informazione a: Medici di base, Associazioni di
Volontariato che operano in ambito oncologico, Cittadinanza Attiva, Organizzazioni Rosa,
Strumenti mediatici. La Formazione rivolta a Ginecologi, Oncologi, Psicologi operanti nelle
Strutture Sanitarie Regionali rappresenta un elemento di fondamentale importanza per il
reclutamento delle pazienti e per la realizzazione della tecnica al di fuori dell’IFO e per la
costituzione di una “Rete” che preveda I’istituzione del modello Hub&Spoke con la BTO. La
Formazione e 1’addestramento delle figure professionali arruolate nella Biobanca prevede frequenti
permanenze presso la sede delle Biobanche di Bruxelles e di Copenaghen mirate all’ottenimento
della migliore definizione specialistica. Verranno organizzati eventi sia per I’informazione generale
che per il trasferimento del know how agli addetti ai lavori.

I Biologi rivestono una funzione di fondamentale importanza in questo Progetto in quanto devono
essere gia formati nelle seguenti specifiche competenze:

1. Consolidata esperienza nella pratica clinica delle tecniche di coltura in vitro delle cellule e tessuti
germinali umane

2. Consolidata esperienza nella pratica clinica nelle criobanche di cellule e tessuti germinali,
finalizzata alla preservazione della fertilita nei pazienti oncologici

3. Consolidata esperienza nelle tecniche di Riproduzione Assistita

4. Organizzazione delle varie attivita

5. Scelta delle tecniche piu appropriate

6. Interazione con lo staff clinico

7. Redazione del manuale di laboratorio

8. Analisi dei risultati

9. Uso di database computerizzati per la raccolta dati follow-up pazienti per elaborazione statistica;
Analisi dei risultati ottenuti; elaborazione di tabelle e grafici.

10. Elaborazione dei testi scientifici per la pubblicazione.

Gli Psicologi rivestono una funzione importante in questo Progetto in quanto devono essere inseriti
in una formazione specifica inerente:

1. Counseling multidisciplinare ambulatoriale di prima accoglienza

2. Assessement psicologico (parallelo alle altre valutazioni mediche di screening)

3. Counseling multidisciplinare di restituzione

4. Supporto psicologico alla candidata non selezionata

5. Supporto psicologico alla candidata giudicata idonea (sportello multidisciplinare ambulatoriale)
6. Supporto psicologico alla cancer-survivor

desiderosa di gravidanza

7. Counseling multidisciplinare ambulatoriale di prima accoglienza per la minore candidata
all’autotrapianto € i suoi genitori.

Verra coinvolta la S.C. di Anatomia Patologica IRE per esame istologico e sara necessario stipulare
una convenzione con la Facolta di Anatomia Umana dell’Universita La Sapienza di Roma, dove ha
sede il Servizio di Microscopia Elettronica, per la valutazione della vitalita cellulare.

Il test di vitalita consente di validare il tessuto prelevato, corredato, ovviamente, da referti
sierologici e microbiologici negativi.

Verranno individuati i migliori sistemi per garantire la sicurezza dei tessuti conservati.
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Considerata la natura giuridica degli IFO, IRCCS storico d’eccellenza, si sta pianificando una
ricerca mirata sulla scorta delle esperienze internazionali prese in esame.

OBIETTIVI

Organizzare e gestire il Protocollo clinico assistenziale delle donatrici autologhe, arruolando i
profili professionali di riferimento.

Organizzare eventi informativi/formativi, rivolti all’utenza e ai professionisti che aderiranno al
Progetto.

Organizzare e gestire le attivita di banking tissutale, le procedure, le istruzioni operative, la
documentazione, ivi incluso il Quality Agreement con il Servizio di Microscopia Elettronica per la
determinazione della vitalita cellulare dei tessuti.

Realizzazione di nuove aree per la ricerca, distaccate dai laboratori esistenti, per la specificita e la
mancanza di spazi dedicati. Il Progetto richiede 1’assoluta necessita di predisporre di locali dedicati
alla ricerca per permettere al personale addetto di perseguire gli attuali temi di ricerca scientifica in
ambito internazionale finalizzati alla tematica di oncofertilita

quali:

[100Miglioramento delle procedure di Criopreservazione del tessuto ovarico;

(10 Criopreservazione dell’intero Ovaio

(10 Validazione delle procedure di vitrificazione della corticale ovarica,;

[10JMaturazione in vitro degli ovociti immaturi;

[100Diminuzione degli effetti legati al danno ischemico dopo reimpianto autologo;

Spesa per la realizzazione delle nuove aeree dedicate alla ricerca

€ 2.427.399

Predisporre formazione per il personale dedicato, distinta per ruoli. In tale contesto é di
fondamentale importanza 1’identificazione del ruolo del Project Manager. Tale figura rappresenta il
responsabile della valutazione, pianificazione, realizzazione e controllo del Progetto.

Spesa per la figura del Project Manager

€ 60.000/anno

Ottimizzare i criteri di sicurezza delle pazienti che ambiscono alla procreazione.

Obiettivi generali

A. Arruolamento di N°3 Ginecologi, N°1 Oncologo- Ginecologo, N°1 Anestesista, N°3 Biologi,
N°1 Psicologo, N°2 Infermieri, N°1 Coordinatore Infermieristico, N°2 Segretarie.

Spesa per le risorse umane

[10N° 3 Medici specialisti in Ostetricia e Ginecologia con competenze specifiche nelle tecniche di
prelievo di tessuto ovarico e specifiche competenze riguardanti il campo della fisiopatologia della
riproduzione.

€ 75.000/anno cadauno

[J0N° 1 Medico specialista in Oncologia Medica con competenze specifiche in oncologia
ginecologica e nel campo della fisiopatologia della riproduzione.

€ 75.000/anno cadauno

[JIN® 1 Medico specialista in Anestesiologia

€ 75.000/anno cadauno

[JOON° 1 Biologo responsabile delle attivita del Progetto con competenze specifiche di
Riproduzione Assistita e di organizzazione delle varie attivita

pratiche cliniche e di ricerca finalizzata alla preservazione della fertilita nei pazienti oncologici.

€ 90.000 /anno

[J[IN° 2 Biologi con competenze specifiche di

Riproduzione Assistita e delle varie attivita pratiche cliniche e di ricerca per la preservazione della
fertilita nei pazienti oncologici.

€ 70.000 /anno cadauno

[JIN°® 1 Psicologo con formazione specifica al tipo di

Progetto in essere.
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€ 50.000 /anno

O ON® 2 Infermieri

€ 35.000 /anno cadauno

[JON® 1 Coordinatore infermieristico

€ 40.000 /anno

[10IN° 2 Segretarie

€ 30.000 /anno cadauno

TOTALE A. RISORSE UMANE

€ 825.000

B. Potenziamento della comunicazione di massa mediante 1’organizzazione di eventi diretti al
pubblico, in sede e fuori

Spesa prevista

N° 4 Eventi nell’anno da realizzarsi:

a) In Sede; b) Itineranti; ¢) Regionali

€ 20.000 /cadauno

TOTALE B. POTENZIAMENTO RISORSE

€ 80.000

C. Potenziamento della comunicazione ai sanitari di altre strutture ospedaliere

Spesa prevista

€ 50.000

D. Formazione del personale addetto al banking tissutale

E. Formazione del personale d’assistenza.

F. Formazione del personale inserito nel modello Hub&Spoke

[100Costituzione di dieci unitd ginecologiche in ambito regionale. Formazione di figure
professionali dedicate: Ginecologi, Oncologi, Infermieri, Psicologi.

TOTALE F. FORMAZIONE PROFESSIONALE

INSERITO NEL MODELLO HUB&SPOKE

€ 400.000

G. Potenziamento della sicurezza delle donatrici e dei tessuti conservati.

Previsione di spesa per garantire la sicurezza delle donatrici e dei tessuti crioconservati:

[100Test biomolecolari eseguiti su sangue per la diagnosi precoce di infezioni da virus (NAT).
Costo previsto per paziente € 250

[100Test Microbiologici da eseguire ad ogni trattamento di prelievo e crioconservazione di cellule
e/o tessuti germinali.

Costo previsto per paziente € 50

TOTALE G. POTENZIAMENTO DELLA

SICUREZZA (Previsione su 1.000 pazienti)

€ 30.000

H. Pianificazione di studi scientifici per la ricerca.

TOTALE H. RICERCA SCIENTIFICA

€ 100.000

Obiettivi qualitativi e quantitativi

Nell’ambito delle attivita di reclutamento delle pazienti, prelievo, processazione e rilascio/impianto
dei tessuti ovarici ed ovociti, dovranno essere monitorati scrupolosamente il rispetto degli standard
di riferimento delle procedure e dei protocolli, per cui la Formazione del personale IFO ed esterno
riveste un ruolo determinante per il successo del Progetto.

Obiettivo |

Promuovere un’ampia e diffusa comunicazione ed informazione a livello regionale che consenta un
corretto e trasparente apprendimento della tecnica e dei contenuti del Progetto, progettata per i due
livelli di interlocutori: il pubblico e gli addetti ai lavori.

Obiettivo 11
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Pianificare la formazione e I’addestramento inerenti tutti gli steps dell’articolato Protocollo del
Progetto, nonché la valutazione delle figure a fine training formativo, inclusa la parte normativa
(Leggi per la Procreazione, Linee guida correnti, Griglie per il counseling multidisciplinare,
Standard come disposti dalle Norme ISO armonizzate GMP, etc.)

Obiettivo 111

Programmare ogni percorso in sicurezza atto a arantire e tutelare paziente e nascituro

TEMPI DI ATTUAZIONE

(CRONOPROGRAMMA)

1. Eventi informativi: un anno ed oltre

2. Formazione e addestramento del personale IFO un anno ed oltre

Formazione e addestramento del personale esterno per un anno ed oltre

3. Predisposizione del percorso di sicurezza (Sierologico, Microbiologico, Oncologico e
Psicologico) : un anno ed oltre

4. Accordi con Enti Esterni: un anno ed oltre

5. Redazione, verifica ed approvazione del Manuale della Qualita, Procedure, Istruzioni Operative e
Modulistica: un anno ed oltre durante le fasi operative

6. Pianificazione della ricerca scientifica: un anno ed oltre

COSTI

I costi per il personale, i beni, i servizi e le attivita formative sono stimati in € 4.165.996,72

fino alla fine del Progetto

INDICATORI Indicatori di struttura: a seguito dell’attuazione delle (di struttura, di processo, di
risultato) linee contenute nel contesto, valutazione positiva del personale che verra abilitato alla
partecipazione al Progetto. Valutazione del CNT dell’adeguamento Strutturale.

Indicatori di processo: stima dell’apporto del know how derivante dall’analisi del bottom up
comparato al top down dei professionisti BTO ed esterni (incluse le collaborazioni estere)
Indicatori di risultato: adesione delle strutture di ginecologia all’hub&spoke, grado di interesse
dell’utenza, valutazione della corretta comunicazione con conseguente indirizzo verso la tecnica ed
il Progetto in toto.

RISULTATI ATTESI

A medio termine (9/12 mesi)

(10 Visita ispettiva del CNT per valutazione della Banca.

[10JConfigurazione nei ruoli delle figure formate, contrattati economicamente e stipulati.
[100Presupposti per la creazione di una rete della ginecologia del Lazio

[10JAmpia partecipazione e condivisione dell’utenza alle linee progettuali

Linea progettuale 12

SCHEDA N. 12

ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI

OBIETTIVI DI PIANO SANITARIO NAZIONALE

SCHEMA PER LA PRESENTAZIONE DEI PROGETTI DA PARTE DELLE REGIONI
GENERALITA

REGIONE PROPONENTE REGIONE LAZIO DELIBERA REGIONALE (DATAE

NUMERO

LINEA PROGETTUALE IMPLEMENTAZIONIE DI PERCORSI
DIAGNOSTICO-ASSISTENZIALIE DI SUPPORTO PER MIGLIORARE LA VITA DELLE
DONNE AFFETTE DA MALATTIE CRONICHE-INVALIDANTI DELLA SFERA URO-
GENITALE

TITOLO DEL PROGETTO Interventi per la gestione delle malattie croniche della sfera uro-
genitale femminile

DURATA DEL PROGETTO 2013

REFERENTE Dott. Domenico Di Lallo

ASPETTI FINANZIARI
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COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO 1.562.249,19

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE SULLA QUOTA DEL FSN 2013

100%

QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE

IL PROGETTO

CONTESTO

L’endometriosi ¢ una malattia cronica, tipica dell’eta fertile e che tende a recidivare, caratterizzata
dalla presenza di tessuto endometriale al di fuori della cavita uterina, che risponde agli stimoli
ormonali e determina una condizione infilammatoria cronica. E’ una malattia che ha un grosso
impatto sociale ed economico sia per gli elevati costi sanitari che per interferenza dei sintomi sulla
qualita di vita e sulla capacita lavorativa della donna che ne € colpita.

L’esatta prevalenza e incidenza delle forme croniche e invalidanti di ’endometriosi non ¢
pienamente conosciuta. Pertanto, in assenza di precisi stime numeriche regionali e nazionali, &
possibile far riferimento a dati internazionali, che mostrano una prevalenza dell’endometriosi pari a
circa il 10% nella popolazione generale femminile; tra le pazienti con infertilita il 30-40% é affetta
da endometriosi.

La malattia & frequentemente accompagnata ad una sintomatologia dolorosa, spesso invalidante,
soprattutto in presenza di endometriosi profonda. Puo esserci dismenorrea, dispareunia e dolore
pelvico cronico. Non esistono dati epidemiologici certi sulla reale incidenza della malattia nelle
donne affette da dolore pelvico cronico, né sulla prevalenza del dolore nell'endometriosi.

Tali sintomi hanno un effetto negativo sul benessere generale, mentale e sociale, con gravi
ripercussioni sulla vita familiare e sui rapporti di coppia. La dismenorrea varia dal 30 al 90% dei
casi, il dolore pelvico non ciclico dal 26 al 60%, la disparcunia profonda dal 16 al 45%. E’ certo che
pit della meta delle adolescenti sottoposte a laparoscopia per algie pelviche, é affetta da
endometriosi.

Per quanto riguarda il Lazio, stando alle stime di prevalenza, il fenomeno interesserebbe circa 130
mila donne in eta riproduttiva.

La diagnosi, la terapia e soprattutto il follow-up delle pazienti, spesso giovanissime, rimangono
troppo spesso affidate a decisioni cliniche che appaiono poco aderenti alle indicazioni derivanti
dall’analisi della letteratura e alla medicina dell’evidenza. Questo provoca importanti ricadute
negative dal punto di vista clinico, in termini di futuro riproduttivo e determina spesso un inutile
dispendio di risorse economiche. E’ fondamentale in queste giovani donne una diagnosi corretta ed
un trattamento che consenta di preservare la fertilita evitando trattamenti chirurgici troppo precoci e
demolitivi.

Per quanto riguarda la diagnosi, alcuni studi americani condotti dall’Endometriosis Association
hanno rilevato che la diagnosi certa arriva tardivamente, in media dopo nove anni, a seguito di una
ricerca diagnostica lunga e dispendiosa ed il consulto di molti specialisti. Il ritardo diagnostico &
maggiore nelle donne con dolore rispetto a quelle con infertilita nonostante la sintomatologia
dolorosa compaia prima dei 20 anni nel 70% dei casi e prima dei 15 anni in circa il 40 %. Il ritardo
diagnostico nell’adolescente ¢ spesso causato dalle scarse conoscenze anche dei medici di base sulla
possibilita di un’insorgenza molto precoce della malattia e di conseguenza la rassicurazione sulla
“normalita” di una sintomatologia dolorosa anche se molto intensa durante la mestruazione.

Per tali motivi si evidenzia sempre di piu la necessita che il Servizio Sanitario regionale attui
interventi che favoriscano la diagnosi precoce e trattamenti appropriati presso un numero
selezionato di Centri Specializzati.

DESCRIZIONE

L’endometriosi essendo una malattia invalidante e di difficile approccio diagnostico e terapeutico
(sia chirurgico che medico) richiede una rete di servizi ben organizzata basata sul collegamento tra
Centri Specializzati e servizi territoriali (MMG, ambulatori specialistici, consultori familiari, ecc)
che assicurino la presenza di team multidisciplinari in grado di garantire un approccio integrato e
globale alla patologia.
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I MMG cui la donna si rivolge dovrebbero essere in grado di riconoscere tempestivamente o
quantomeno sospettare la patologia e di indirizzare la paziente allo specialista ginecologo,
avvalendosi anche dei Centri Specializzati.

Sono altresi importanti campagne informative rivolte ai medici dei presidi consultoriali e dei MMG
allo scopo di ridurre il periodo della diagnosi ed infine ’attivazione di sistemi di monitoraggio
epidemiologico della malattia sul nostro territorio.

Nel Lazio i centri specializzati sull’endometriosi sono 4, tutti collocati presso policlinici universitari
(Policlinico Gemelli, Azienda Universitaria Sant’Andrea, Policlinico Tor Vergata e Policlinico
Umberto I).

OBIETTIVI

Bl Informazione e formazione dei MMG e degli specialisti delle ASL

Bl 1Elaborazione di percorsi diagnostici-terapeuticiassistenziali (PDTA) basati su di approccio
multidisciplinare (MMG, ginecologo, radiologo, psicologo) finalizzati alla presa in carico.

B[] Valutazione e selezione degli esami indispensabili per la diagnosi e di quelli pit complessi e
costosi che devono essere indirizzati solo a casi selezionati.

Bl 1Creazione di una rete di supporto psicologico e riunioni di gruppi di autoaiuto anche negli
ospedali e/o consultori

[1Organizzazione di eventi formativi

[JIncontri tra operatori e associazioni delle pazienti

B Disegno di un piano di comunicazione per I’informazione rivolta agli Istituti scolastici

TEMPI DI ATTUAZIONE

(CRONOPROGRAMMA)

2013

INDICATORI

(di struttura, di processo, di risultato)

- Creazione di una rete assistenziale

- Redazione di materiale formativo

- Realizzazione di eventi formativi

- Monitoraggio epidemiologico

RISULTATI ATTESI

Bl 1Realizzazione di un coordinamento stabile fra i Centri Specializzati

Bl Diffusione del PDTA ai MMG e specialisti ambulatoriali

Bl 1Realizzazione di corsi di aggiornamento sulla malattia ed il suo management

Bl 1Messa a regime di un sistema di monitoraggio epidemiologico basato sui dati dei Sistemi
Informativi sanitari correnti (Schede

Dimissione Ospedaliera, Sistema Informativo

Assistenza Specialistica, Archivio della farmaceutica territoriale)

B Programmazione di eventi per la giornata dell’endometriosi (13 marzo)

DESTINATARI DEL FINANZIAMENTO E CRITERI DI RIPARTIZIONE

Il finanziamento € ripartito tra le Aziende Sanitarie Locali in proporzione alla rispettiva quota
territoriale di ripartizione del Fondo SSR.

RM A 61.805,29

RM B 206.463,04

RM C 115.029,69

RM D 109.065,33

RM E 47.620,79

RM F 67.477,16

RM G 88.738,89

RM H 67.087,18

VT 24.773,49

RI 13.545,33
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LT 94.238,65

FR 143.465,79

Policlinico Umberto 1 206.129,01

A.O. S. Andrea 231.896,36

Policlinico Tor Vergata 84.913,19

TOTALE 1.562.249,19

Linea progettuale 13

SCHEDA N. 13

ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI OBIETTIVI DI PIANO
SANITARIO NAZIONALE

SCHEMA PER LA PRESENTAZIONE DEI PROGETTI DA PARTE DELLE REGIONI
GENERALITA

REGIONE PROPONENTE REGIONE LAZIO DELIBERA REGIONALE (DATAE

NUMERO

LINEA PROGETTUALE IMPLEMENTAZIONE DELLA RETE NAZIONALE DEI CENTRI
TERRITORIALI PER LA PREVENZIONE PRIMARIA E LA DIAGNOSI PRECOCE DA
INFEZIONI DA HPV

TITOLO DEL PROGETTO MIGLIORAMENTO DELLE COPERTURA VACCINALI ANTI
HPV E DIFFUSIONE DEL TEST HPV COME TEST DI SCREENING

DURATA DEL PROGETTO 2013

REFERENTE Dr.ssa Amalia Vitagliano

ASPETTI

FINANZIARI

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO € 1.562.249,16

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE

SULLA QUOTA DEL FSN 2013

100%

QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE

IL PROGETTO

CONTESTO

Negli ultimi vent’anni la mortalita per tumore dell’utero (corpo e collo) & diminuita di oltre il 50%,
soprattutto per quanto riguarda il cervicocarcinoma. Le stime per I’Italia indicano un totale di 2.200
nuovi casi, con il rischio cumulativo di ammalarsi di 1 donna su 163. La sopravvivenza relativa a 5
anni dopo una diagnosi di tumore della cervice uterina & passata dal 64% del periodo 90294 al 70%
del periodo 2000@2004. Nel Lazio si stima che ogni anno si verificano circa 300 nuovi casi e 30
decessi.

E stato dimostrato che I’infezione persistente da tipi oncogeni di papilloma virus umano (Hpv) € la
causa necessaria per lo sviluppo del tumore della cervice uterina. Cio ha permesso di affiancare allo
screening cervicale un ulteriore strumento di prevenzione: la vaccinazione contro I’Hpv. Ad oggi
sono disponibili due vaccini preventivi indicati per la prevenzione delle infezioni e delle forme pre-
invasive e invasive del carcinoma della cervice uterina correlate a Hpv 16 e 18, responsabili di circa
il 70% dei tumori della cervice.

I dati disponibili per ambedue i vaccini indicano che I’efficacia clinica stimata per la prevenzione
delle lesioni preneoplastiche Cin2+ prodotte da Hpv 16 e 18 ¢ pari al 99-100% nelle donne che non
sono state ancora infettate da questi tipi di Hpv.

Un ulteriore strumento di prevenzione é il test HPV come test primario di screening, test piu
sensibile del Pap test ma meno specifico. Alcune realta italiane stanno utilizzando questo test come
test di screening. Nel Lazio le ASL RM/G e Latina utilizzano il test HPV nell’ambito degli
screening organizzati.

DESCRIZIONE
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In Italia, la vaccinazione contro I’Hpv viene offerta gratuitamente e attivamente alle ragazze nel
dodicesimo anno di vita. Come raccomandato da I’OMS il target prioritario della vaccinazione é
costituito dalle ragazze tra i 9 e i 13 anni di etad: la vaccinazione delle preadolescenti consente,
infatti, I’immunizzazione di ragazze che non hanno iniziato D’attivita sessuale, garantendo la
massima efficacia del vaccino. Dopo 4 anni dall’avvio della chiamata attiva, la copertura vaccinale
non risulta ancora ottimale e le differenze regionali sono marcate. La copertura media della coorte
di nascita 1997 (la prima coorte a essere stata invitata) per 3 dosi di vaccino é del 66% (con un
range tra le Regioni del 25-82%). Nel Lazio, se si considera la coorte del 1998 per la quale la
campagna € ancora in corso, si riscontra una copertura media su tre dosi pari al 71% con un range
tra le ASL che va dal 55,9% all’ 82.6% . Al fine di migliorare tale copertura e indispensabile
adottare strategie per coinvolgere la popolazione target garantendo 1’accessibilita alla vaccinazione
in tutto il territorio regionale, superando le criticita e le disuguaglianze che attualmente limitano
I’efficacia dell’offerta vaccinale, valorizzando la capacita di coinvolgimento della popolazione ed il
corretto utilizzo delle informazioni sanitarie di supporto.

OBIETTIVI

BJMigliorare la chiamata attiva per la coorte delle dodicenni, aventi diritto

[1Monitorare a livello aziendale i dati di copertura

BJFormulare pacchetti informativi per i Medici di Medicina Generale e i Pediatri di Libera Scelta
[IPromuovere incontri formativi con gli operatori sanitari

B 1Promuovere sessioni informative per sensibilizzare la popolazione target e le loro famiglie
TEMPI DI ATTUAZIONE

(CRONOPROGRAMMA)

2013

INDICATORI

(di struttura, di processo, di risultato)

- Report aziendale sul monitoraggio

- Redazione e diffusione di materiale formativo

- Realizzazione di eventi formativi

- Realizzazione di incontri informativi

RISULTATI ATTESI

Aumentare la copertura vaccinale e uniformare le performance aziendali

DESTINATARI DEL FINANZIAMENTO E CRITERI DI RIPARTIZIONE

RM A 106.740,19

RM B 264.339,28

RM C 144.368,29

RM D 155.566,37

RM E 68.478,23

RM F 96.368,44

RM G 138.027,10

RM H 151.753,16

VT 36.290,64

R141.818,85

LT 164.938,35

FR 193.560,26

TOTALE 1.562.249,16

13/10/2015 - BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE LAZIO - N. 82

Linea progettuale 14

SCHEDAN. 14

ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI OBIETTIVI DI PIANO
SANITARIO NAZIONALE

SCHEMA PER LA PRESENTAZIONE DEI PROGETTI DA PARTE DELLE REGIONI
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GENERALITA

REGIONE PROPONENTE REGIONE LAZIO DELIBERA REGIONALE (DATA E NUMERO
LINEA PROGETTUALE IMPLEMENTAZIONE DELLA RETE

NAZIONALE DEI CENTRI TERRITORIALI PER LA PREVENZIONE PRIMARIA E LA
DIAGNOSI PRECOCE DEI TUMORI DELL’APPARATO GENITALE MASCHILE

TITOLO DEL PROGETTO Interventi per la gestione del tumore alla prostata

DURATA DEL PROGETTO 2013

REFERENTE Dr.ssa Amalia Vitagliano

ASPETTI FINANZIARI

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO Euro 1.562.249,16

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE

SULLA QUOTA DEL FSN 2013

100%

QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE

IL PROGETTO

CONTESTO

Nel contesto nazionale il tumore alla prostata risulta essere il tumore piu frequente tra gli uomini
(20% di tutti i tumori diagnosticati). La proporzione tra i casi prevalenti e piu che raddoppiata
rispetto agli anni *90, dal 3% al 10%. Si stima che nel 2013 ci siano stati 36.000 nuovi casi
diagnosticati. Grazie alla diagnosi precoce e al miglioramento dei trattamenti oncologici la
sopravvivenza a 5 anni € aumentata nel tempo (dal 66% al 88%) e si registra una diminuzione della
mortalita. Nel Lazio si registrano circa 5000 nuovi casi e 800 decessi all’anno.

Negli ultimi vent'anni & cresciuto il numero di nuovi casi di tumore alla prostata scoperti ogni anno,
probabilmente anche a causa della diffusione del dosaggio del PSA (antigene prostatico specifico).
Lo conferma il fatto che I'incremento e maggiore nel nord Italia, dove lo screening é piu diffuso. Se
questa procedura servisse davvero a cogliere i tumori in fase piu precoce, quando sono ancora
curabili, la curva della mortalita sarebbe in netta discesa. Il calo del 13 per cento registrato in Italia
dal 1994 al 2002 e invece spiegabile anche solo con il miglioramento delle terapie.

Non vi ¢ dubbio che ’eziologia del tumore alla prostata sia multifattoriale. 1 fattori di rischio
meglio documentati sono I’eta (oltre i 50 anni I’incidenza aumenta esponenzialmente), 1’etnia
(’incidenza ¢ piu alta tra gli afro-americani) e la familiarita (rischio proporzionale al grado di
parentela, alla precocita della malattia e al numero di parenti affetti). Inoltre una dieta ricca di
grassi, soprattutto di origine animale pud aumentare il rischio di ammalarsi di tale patologia, cosi
come la presenza di ormoni androgeni liberamente circolanti nel sangue e nel tessuto prostatico.

Al momento non ¢ possibile ridurre 1’incidenza del carcinoma della prostata attraverso una
prevenzione primaria efficace e neppure i risultati di trials sull’uso din sostanze chemiopreventive
hanno dato risultati inequivocabili. Pertanto la diagnosi precoce rappresenta, assieme alla terapia lo
strumento per incidere sulla storia naturale della malattia.

Poiché una caratteristica della neoplasia prostatica € quella di produrre in maniera esagerata una
sostanza chiamata PSA facilmente dosabile attraverso un prelievo del sangue, tale test é utilizzato
come test di screening.

Recentemente, due studi randomizzati condotti in Europa (ERSPC) e negli USA (PLCO) hanno
prodotto i primi dati sull’uso del PSA come test di screening e il suo impatto sulla mortalita per il
cancro alla prostata. In sintesi emerge che a fronte di una riduzione di mortalita (20%) vi & una
importante sovra diagnosi (50%) di tumori “latenti”, del tutto asintomatici he non sarebbero apparsi
nel corso della vita. Questo determina un sovra trattamento dei tumori sovra diagnosticati, dal
momento che i tumori latenti non sono distinguibili dagli altri tumori, con pesanti conseguenze sulla
qualita della vita dei soggetti trattati.

DESCRIZIONE

Il carcinoma alla prostata rappresenta un problema oncologico e di sanita pubblica importante.
L’aumento dell’incidenza ¢ principalmente dovuto ad una maggiore diffusione della pratica di
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screening opportunistico in assenza di studi che ne abbiano chiaramente dimostrato 1’efficacia. La
scelta di organizzare programmi di screening di popolazione e sconsigliata per il rapporto che allo
stato attuale delle conoscenze esiste tra benefici ed effetti negativi dell’esito del test. Inoltre poiché
nella pratica clinica I’uso del test PSA nei singoli individui ¢ comunque diffuso, occorre adottare a
livello regionale misure per regolamentarne 1’uso spontaneo. Il PSA ¢ un valido presidio utilizzabile
in occasione di consultazione medica, per la diagnosi differenziale di carcinoma prostatico quando
esista un fondato sospetto clinico ma non dovrebbe essere inserito nei protocolli ematologici di
routine senza prima aver discusso con il paziente rischi e benefici di tale indagine senza sospetto
diagnostico. E’ indispensabile quindi favorire alcuni cambiamenti nella gestione corrente, ossia:

- Agire sull’appropriatezza prescrittiva del test PSA

- diffondere informazioni corrette tra i Medici di Medicina Generale e i cittadini sulle incertezze
relative all’utilita del test PSA usato a fini di screening e sugli aspetti clinici, psicologici
conseguenti al riscontro di valori alterati del test;

- ridurre la variabilita non giustificata di percorsi diagnostici-terapeutici attenendosi alle piu recenti
linee guida

- creare una rete di servizi (MMG, urologi, radioterapisti, oncologi, patologi) per una precoce presa
in carico dei soggetti con diagnosi confermata e un appropriato percorso terapeutico.

- migliorare la comunicazione tra gli attori coinvolti nel processo assistenziale attraverso la
condivisione di strumenti e soluzioni organizzative che migliorino il percorso.

OBIETTIVI

[10Individuare misure per monitorare 1’uso dei test spontanei

[1JFormulare pacchetti informativi per i professionisti e gli utenti

(1] Adottare protocolli per un’adeguata gestione dei casi con PSA positivo: cut off, frequenza dei
test, approfondimenti

(1] Adottare protocolli per una adeguata gestione del trattamento e del non trattamento (watchful
waiting, active surveillance)

TEMPI DI ATTUAZIONE

(CRONOPROGRAMMA)

2013

INDICATORI

(di struttura, di processo, di risultato)

- Redazione e diffusione di materiale formativo

- Realizzazione di eventi formativi

- Monitoraggio prescrizione del test

[10JAttuazione di percorsi diagnostici-terapeutici

[1[JRealizzazione di corsi di aggiornamento sulla

RISULTATI ATTESI malattia ed il suo management

[1[0Messa a regime di un sistema di monitoraggio epidemiologico basato sui dati dei Sistemi
Informativi sanitari correnti (Schede Dimissione Ospedaliera, Sistema Informativo Assistenza
Specialistica, Archivio della farmaceutica territoriale)

DESTINATARI DEL FINANZIAMENTO E CRITERI DI RIPARTIZIONE

RM A 88.913,55

RM B 247.066,13

RM C 169.230,26

RM D 88.913,46

RM E 88.913,46

RM F 88.913,46

RM G 88.913,46

RM H 88.913,46

VT 88.913,46

R188.913,46



153

LT 250.462,82

FR 184.182,18

TOTALE 1.562.249,16

Linea progettuale 15

SCHEDA 15

ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI OBIETTIVI DI PIANO
SANITARIO NAZIONALE

SCHEMA PER LA PRESENTAZIONE DEI PROGETTI DA PARTE DELLE REGIONI
GENERALITA

REGIONE PROPONENTE Lazio

DELIBERA REGIONALE

(DATA E NUMERO)

LINEA PROGETTUALE 15 - Definizione di modelli di assistenza a bambini e adolescenti affetti
da malattie croniche, disturbi del comportamento, dell’apprendimento e del linguaggio, da autismo,
da disturbi del deficit da attenzione/iperattivita (ADHD) e da psicosi affettive e non affettive
dell’infanzia e dell’adolescenza mediante 1’organizzazione dei Centri di riferimento a valenza
regionale e/o interregionale e la realizzazione di reti assistenziali

TITOLO DEL PROGETTO Miglioramento dell’accessibilita alla rete assistenziale per soggetti
affetti da disturbi neuropsicologici in eta evolutiva

DURATA DEL PROGETTO 2013

REFERENTE Dott. Valentino Mantini

Dott.ssa Simonetta Fratini

ASPETTI FINANZIARI

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO € 4.165.997,33

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE SULLA

QUOTA DEL FSN 2013

QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE

IL PROGETTO

CONTESTO

Negli ultimi anni la domanda ed i bisogni di salute mentale e riabilitazione in eta evolutiva si sono
modificati in modo rilevante e piu rapido della capacita di adattamento dei servizi dedicati. In
particolare, nell’ambito dei disturbi che esordiscono in eta evolutiva, si € ridotta la componente di
grave disabilita neuromotoria e sensoriale mentre € diventata piu evidente la quota di soggetti affetti
da disturbi specifici o pervasivi dello sviluppo. Pertanto, sempre pit soggetti in eta evolutiva con
tali disturbi neuropsicologici si rivolgono ai servizi territoriali di Tutela della salute mentale e
riabilitazione in eta evolutiva per effettuare un approfondimento diagnostico, per eseguire un
trattamento riabilitativo specifico o per richiedere una certificazione finalizzata all’avvio dell’iter
per I’acquisizione dei benefici previsti dalla vigente normativa. Si & evidenziata, altresi, la necessita
di predisporre interventi tempestivi e coordinati tra servizi per la salute mentale in eta evolutiva e
per la salute mentale in eta adulta in particolare prevedendo, per la fase di transizione della presa in
carico dai servizi per I’infanzia a quelli per gli adulti, strumenti (come scale di valutazione) e
procedure condivisi. In particolare é utile un aumento della conoscenza nei servizi per effettuare
diagnosi ed intervento per soggetti adulti con autismo lieve e Sindrome di Asperger, con particolare
riferimento alla distinzione con forme di psicosi e la prevenzione delle stesse, nonché alla gestione
di persone nello Spettro Autistico in setting psichiatrico di emergenza.

Inoltre, con riferimento specifico alla presa in carico della persona con disturbo pervasivo dello
sviluppo, si rendono sempre piu necessarie sia la multiprofessionalita che modalita di intervento in
grado di interagire con le dimensioni sociali e combinare gli interventi sanitari con la piu ampia
inclusione e partecipazione sociale possibile (rete integrata di servizi sanitari-sociali-educativi). In
questo modo il Servizio TSMREE si connota come “..interfaccia propria e privilegiata tra gli
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interventi sanitari e le attivita di riabilitazione sociale per [’ottimizzazione degli interventi ed il
raggiungimento dei risultati...”.

DESCRIZIONE

Le Aziende Sanitarie Locali attraverso i Servizi TSMREE presenti in ogni distretto, provvedono:

(a) alla valutazione del bisogno del minore e alla sua presa in carico diretta o indiretta;

(b) al coordinamento delle azioni messe in atto da altri servizi sanitari (ospedalieri e strutture
territoriali accreditate), dagli Enti Locali e dalle Agenzie educative;

(c) alla informazione/formazione/sensibilizzazione alle problematiche inerenti le disabilita piu gravi
e complesse (es.: autismo), anche in collaborazione con le Associazioni dei familiari.

OBIETTIVI

1) Governo clinico delle azioni riferite alla popolazione in eta evolutiva affetta da disturbi dello
sviluppo neuropsicologico

2) Miglioramento dell’appropriatezza degli interventi

3) Miglioramento dei processi di collaborazione e raccordo con gli altri servizi sanitari sanitarie e
non, nonché con le Associazioni dei familiari, finalizzati anche all’inclusione sociale.

4) ldentificazione di indicatori di ingresso che permettano di prevedere quale dovra essere il
percorso del paziente

5) Identificazione di percorsi integrati di cura per la presa in carico della disabilita

TEMPI DI ATTUAZIONE

(CRONOPROGRAMMA)

2013

INDICATORI

(di struttura, di processo, di risultato)

- Eventi informativi/formativi sulle problematiche dei soggetti in eta evolutiva con disturbo dello
sviluppo neuropsicologico;

- Protocolli d’intesa/Accordi adottati dalle ASL con Enti Locali e/o Istituzioni scolastiche;

- Miglioramento della collaborazione con i PLS per I’invio mirato ai servizi specialistici

- Numero di percorsi assistenziali integrati sviluppati

RISULTATI ATTESI

Riqualificazione dell’attivita assistenziale rivolta ai minori con disturbi dello sviluppo
neuropsicologico

Miglioramento nella gestione della presa in carico nella fase di passaggio dall’eta evolutiva all’eta
adulta

Miglioramento nell’appropriatezza degli invii da parte dei PLS

DESTINATARI DEL FINANZIAMENTO E CRITERI DI RIPARTIZIONE

Il finanziamento e ripartito tra le Aziende Sanitarie Locali in proporzione alla rispettiva quota
territoriale di ripartizione del Fondo SSR.

RM A 332.162,67

RM B 573.512,18

RM C 439.864,35

RM D 415.480,29

RM E 359.017,12

RM F 219.947,06

RM G 322.968,17

RM H 360.738,64

VT 196.109,75

R1129.924,09

LT 389.068,41

FR 427.203,60

TOTALE 4.165.996,33

Linea progettuale 16



155

SCHEDA N. 16 GENERALITA

REGIONE PROPONENTE Regione Lazio

DELIBERA REGIONALE

(DATA E NUMERO)

DCA n. U00480 del 6 Dicembre 2013

LINEA PROGETTUALE n.16 Risk Management

TITOLO DEL PROGETTO

SICUREZZA E RISCHIO CLINICO

DURATA DEL PROGETTO 2013

REFERENTE Cristina Matranga

ASPETTI FINANZIARI

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE

SULLA QUOTA DEL FSN 2013

€ 10.414.991,27

IL PROGETTO

CONTESTO Aziende del SSR

DESCRIZIONE Gli obiettivi collegati al Governo clinico riguardano essenzialmente la promozione
dell’appropriatezza in termini di modalita erogate da parte delle strutture sanitarie relativamente ai
bisogni di salute e all’utilizzo efficace delle risorse, e la responsabilizzazione dei professionisti
sanitari al fine di garantire funzionalita dei servizi e miglioramento della qualita delle prestazioni.
Le attivita che ne conseguono agiscono sia sul versante organizzativo che su quello culturale, inteso
come gestione della conoscenza per I'assunzione di decisioni cliniche al fine di orientarle verso una
maggiore efficacia e appropriatezza, facendo leva su un maggior coinvolgimento e
responsabilizzazione degli operatori, una corretta gestione della sicurezza del paziente ed una
migliore comunicazione e relazione fra professionisti amministratori e cittadini.

L’impegno continuo per la Sicurezza dei Pazienti e la gestione del

Rischio clinico sono infatti fondamentali vettori per la realizzazione delle politiche di governo
clinico e piu in generale della qualita nei servizi sanitari.

L’analisi critica degli eventi avversi, degli eventi sentinella e dei c.d. near miss ha come naturale
conseguenza I’individuazione delle misure correttive volte a prevenire la reiterazione dell’evento.
ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI OBIETTIVI DI PIANO
SANITARIO NAZIONALE

SCHEMA PER LA PRESENTAZIONE DEI PROGETTI DA PARTE DELLE REGIONI
L’istituzionalizzazione di un tavolo permanente dei risk manager facilitera la condivisione delle
esperienze ed accentuera la riflessione critica sui piani di miglioramento proposti dai singoli risk
manager

La chirurgia, per I'elevata complessita che la contraddistingue, & uno dei contesti ambientali nei
quali é necessario assicurare elevati livelli di sicurezza. In ambito internazionale viene data sempre
piu attenzione alle problematiche relative alla sicurezza in sala operatoria, in quanto gli eventi
avversi in chirurgia costituiscono una percentuale rilevante sia nel nostro Paese che negli altri paesi
europei ed extra-europei.

In questo senso, l'impiego delle checklist di sala operatoria € uno degli strumenti introdotti nei
diversi sistemi sanitari con l'intento di garantire adeguati livelli di qualita e di sicurezza. Anche in
Italia sono state promosse attivita per la diffusione dell'uso della checklist di sala operatoria, e nel
2010 il Ministero ha prodotto il Manuale con le 16 Raccomandazioni, corredato da una checklist
adattata al contesto del nostro Paese ed e stata condotta una prima indagine (anno 2010) per
verificare lo stato di implementazione della checklist.

Le Aziende del SSR sono state invitate ad adottare opportune misure per garantire 1’uso della check
list in Sala Operatoria con il successivo monitoraggio in ordine all’adozione.

OBIETTIVI
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1. ’Adozione ed attuazione di un piano annuale per la gestione del rischio clinico, orientato alla
sicurezza di pazienti, operatori e ambiente, che comprenda anche la prevenzione ed il controllo
delle ICA e contempli ruoli, responsabilita, risorse impiegate, monitoraggio, verifiche e formazione;
2. la partecipazione al flusso di segnalazione eventi avversi/sentinella SIMES previsto dalla
normativa nazionale;

TEMPI DI

ATTUAZIONE

(CRONOPROGRAMMA)

2013

INDICATORI

(dli struttura, di

processo, di risultato)

Indicatori di risultato

1. Diminuzione del 15% degli eventi segnalati;

2. Riduzione dei risarcimenti da responsabilita degli operatori sanitari

3. Uso della check list in Sala Operatoria.

RISULTATI ATTESI

Risultati Programmati

1. I potenziamento degli uffici di risk management all’interno delle Aziende del SSR;

2. L’istituzione di un tavolo permanente dei risk manager delle varie

Aziende del SSR per agevolare lo scambio di informazioni e di esperienze ed il coordinamento
delle strategie;

3. L’introduzione di nuovi obiettivi da assegnare ai Direttori Generali delle Aziende del SSR per
assicurare 1’adempimento dei debiti informativi in materia di rischio clinico e diminuire
I’ammontare dei risarcimenti legati a casi di responsabilita medica;

4. L’istituzione di un organo tecnico (composto da tre risk manager delle Aziende del SSR,
designati annualmente a rotazione, senza maggiori oneri a carico del SSR), a supporto dell’Area
Giuridico Normativa, Istituzionale e Interfaccia con I’ Avvocatura regionale per la validazione degli
eventi avversi da trasmettere al Ministero della Salute Istituito con DCA U0075/2013,;

5. L’istituzione di gruppi di lavoro (composti dai risk manager delle Aziende del SSR) per
I’adozione di linee guida regionali in materia di implementazione delle raccomandazioni
ministeriali al fine di assicurare un’uniforme applicazione delle stesse;

6. L’introduzione di una procedura aziendale e regionale per la valutazione critica degli eventi
occorsi finalizzata alla necessaria individuazione di misure idonee a prevenire la reiterazione
dell’evento stesso, attraverso la responsabilizzazione dei risk manager

7. Coordinamento regionale delle strategie di gestione del rischio assicurativo;

8. Adozione di linee guida comuni per la istituzione e funzionamento dei Comitati Valutazione
Sinistri;

DESTINATARI DEL FINANZIAMENTO E CRITERI DI RIPARTIZIONE

La ripartizione per ASL e stata effettuata tenendo conto dei seguenti criteri e pesi.

Il Finanziamento é stato diviso in tre fasce in base ai punti: prima fascia fino a 18 punti = €
300.000,00 seconda fascia fino a 25 punti = € 430.000,00 terza fascia oltre 25 punti = € 580.000,00
CRITERI

PESO PUNTI

POSTILETTO >800 3

<8002

<4001

DEA Il LIVELLO 3

I LIVELLO 2

PS1

N° ACCESSI < 30.000 1



<50.000 4

>50.000 6

N° PARTI 1000 1

<2000 2

>2000 3

SINT SI 2

NO 0

ADI SI 2

NO 0

ONCOLOGIA DH/REP 3

DH 2

NO 0

N°INTERV.CHIR <4000 1
<10000 4

>10000 6

PLTI CARDIOch/NEUROch 3
UTIC/UTN/UTIN 2
RIANIMAZIONE 1
TRAPIANTI ORGANO 3
TESSUTO 2

ESPIANTO 1

RM A 300.000,00

RM B 580.000,00

RM C 580.000,00

RM D 430.000,00

RM E 430.000,00

RM F 300.000,00

RM G 580.000,00

RM H 580.000,00

VT 580.000,00

RI 430.000,00

LT 580.000,00

FR 580.000,00

A.O. San Camillo Forlanini 580.000,00
A.O. S. Giovanni 580.000,00
A.O. S. Filippo Neri 430.000,00
Policlinico Umberto |1 580.000,00
I.F.O. 300.000,00

INMI (Spallanzani) 300.000,00
A.O. S. Andrea 430.000,00
Policlinico Tor Vergata 430.000,00
Ares 118 225.127,01

G.S.A. 609.864,26

TOTALE 10.414.991,27

Linea progettuale 17
SCHEDA N. 17
GENERALITA

REGIONE PROPONENTE Lazio
DELIBERA REGIONALE
(DATA E NUMERO)

LINEA PROGETTUALE 17 — Implementazione del “Codice etico” nella
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Aziende Sanitarie

TITOLO DEL PROGETTO Miglioramento del rapporto con i cittadini attraverso la promozione e
condivisione di comportamenti etici all’interno delle Aziende Sanitarie

DURATA DEL PROGETTO 2013

REFERENTE Dott.ssa Marinella D’Innocenzo — Dirigente

Area Formazione

ASPETTI FINANZIARI

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE

SULLA QUOTA DEL FSN 2013

€1.044.962,37

ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI OBIETTIVI DI

PIANO SANITARIO NAZIONALE

SCHEMA PER LA PRESENTAZIONE DEI PROGETTI DA PARTE DELLE REGIONI
13/10/2015 - BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE LAZIO - N. 82

Linea progettuale 17

IL PROGETTO

CONTESTO

La relazione con il cittadino/utente deve essere in misura sempre crescente parte integrante
dell’offerta di salute che ogni singola Azienda rivolge alla sua utenza. E fondamentale quindi
identificare, promuovere e diffondere “Principi etici” presenti negli operatori che operano nei
diversi settori della sanita e trasformarli in “valori condivisi” della struttura.

E necessaria quindi la creazione di una sempre maggiore connessione tra i valori e principi etici
individuati e le competenze professionali osservabili nella struttura sanitaria.

La redazione e I’attuazione di un codice etico come “Patto” tra cittadini e operatori devono essere
garanzia di accedere a prestazioni che si basino su un’etica condivisa, trasformando le competenze
acquisite in comportamenti concreti e osservabili nelle diverse attivita delle Aziende, sottoscritti
dagli operatori e comunicati ai cittadini.

DESCRIZIONE

La promozione e condivisione di comportamenti etici all’interno delle Aziende Sanitarie deve
riguardare un forte investimento nella valorizzazione delle competenze professionali individuali con
un riconoscimento del “curriculum” come strumento di valutazione e riconoscimento professionale.
Allo stesso modo le linee strategiche di indirizzo aziendale devono volgere verso una piena
collaborazione dei diversi contesti professionali ed una sempre maggiore apertura verso il
coinvolgimento dei cittadini come partner strategici.

Queste linee di indirizzo verranno valutate in particolare nelle diverse fasi di organizzazione del
lavoro nella relazione con i cittadini ed nello specifico nella:

- Modalita di accoglienza dei cittadini nelle strutture aziendali;

- Erogazione delle prestazioni;

- Gestione e trattamento del corpo;

- Aspetti relativi all’alimentazione;

- Modalita di relazione con i familiari.

OBIETTIVI

1. Costituzione gruppi di lavoro aziendali per I’individuazione e la soluzione delle principali
criticita all’interno dell’organizzazione del lavoro;

2. Formazione del personale nell’ambito dell’'umanizzazione delle cure;

3. Miglioramento dell’accoglienza dei cittadini;

4. Miglioramento della qualita percepita relativamente all’alimentazione;

5. Definizione di un codice etico da parte dell’Azienda o struttura sanitaria, sia nei rapporti verso
I’'utenza, sia nelle relazioni interpersonali fra operatori, con [’obiettivo della redazione e
ubblicizzazione verso i cittadini della “Carta Etica”.

TEMPI DI ATTUAZIONE
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(CRONOPROGRAMMA)

2013

INDICATORI

(di struttura, di

processo, di risultato)

- Provvedimento di costituzione gruppi di lavoro aziendali per la soluzione delle principali criticita
all’interno dell’organizzazione del lavoro;

- Realizzazione corsi di formazione operatori nell’ambito dell’umanizzazione delle cure;

- Realizzazione progetti di miglioramento accoglienza cittadini;

- Adozione di strumenti di comunicazione per la rendicontazione — come ad es. il “Bilancio
Sociale” - delle diverse azioni implementate dall’azienda relativamente agli obiettivi di questa linea
progettuale (risultati conseguiti in relazione a quelli dichiarati) e diffusione a tutti i portatori
d’interesse pubblici e privati;

- Redazione e pubblicizzazione della “Carta Etica” come strumento di divulgazione dei principi
etici e delle regole professionali condivise.

RISULTATI ATTESI

Promozione di comportamenti etici all’interno delle Aziende attraverso la crescita di una cultura
diffusa del personale e 1’adozione di comportamenti conseguenti nei confronti dei cittadini anche
attraverso I’adozione di strumenti di comunicazione dedicati.

DESTINATARI DEL FINANZIAMENTO E CRITERI DI RIPARTIZIONE

Il finanziamento € ripartito tra le Aziende Sanitarie Locali in proporzione alla rispettiva quota
territoriale di ripartizione del Fondo SSR.

RM A 56.032,31

RM B 203.666,54

RM C 118.017,09

RM D 105.243,27

RM E 49.513,54

RM F 57.050,93

RM G 79.943,02

RM H 82.077,13

VT 15.370,67

R133.431,08

LT 100.869,01

FR 143.747,78

TOTALE 1.044.962,37

Linea progettuale 18

SCHEDA 18

GENERALITA

REGIONE PROPONENTE Regione Lazio

DELIBERA REGIONALE

(DATA E NUMERO)

DGR 577 del 17.12.2010

DGR 613 del 29.12.2010

DCA n.U00224 del 31.05.2013

LINEA PROGETTUALE Piano Nazionale della Prevenzione

TITOLO DEL PROGETTO Piano regionale della Prevenzione — proroga anno 2013

DURATA DEL PROGETTO

REFERENTE Dott.ssa Vitagliano

ASPETTI FINANZIARI

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO Euro 24.995.978,20

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE
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SULLA QUOTA DEL FSN 2013

QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE

IL PROGETTO

CONTESTO

La Regione Lazio ha approvato con DGR 577 del 17.12.2010 e DGR 613 del 29.12.2010 il Piano
Regionale della Prevenzione 2010 -12 (PRP).

Il Piano Regionale della Prevenzione 2010 — 2012 della Regione Lazio é stato elaborato in base alle
indicazioni programmatiche del Piano Nazionale della Prevenzione 2010 — 2012 (Intesa del 29
aprile 2010 in sede di Conferenza Stato- Regioni), che prevede quattro macro aree di intervento: la
medicina predittiva, i programmi di prevenzione collettiva, i programmi di prevenzione rivolti a
gruppi di popolazione a rischio e i programmi volti a prevenire complicanze e recidive di malattia.
Ciascuna macro area include una serie di linee progettuali.

Il Piano Regionale della Prevenzione 2010 — 2012 (PRP) della Regione Lazio, si articola in n. 22
linee di intervento. Con riferimento all’anno 2013, tenuto conto delle indicazioni delle competenti
sedi istituzionali (Ministero della Salute, CIP, Conferenza Stato-Regioni), il PRP sara oggetto di
apposita proroga.

Pertanto, nel quadro della Linea progettuale 13. Piano Nazionale della Prevenzione, la Regione
Lazio intende procedere alla riprogrammazione del Piano Regionale della Prevenzione, proroga
anno 2013.

In particolare, in considerazione dei risultati conseguiti nel periodo 2010-2012 e delle indicazioni in
sede di Conferenza Stato-Regioni, la rimodulazione del PRP, proroga anno 2013, terra conto dei
seguenti punti:

- Conferma, nel complesso, del Quadro Operativo del PRP 2010 — 2012 e quindi delle n. 22 linee
progettuali (tranne alcune eventuali eccezioni);

- Aggiornamento dei risultati previsti al 31 dicembre 2013 e dei relativi indicatori;

- Sostituzione e/o ridefinizione degli indicatori i cui valori attesi risultino non raggiungibili e
riduzione del numero degli indicatori laddove ritenuto eccessivo.

DESCRIZIONE

Il quadro operativo del PRP proroga anno 2013 terra conto di n. 21 linee progettuali

Prospetto del Quadro Operativo del PRP - Proroga anno 2013

TEMPI DI

ATTUAZIONE

(CRONOPROGRAMMA)

INDICATORI

(di struttura, di

processo, di risultato)

RISULTATI ATTESI Ottimizzazione del livello di raggiungimento dei risultati attesi del PRP.

RM A 2.190.721,92

RM B 2.991.868,91

RM C 2.447.366,37

RM D 2.413.483,82

RM E 2.248.017,35

RM F 1.317.299,67

RM G 2.129.630,53

RM H 2.143.430,98

VT 1.487.110,36

R1850.230,19

LT 2.296.507,34

FR 2.480.310,76

TOTALE 24.995.978,20

Linea progettuale 19
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SCHEDAN. 19

ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI OBIETTIVI DI

PIANO SANITARIO NAZIONALE

SCHEMA PER LA PRESENTAZIONE DEI PROGETTI DA PARTE DELLE REGIONI
GENERALITA’

REGIONE PROPONENTE Regione Lazio

DELIBERA REGIONALE

(DATA E NUMERO)

LINEA PROGETTUALE

19) superamento OPG e salute mentale

TITOLO DEL PROGETTO

“Identificazione e intervento precoce dei disturbi psichici gravi in fase di esordio e programmi
integrati”

DURATA DEL PROGETTO annuale

REFERENTE Simonetta Fratini

ASPETTI FINANZIARI

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO € 8.331.992,35

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE

SULLA QUOTA DEL FSN 2013

QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE

IL PROGETTO

CONTESTO

I disturbi nella sfera della salute mentale dell’infanzia e dell’adolescenza costituiscono un fenomeno
complesso e di dimensioni rilevanti. Inoltre esiste una rilevante probabilita di incorrere in un
comportamento penalmente rilevante da parte di adolescenti che soffrono di disturbi mentali e che
abusano di sostanze tra i giovani che entrano nel circuito penale. In particolare 1’area degli esordi —
intervento precoce si colloca tra le aree di intervento fondamentali previste dal Piano di azioni
nazionale per la salute mentale. “Vi ¢ 1’esigenza di una migliore e piu funzionale organizzazione
dell’integrazione tra i servizi di salute mentale dell’eta evolutiva e dell’eta adulta, specie riguardo ai
disturbi psichici adolescenziali e giovanili (fascia d’eta 15-21 anni), con 1’elaborazione di progetti
sperimentali che prevedano la creazione di equipe integrate dedicate alla prevenzione e
all’intervento precoce nei disturbi gravi ed emergenti” (Piano di Azioni Nazionale per la salute
mentale (2012).

Le evidenze scientifiche presenti nella piu recente letteratura sottolineano che 1’incidenza dei
disturbi mentali € piu alta nella fascia di eta suddetta; paradossalmente questa specifica popolazione
e la meno seguita dai Dipartimenti di salute mentale in una fase della nostra societa che vede
pericolosamente aumentare il disagio giovanile, I’emarginazione sociale, 1’abuso di sostanze, la
dispersione scolastica e la comparsa di franchi disturbi mentali. Una vastissima letteratura
scientifica e ’esperienza clinica di molti Servizi dimostrano che un intervento tempestivo ed
appropriato possono realmente modificare la storia clinica dei giovani pazienti, portando ad un
sensibile miglioramento non solo della stabilizzazione del quadro clinico ma specialmente del
funzionamento sociale e della qualita della vita.

Si tratta di rispondere all’evoluzione della domanda assistenziale collegata ai bisogni di salute
mentale emergenti nella popolazione e di definire metodologie e strumenti terapeutici e riabilitativi
che configurano un approccio integrato a livello clinico e organizzativo tra i diversi servizi coinvolti
(DSM, TSMREE; SERT, ecc.).

L’organizzazione del lavoro dei servizi interessati si deve fondare sul principio del governo clinico
in base alla quale le organizzazioni sanitarie devono impegnarsi per il miglioramento continuo della
qualita dei servizi e per il raggiungimento di standard assistenziali elevati.

DESCRIZIONE
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L’esordio dei disturbi psicotici avviene per lo pit durante 1’adolescenza o nel periodo di transizione
all’eta adulta (17-35 anni), con importanti effetti negativi sul processo di maturazione personale e
professionale dell’individuo. L’effetto devastante su tutto il sistema familiare e sociale determinato
dall’emersione della patologia richiede un intervento tempestivo che in un’ottica preventiva
impedisca il cronicizzarsi della patologia.

La creazione a livello regionale di una “Rete integrata dedicata alla prevenzione e all’intervento
precoce nei disturbi gravi ed emergenti in etd 18-2/ anni”, permettera di svolgere quel lavoro
integrato tra i diversi servizi coinvolti — primo fra tutti il DSM — ma anche i TSMREE, i SERT,
Consultori, Ares 118, ecc., che garantisce una presa in carico precoce e integrata. In questa eta
infatti I’esordio psicotico puo assumere diverse “funzioni” per le quali ¢ fondamentale una presa in
carico specifica che da una parte mantenga il giovane adulto in una dimensione il pit possibile
lontana dallo stigma, dall’altra che attivi specifici e fondati interventi sul giovane stesso. In questa
ottica si dovrebbe arrivare a creare in ogni ASL una equipe specializzata di intervento sugli esordi
che svolga anche una funzione di prevenzione con le agenzie del territorio e gli altri settori della
sanita, consentendo un miglioramento della salute dei giovani e un inutile dispendio di risorse
economiche.

OBIETTIVI

o0 Intervento tempestivo e integrato nei disturbi psichici gravi all’esordio ¢ nelle acuzie psichiatriche
nell’eta 18-24 anni

0 Integrazione e coordinamento con altre aree di intervento (TSMREE, SERT, ecc.) per un
intervento appropriato

0 Convergenza di interventi nello stesso nucleo familiare sul minore e su un genitore con disturbi
psicopatologici e/o psichiatrici

o Definizione dei percorsi di presa in carico per la transizione tra i servizi dell’adolescenza e
dell’eta adulta

TEMPI DI ATTUAZIONE

(CRONOPROGRAMMA)

12 mesi

INDICATORI

(di struttura, di

processo, di risultato)

B[ 1Stesura accordi ¢/o protocollo d’intesa tra Servizi DSM-TSMREE

B 1Numero eventi formativi destinati agli operatori dei servizi di salute mentale

B Numero utenti valutati attraverso 1'uso di strumenti standardizzati (almeno 1’80% dei presi in
carico)

B Definizione di almeno un percorso assistenziale integrato per la presa in carico del paziente
RISULTATI ATTESI

Bl 1Miglioramento del valore degli indicatori di benessere per la fascia presa in esame

Bl 1Miglioramento dell’appropriatezza delle attivita svolte e delle prestazioni erogate verificabile
con la raccolta campionaria di dati e l'utilizzo di indicatori specifici da utilizzare periodicamente;

Bl 1Miglioramento della qualita tecnico-professionale delle prestazioni erogate, grazie all'utilizzo di
strumenti operativi adeguati (linee guida, protocolli, standard, etc.)

B[] Incremento dell’attivita di formazione specifica;

B Miglioramento della qualita dei servizi erogati incentrati su percorsi terapeutici che garantiscano
la tempestivita degli interventi, la continuita e 1’intensita assistenziale, 1'appropriatezza e la qualita
delle prestazioni, la verifica dei risultati;

La ripartizione per ASL e stata effettuata tenendo conto della popolazione residente classe di eta 18
— 24 anni nell’anno 2012

RM A 589.088,30

RM B 1.114.390,87

RM C 691.201,53
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RM D 727.534,39

RM E 627.806,56

RM F 469.994,68

RM G 777.894,03

RM H 822.996,56

VT 427.102,54

R1239.777,46

LT 927.067,46

FR 917.137,97

TOTALE 8.331.992,35

Linea progettuale 20

SCHEDA N. 20

GENERALITA

REGIONE PROPONENTE Regione Lazio

DELIBERA REGIONALE

(DATA E NUMERO)

LINEA PROGETTUALE Sicurezza nei luoghi di lavoro

TITOLO DEL PROGETTO Miglioramento delle conoscenze e delle capacita di intervento per la
prevenzione degli infortuni sul lavoro e delle malattie professionali

DURATA DEL PROGETTO Annuale

REFERENTE Maurizio Di Giorgio

ASPETTI FINANZIARI

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE

SULLA QUOTA DEL FSN 2013

€ 2.082.997,53

IL PROGETTO

CONTESTO

L’andamento degli indici infortunistici e delle malattie professionali, raffrontato anche con I’attuale
crisi economica e del mercato del lavoro, pur se in calo negli ultimi anni, rappresenta comunque un
fenomeno rilevante sia per quanto attiene la salute dei lavoratori, sia per i conseguenti costi
economici, sociali e assicurativi.

Tale scenario impone una sempre maggiore attenzione rispetto:

- al miglioramento delle conoscenze dei fenomeni di salute legati all'attivita lavorativa, attraverso
I'utilizzo delle informazioni delle fonti correnti ufficiali disponibili per una compiuta ed efficace
programmazione e valutazione dell'attivita

- miglioramento delle attivita di prevenzione, definendo interventi prioritariamente rivolti ai
comparti a maggior rischio.

Pertanto si ritiene necessario potenziare i seguenti aspetti fondamentali per un corretto approccio a
tale problema di salute:

a) implementare 1’analisi statistica e la sorveglianza epidemiologica degli infortuni e malattie
professionali

b) migliorare I'efficacia degli interventi sul territorio definendo e realizzando piani di prevenzione e
interventi di vigilanza, in coerenza con quanto definito a livello nazionale

ASSEGNAZIONE DELLE QUOTE VINCOLATE AGLI OBIETTIVI DI

PIANO SANITARIO NAZIONALE

SCHEMA PER LA PRESENTAZIONE DEI PROGETTI DA PARTE DELLE REGIONI
DESCRIZIONE

Il progetto si propone di migliorare, implementandole, le attivita gia in essere o in fase di avvio, dei
centri di riferimento regionale e delle strutture delle AUSL operanti sul territorio

Saranno coinvolte nelle attivita progettuali:
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Il Centro Regionale Amianto ( CRA) che opera presso la AUL di Viterbo, é la struttura tecnico
scientifica di riferimento regionale, e svolge I’attivita di supporto, anche analitico, alle strutture
centrali e territoriali

Il Centro Operativo Regionale (COR), che opera presso il

Dipartimento di epidemiologia della AUSL RME e gestisce il Registro regionale dei mesoteliomi
maligni

I Servizi Presal delle 12 AUSL della Regione Lazio, che operano all’interno dei Dipartimenti di
Prevenzione

Si definiranno con le varie strutture interessate le metodologie, gli strumenti di intervento e si
programmeranno le attivita da realizzare.

Sara assicurato il monitoraggio delle attivita e, i risultati delle stesse saranno oggetto di diffusione ai
soggetti che si occupano della tematica.

OBIETTIVI

1) Implementare le attivita di utilizzo dei flussi informativi INAILRegioni-AUSL, dei flussi legati
ai sistemi di sorveglianza

INFORMO e MAL.PROF.

2) Monitorare la presenza e le attivita di bonifica dei materiali contenenti amianto attraverso il
potenziamento della mappatura regionale e la gestione delle notifiche ex art. 9 L.257/92

3) Implementare le attivita di sorveglianza epidemiologica del COR attraverso la raccolta
sistematica dei casi di mesotelioma maligno e il record linkage delle informazioni provenienti da
varie fonti informative e la redazione di un rapporto epidemiologico di stima dei rischi

4) Attuare piani di vigilanza mirata nei comparti edilizia ed

agricoltura

5) Attuare programmi di promozione della salute nei riguardi di lavoratori e aziende del territorio
TEMPI DI

ATTUAZIONE

(CRONOPROGRAMMA)

Annuale

INDICATORI

(di struttura, di

processo, di risultato)

1) report aziendale contenente i risultati dell’utilizzo dei sistemi informativi

2) n. di siti mappati

3) report epidemiologico di stima dei rischi sul territorio regionale

4) n. aziende del territorio oggetto delle attivita di vigilanza mirata

5) n. di aziende oggetto delle attivita di promozione della salute

RISULTATI ATTESI

1) report aziendale

2) incremento % del n. dei siti mappati

3) report contenente i dati regionali oggetto della sorveglianza

epidemiologica su esposti ed ex esposti ad amianto

4) n. aziende =/ > a quanto definito dalla programmazione regionale

5) n. aziende =/ > a quanto definito dalla programmazione regionale

DESTINATARI DEL FINANZIAMENTO E CRITERI DI RIPARTIZIONE

Il finanziamento e assegnato in base alle attivita di cui si prevede il consolidamento/potenziamento.
RM A 132.812,86

RM B 132.812,82

RM C 132.812,82

RM D 132.812,82

RM E 332.811,87

RM F 132.812,82
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RM G 132.812,82

RM H 132.812,82

VT 422.057,42
R1132.812,82

LT 132.812,82

FR 132.812,82
TOTALE 2.082.997,53

LOMBARDIA
DCR 8.9.15 - n. X/808 - Mozione concernente I’ampliamento del numero dei centri per la

prescrizione ed erogazione dei farmaci efficaci per la cura dell’epatite C (BUR n. 40 del 28.9.15)

Il Consiglio regionale della Lombardia
premesso che

nel nostro Paese — benché non ci sia un stima precisa — si calcola che il 3 per cento della
popolazione sia venuta a contatto con il virus HCV (Epatite C) e che almeno un milione siano i
pazienti portatori cronici;

in molte regioni italiane ¢ difficile reperire i farmaci efficaci per la cura dell’epatite C;

’associazione dei malati EpaC Onlus ha nei mesi scorsi piu volte evidenziato il problema;

il sistema sanitario lombardo ha individuato 24 centri prescrittori che sono in grado di
somministrare anche le nuove terapie necessarie ai pazienti;

accanto alle azioni di cura e fondamentale sviluppare una cultura della ricerca e della
prevenzione, due aspetti sui quali Regione Lombardia ha sempre dimostrato grande attenzione;

la risposta al problema della cronicita rappresenta uno dei pilastri fondativi della riforma del
sistema socio-sanitario lombardo;

preso atto che

in Lombardia i centri per la prescrizione ed erogazione dei farmaci efficaci per la cura
dell’epatite C sono i seguenti:

A.O.«Carlo Poma» — Mantova

A.O.«Luigi Sacco» — Milano
A.O.«Osp.Niguarda Ca’ Granda» — Milano
A.O.«San Gerardo» — Monza

A.O.«San PA.O.lo» — Milano

A.O.della Provincia Di Lecco
A.O.Fatebenefratelli E Oftalmico — Milano
A.O.Istituti Ospedalieri — Cremona
A.0.0Osp.Circ.Fondazione Macchi — Varese
A.0.Ospedale Civile — Legnano



A.O.Ospedale Di Circolo — Busto Arsizio

A.O.Papa Giovanni XXIII — Bergamo

A.0.S.Anna - Como

A.O.Spedali Civili — Brescia

Fondazione IRCCS Ca’ Granda — Ospedale Maggiore

Fondazione IRCCS Policlinico S.Matteo — Pavia

A.O.Valtellina E Valchiavenna

Ospedale VValcamonica — Esine

A.O.Lodi

Irces istituto Tumori Milano

A.O.Crema

A.O.Melegnano

A.O.«San Carlo» — Milano

A.O.Garbagnate — Presidio Di Rho
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in Lombardia i centri per la prescrizione dei farmaci efficaci per la cura dell’epatite C con

indicazione della struttura pubblica erogatrice per conto sono i seguenti:

Struttura
proscrittrice

Ospedale S.Giuseppe
— Milano

Ist. Clinico
Humanitas — Rozzano

IRCCS S.Raffaele —
Milano

Casa di Cura Valduce

Struttura
proscrittrice

Ospedale S.Giuseppe
— Milano

Ist. Clinico
Humanitas — Rozzano

IRCCS S.Raffaele —

Struttura erogatrice

Fond. IRCCS Ca’
Granda — Ospedale
Maggiore

A.O.«San PA.O.lo» —
Milano

A.O.«Luigi Sacco» —
Milano

A.0.S.Anna—-Como

Struttura erogatrice

Fond. IRCCS Ca’
Granda — Ospedale
Maggiore

A.O.«San PA.O.lo» —
Milano

A.O.«Luigi Sacco» —
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Milano Milano

Casa di Cura Valduce A.O.S.Anna—- Como

DCR 8.9.15 - n. X/811 - Mozione concernente I’estensione del vaccino HPV alla popolazione
maschile . (BUR n. 40 del 28.9.15)

“Il Consiglio regionale della Lombardia. premesso che

il papillomavirus umano (HPV) & un virus ubiquitario che si trasmette, nella stragrande
maggioranza dei casi, attraverso contatto sessuale e che € correlato allo sviluppo di malattie della
pelle e delle mucose di varia gravita, dai condilomi genitali fino a diverse forme di cancro;

I’attenzione all’HPV, tanto nell’ambito piu strettamente medico quanto dal punto di vista
delle politiche sanitarie, si ¢ a lungo concentrata sulle sue responsabilita nell’incidenza — in soggetti
di sesso femminile — del carcinoma della cervice uterina, che € connesso nel 99% dei casi alla pre-
senza del virus e che, a livello mondiale, rappresenta la seconda causa di morte per neoplasie nelle
donne;

I’attenzione nei confronti del papillomavirus umano si ¢ primariamente concentrata sul
carcinoma della cervice uterina, negli ultimi anni gli studi relativi all’impatto delle patologie HPV-
correlate sul sesso maschile si sono fatti piu approfonditi, avvalorando 1’insorgenza nel maschio di
una serie di patologie, tra cui i condilomi genitali, il cancro dell’ano, del pene ¢ dell’area testa-collo
(orofaringe e laringe) oltre che, secondo alcuni studi, di problemi collegati all’infertilita;

e importante il concetto che ogni vaccinazione ha una doppia valenza, quella di proteggere
(direttamente) I’individuo e quella di proteggere (indirettamente) la popolazione, piu sono le
persone vaccinate, meno sono quelle che possono trasmettere il virus, affermazione avvalorata tra
gli altri, dal Premio Nobel per la Medicina Harald Zur Hausen, il virologo che ho scoperto il ruolo
del papillomavirus nel cancro alla cervice;

si parte dal concetto che le malattie correlate all’HPV siano una questione esclusivamente
femminile, quando invece in realta riguardano entrambi i sessi;

in Italia, come in molti altri paesi, ¢ stata avviata, a partire dal 2008, una campagna di
prevenzione che prevede la disponibilita gratuita del vaccino per le ragazze, secondo piani di
vaccinazione organizzati in ambito regionale rivolti di base alle dodicenni, ma che in molti casi
sono stati estesi anche ad altre coorti (fasce di eta), nell’ottica di addivenire piu rapidamente alla
copertura della popolazione femminile;

considerato che

negli ultimi anni sono stati messi a punto dei vaccini che hanno dimostrato notevoli livelli di
tollerabilita e di efficacia nella protezione dal virus, e che tale efficacia € massima se il vaccino é
inoculato in un soggetto che non € mai stato esposto al virus e pertanto e consigliabile procedere
alla somministrazione in un’eta che preceda I’inizio dell’attivita sessuale;

I’HPV non riguarda solo le donne, i due sessi lo contraggono sostanzialmente nella stessa
misura ed anche nell’'uomo il virus é responsabile di varie patologie, inclusi i tumori;

una strategia vaccinale universale, pud rappresentare un’occasione di riequilibrio
dell’attenzione per la sessualita femminile e maschile, con esiti di valenza piu generale nell’ottica
della promozione di principi di equita di genere e di parita di diritto alla salute;

rilevato che

all’inizio del 2011 si ¢ svolta — su iniziativa della Societa Italiana di Andrologia, della
Societa Italiana di Andrologia e Medicina della Sessualita e della Societa Italiana di Urologia — una
«Conferenza di Consenso» dedicata alla valutazione delle patologie da papillomavirus umano nel
maschio;
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nei suoi esiti tale Conferenza ha riconosciuto 1I’importanza della vaccinazione del maschio
dodicenne ed ha raccomandato all’unanimita «che le Regioni attivino un programma di
vaccinazione in regime di co-payment anche per i maschi, cosi come avviene gia con il sesso
femminile»;

si stima che dal 70 all’80 per cento delle donne e degli uomini sessualmente attivi venga
contagiato dall’HPV nel corso della vita;

lo studio «HPV in Men» (HIM) dai 18 fino ai 70 anni di eta, ha evidenziato nei maschi una
prevalenza complessiva dell’infezione del 65,2 per cento che rimane costante lungo tutta la vita,
mentre i dati di prevalenza nelle donne mostrano due picchi intorno ai 25 anni di eta e ai 45 anni di
eta, con una diminuzione nel periodo intermedio;

il maschio é un portatore di HPV con una prevalenza superiore e costante rispetto a quella
della donna;

nella Regione Veneto: la campagna vaccinale gratuita coinvolge, ogni anno, tutte le ragazze
tra I'undicesimo e il dodicesimo anno di eta, perché in questa eta il vaccino ha la massima efficacia
e dal 2015, su indicazione regionale, la vaccinazione € estesa anche a tutti i ragazzi della stessa eta,
a partire dai nati dell’anno 2004, e che, la vaccinazione ¢ inoltre gratuita per i1 ragazzi nati tra il
2001 e il 2003 e viene effettuata su richiesta;

la vaccinazione e offerta inoltre, in regime di partecipazione alla spesa (46,50 euro a dose),
alle donne fino ai 46 anni e ai maschi fino ai 26 anni;

nella Regione Puglia: dopo il successo della vaccinazione anti-HPV rivolta, nell’ultimo
biennio, alle giovani donne nel dodicesimo e nel venticinquesimo anno di eta, é stata avviata una
campagna di vaccinazione anti-HPV estesa anche ai maschi adolescenti nel corso del dodicesimo
anno di vita, un’offerta attiva e gratuita del vaccino;

la vaccinazione in regime di partecipazione alla spesa, per la Regione e a costo zero, in
quanto una parte € a carico del paziente e la restante a carico dell’azienda farmaceutica.

tenuto conto che

i nuovi casi di cancro anale in Europa ogni anno sono circa 7 mila, dei quali il 75-80 per
cento attribuibile ai ceppi di HPV 16 e 18, la possibilita di prevenire anche il cancro anale rafforza
la necessita di una diffusa vaccinazione di maschi e femmine contro I’'HPV, soprattutto perché at-
tualmente non esistono altre misure di routine o programmi di screening disponibili per la
prevenzione dei tumori dell’ano;

I’allora presidente della FIMP Giuseppe Mele, nel corso della «Conferenza di Consenso» del
2011, sosteneva che «i programmi di prevenzione vaccinale contro il papillomavirus umano vadano
estesi anche ai maschi, in virtu del fatto che i rapporti sessuali tra adolescenti sono in aumento» e
pill in generale incoraggiava «le autorita sanitarie a diffondere la cultura ed i servizi di prevenzione
anche presso i maschi»;

nel corso della «Conferenza di Consenso» del 2011, I’allora presidente della SIGO Antonio
Perino salutava la «pari opportunita di prevenzione» e si diceva convinto che le nuove evidenze
oggi disponibili rappresentino «un ulteriore passaggio per raccomandare la vaccinazione anche nei
maschi», un’estensione che «favorirebbe anche la difesa della salute riproduttiva;
atteso che
la vaccinazione universale appare lo strumento piu efficace diretto a coprire le patologie che

affliggono le donne e quelle che affliggono gli uomini, per debellare sostanzialmente il virus;Bgoliettino
Ufficiale
Serie Ordinaria n. 40 - Lunedi 28 settembre 2015

sarebbe opportuno che Regione Lombardia attivi un programma di vaccinazione HPV in
regime di partecipazione alla spesa anche per i maschi, cosi come avviene gia con il sesso
femminile;
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tutto cio premesso e considerato, tenuto conto inoltre che, in Regione Lombardia € gia attiva la

vaccinazione gratuita nei confronti delle ragazze comprese nella fascia tra 1’undicesimo e il
dodicesimo anno di eta, e la vaccinazione, in regime di partecipazione alla spesa, per le donne fino
ai 46 anni,
impegna il Presidente e la Giunta regionale

ad avviare la campagna vaccinale gratuita anti-HPV anche nei confronti dei ragazzi tra
I’undicesimo e il dodicesimo anno di eta;

a rendere gratuita, su richiesta, la vaccinazione dei ragazzi nati tra il 2001 e il 2003;

a offrire, in regime di partecipazione alla spesa, la vaccinazione anti-HPV ai maschi fino ai
ventisei anni;

a implementare la copertura per le ragazze inserendo anche per la coorte delle sedicenni la
chiamata attiva e la gratuita del vaccino.”.

DCR 29.9.15 - n. X/849 - Indicazione di un componente nel collegio sindacale della ASL
Vallecamonica-Sebino, in sostituzione di rinunciatario. (BUR n. 41 del 9.10.15)

IL CONSIGLIO REGIONALE DELLA LOMBARDIA

Visto lo Statuto d’autonomia della Regione Lombardia, approvato con legge regionale statutaria 30
agosto 2008, n.1, che prevede, all’articolo 14, comma 3, lett.p), che spetta al Consiglio regionale
deliberare le designazioni e le nomine negli organi di revisione di enti, aziende, agenzie ed altri
soggetti dipendenti dalla Regione o a partecipazione regionale, nonché le designazioni e le nomine
dei rappresentanti del Consiglio nei casi espressamente previsti dallo Statuto e dalla legge;

Visto il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n.502 (Riordino della disciplina in materia sanitaria, a
norma dell’articolo 1 della L.23 ottobre 1992, n.421), con particolare riferimento all’articolo 3 ter;
Vista la legge regionale 30 dicembre 2009, n.33 (Testo unico delle leggi regionali in materia di
sanita);

Vista la legge regionale 4 dicembre 2009, n.25 (Norme per le nomine e designazioni di competenza
del Consiglio regionale);

Richiamato il decreto del Presidente del Consiglio regionale 5 agosto 2015, n.2 (Indicazione di un
componente nel collegio sindacale della ASL Vallecamonica-Sebino);

Considerato che il soggetto nominato, con nota del 16 settembre 2015, ha comunicato di non
accettare 1’incarico;

Preso atto delle candidature pervenute a seguito del comunicato pubblicato sul BURL n.30 —
S.0.del 23 luglio 2015;

Verificata la documentazione prodotta dai singoli candidati attestante 1’iscrizione nel registro dei

revisori legali;

. di indicare quale componente del Collegio sindacale della ASL Vallecamonica-Sebino, il signor:
— Andrea Manzoni, nato il 13 febbraio 1979;

la distribuzione su base regionale dei presidi preposti all’erogazione dei farmaci efficaci per
la cura dell’epatite C non ¢ omogenea dal punto di vista dell’estensione, della popolazione e della
complessita dei diversi territori;

e opportuno che i pazienti abbiano accesso al farmaco, di norma, nella struttura in cui sono
curati;
impegna 1’ Assessore competente

a compiere gli atti necessari affinché:

sia autorizzata 1’erogazione dei farmaci efficaci per la cura dell’epatite C in almeno un
presidio di tutte le ASST della Regione Lombardia, garantendo in tal modo a tutti i malati di epatite
C il piu ampio accesso alla cura;
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lo stesso modello organizzativo di erogazione omogenea e diffusa sul territorio possa essere
utilizzato per un sistema di distribuzione di analoghi farmaci utili per il trattamento di patologie a
forte criticita e la cui prescrizione ed erogazione rappresenta una risposta al problema della
cronicita;

ad attivarsi nell’ambito della Conferenza Stato-Regioni per promuovere iniziative volte a far
si che tutti i pazienti affetti da epatite C, che necessitano di tali farmaci, possano utilizzarli
avvalendosi del Servizio sanitario nazionale.”

MARCHE

DGR 28.9.15, n. 780 - Programma INMP 2015 per progetti di sanita pubblica in tema di salute,
migrazione, poverta - Presentazione di proposta progettuale “Il servizio sanitario si prende cura di
te”. (BUR n. 88 del 9.10.15)

Note

Viene autorizzato il Direttore dell’Agenzia Regionale Sanitaria - ARS 0 suo delegato, a presentare
all’Istituto nazionale per la promozione della salute delle popolazioni migranti e per il contrasto
delle malattie della poverta - INMP, la proposta progettuale “Il servizio sanitario si prende cura di
te”, sulla base dello schema di cui all’allegato A (a cui si rinvia), a valere su fondi propri dello
stesso INMP.

DGR 28.9.15, n. 807 - Legge 662/96, art. 1 comma 34 e 34 bis. Approvazione dei progetti della
Regione Marche per il perseguimento degli Obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale
per ’anno 2014, individuati nell’Accordo del 30 luglio 2015 tra il Governo, le Regioni e le
Province autonome di Trento e di Bolzano (Rep. Atti n.126/CSR). (BUR n. 88 del 9.10.15)

Note

Sono approvati i progetti per il perseguimento degliObiettivi di carattere prioritario e di rilievo
nazionale vincolati con Accordo Stato-regioni (Rep. Attin. 126/CSR) per I’anno 2014, come
riportato nell’ Allegato A (a ciui si rinvia), che € parte integrante della presente deliberazione, per un
importo complessivo pari ad Euro 40.613.961,00

DGR 29.9.15, n. 808 - Piano Regionale per il Governo delle Liste di Attesa (PRGLA) per le
prestazioni di Specialistica ambulatoriale e diagnostica sottoposte a monitoraggio dal Piano
Nazionale Governo Liste di Attesa (PNGLA), per gli erogatori pubblici e privati accreditati della
Regione Marche per gli anni 2015-2016. (BUR n. 88 del 9.10.15)

Note

Viene adottato il Piano Regionale per il Governo delle Liste di Attesa (PRGLA) per le prestazioni
di Specialistica ambulatoriale e diagnostica sottoposte a monitoraggio dal Piano Nazionale Governo
Liste di Attesa (PNGLA), per gli erogatori pubblici e privati accreditati della Regione Marche per
gli anni 2015-2016, come specificato negli allegati A e Al (a cui si rinvia) che formano parte
integrante della presente deliberazione.

Viene istituito il Gruppo Operativo Regionale (GOR) dei Tempi di Attesa (TdA) come specificato
nell’Allegato A, che sara costituito con successivo decreto del Dirigente del Servizio Sanita, che lo
presiede;

PIEMONTE

DD 24.7.15, n. 492 - Costituzione del nucleo tecnico di supporto alla Societa’ di committenza
regionale SCR piemonte S.p.A. per l'espletamento della gara centralizzata per la fornitura di aghi,
siringhe e deflussori occorrenti alle Aziende sanitarie regionali. (BUR n. 40 dell’8.10.15)

Note

Sulla base dei nominativi proposti, il nucleo tecnico di supporto a SCR per la predisposizione del
capitolato tecnico relativo alla procedura centralizzata per la fornitura di aghi, siringhe e deflussori
alle ASR, viene cosi nominato:



171

Mirella Francalanci - farmacista - AIC 1

Ester Blasich - farmacista - AIC 2

Daniela Leurini - medico e Roberto D’Intino - coll. prof. sanitario - AIC 3

Riccardo Dutto - farmacista - AIC 4

Daniela Scarsi - farmacista - AIC 5

Claudia Marga - farmacista — AOU Citta della salute e della scienza Torino

Il nucleo sopra indicato operera a titolo gratuito e restera in carica per un periodo di un anno a far
data dalla nomina.

SICILIA

DASS 11.9.15 - Definizione dei percorsi di cura da attivare nei Dipartimenti di salute mentale per i
disturbi schizofrenici, i disturbi dell’'umore e i disturbi gravi di personalita. (GURS n. 41 del
9.10.15)

Art. 1

Per quanto espresso in premessa, viene recepito, ai fini dell'applicazione sul territorio regionale, il
documento

“Definizione dei percorsi di cura da attivare nei Dipartimenti di salute mentale per i disturbi
schizofrenici, i disturbi dell’umore e i disturbi gravi di personalita”, che allegato al presente decreto
ne costituisce parte integrante.

Art. 2

I Dipartimenti di salute mentale, per ciascun percorso di cura, dovranno attenersi agli indicatori
principali derivati dalle raccomandazioni, come individuati nell’allegato

Al) del superiore documento.

Art. 3

I direttori generali delle aziende sanitarie provinciali dovranno porre in essere ogni utile iniziativa ai
fini dell’attuazione da parte dei Dipartimenti di salute mentale delle previsioni scaturenti dal
presente decreto nonché dal Piano strategico per la salute mentale di cui al D.A. 27

aprile 2012.

TOSCANA
DGR 21.9.15, n. 898 - Prezzo di rimborso dei medicinali: modifica DGR n. 743 del 21-07-2015.
(BUR n. 39 del 30.9.15)

L.R. 9.10.15, n. 68 - Disposizioni per la diffusione dei defibrillatori semiautomatici esterni
nell’ambito della pratica fisica e sportiva.(BUR n. 46 del 9.5.15)

PREAMBOLO

1. La Regione ritiene che I’attivita fisica e sportiva costituisca un rilevante momento formativo per
il benessere dell’individuo e che lo svolgimento della stessa debba effettuarsi in condizioni di
massima sicurezza cosi da consentire eventuali immediati interventi d’emergenza volti alla tutela
della salute;

2. L’organizzazione del sistema sanitario di emergenza urgenza deve essere supportata, per la sua
piena efficacia, da una efficiente rete di pronto intervento nei luoghi ove si esplica I’attivita fisica e
sportiva per permettere I’immediato avvio della cosiddetta “catena della sopravvivenza™ i cui anelli,
dall’allarme, alle centrali operative 118, alla rianimazione cardiopolmonare e alla defibrillazione,
sino alla terapia avanzata precoce, sono tutti legati alla velocita e prontezza dell’intervento;

3. La Regione intende ridurre 1’incidenza dei ritmi defibrillabili quale causa di decessi, con la
diffusione e I’utilizzo di defibrillatori semiautomatici, previa specifica formazione di operatori a cio
preposti, in ambiente extraospedaliero, con particolare riferimento agli impianti sportivi e similari;
4. Ravvisata 1’esigenza di dettare una nuova organica disciplina in materia provvedendo alla
contestuale abrogazione della legge regionale 8 maggio 2013, n. 22 (Diffusione dei defibrillatori
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semiautomatici esterni nell’ambito della pratica fisica e sportiva), ai fini di chiarezza del sistema
normativo e tenuto conto dell’entita delle modifiche apportate alla disciplina vigente;

5. Si ritiene opportuno individuare in maniera espressa le discipline escluse dall’obbligo di
dotazione dei defibrillatori, considerato il loro ridotto impegno cardiocircolatorio, in coerenza con il
d.m. salute 24 aprile 2013;

6. Si rende necessario stabilire gli obblighi posti a carico dei gestori degli impianti e degli
assegnatari di spazi all’interno dei medesimi. In particolare, I’obbligo di dotazione dei defibrillatori
¢ posto a carico dei gestori, mentre 1’obbligo di garantire la presenza di operatori non sanitari
autorizzati all’uso del defibrillatore durante lo svolgimento dell’attivita sportiva e motoria ricade in
capo agli stessi gestori o agli assegnatari;

7. In ragione delle sostanziali modifiche introdotte, si rende necessario fissare un nuovo termine, 1°
luglio 2016, per la decorrenza dell’obbligo di dotazione dei defibrillatori, disponendo
conseguentemente, attesa 1’urgenza, ’entrata in vigore anticipata della presente legge.

Approva la presente legge

Art. 1

Oggetto

1. La presente legge disciplina la dotazione dei defibrillatori semiautomatici esterni, di seguito
denominati defibrillatori, presso gli impianti sportivi, in attuazione della legge 3 aprile 2001, n. 120
(Utilizzo dei defibrillatori semiautomatici in ambiente extraospedaliero) e in conformita al decreto
del Ministro della salute 18 marzo 2011 (Determinazione dei criteri e delle modalita di diffusione
dei defibrillatori automatici esterni di cui all’articolo 2, comma 46, della legge n. 191/2009).

Art. 2

Definizioni

1. Ai fini della presente legge si applicano le seguenti definizioni:

a) attivita sportive: attivita disciplinate da norme approvate dalle federazioni sportive nazionali e
come tali riconosciute dal Comitato olimpico nazionale italiano (CONI);

b) attivita motorio-ricreative: attivita non disciplinate da norme approvate dalle federazioni sportive
nazionali;

) impianto sportivo, di seguito denominato impianto: uno spazio o un insieme di spazi preposti
unicamente allo svolgimento di attivita sportive 0 motorio-ricreative, anche di tipo diverso, che
hanno in comune i relativi servizi accessori, come spogliatoi, servizi igienici, reception, uffici
amministrativi;

d) sport in movimento: attivita sportive praticate in luoghi diversi da impianti sportivi coperti e
scoperti e da spazi circoscritti all’aperto;

e) esecutore BLS-D (basic life support defibrillation): operatore non sanitario autorizzato all’uso del
defibrillatore;

f) istruttore BLS-D: operatore abilitato alla formazione degli esecutori BLS-D;

g) gestore dell’impianto sportivo, di seguito denominato gestore: il proprietario che gestisce diretta
mente 1I’impianto oppure il concessionario, il locata rio o il comodatario dello stesso.

Art. 3

Ambito di applicazione

1. La presente legge si applica agli impianti presenti sul territorio regionale e rispondenti alla
classificazione stabilita dal regolamento di attuazione di cui all’articolo 8.

2. La presente legge non si applica:

a) agli impianti in cui si praticano esclusivamente le seguenti discipline:

1) bocce, escluse quelle in volo;

2) biliardo;

3) sport di tiro;

4) golf;

5) giochi da tavolo e sport assimilabili come specificati nel regolamento di attuazione di cui
all’articolo 8.
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b) agli spazi, comunque denominati, dove si praticano le attivita sportive della pesca sportiva di
superficie e della caccia sportiva;

c) agli impianti pubblici ad accesso libero non vigilato;

d) agli impianti di proprieta statale.

Art. 4

Obblighi a carico dei gestori e degli assegnatari

1. I gestori degli impianti hanno I’obbligo di dotare gli stessi di defibrillatori.

2. In caso di impianti gestiti da una pluralita di soggetti gestori, 1’obbligo di dotazione puo essere
assolto congiuntamente da questi ultimi.

3. La dotazione di defibrillatori ¢ requisito per I’apertura degli impianti.

4. L’uso dei defibrillatori ¢ affidato esclusivamente ad esecutori BLS-D espressamente incaricati.

5. | gestori degli impianti hanno ’obbligo di garantire la presenza di esecutori BLS-D durante lo
svolgimento dell’attivita sportiva e motoria.

6. Se 1 gestori assegnano spazi, all’interno degli impianti a societa, enti e associazioni sportive,
’obbligo di assicurare la presenza di esecutori BLS-D e a carico di questi soggetti.

7. | gestori trasmettono alla centrale operativa 118 territorialmente competente le informazioni
relative al possesso, al modello e all’ubicazione del defibrillatore, nonché 1’elenco degli esecutori
BLS-D incaricati all’interno dell’impianto dai gestori stessi o dai soggetti assegnatari di cui al
comma 6.

Art. 5

Formazione

1. La formazione sull’utilizzo dei defibrillatori ha 1’obiettivo di permettere I’uso, in tutta sicurezza,
del defibrillatore per assicurare 1’intervento sulle persone vittime di un arresto cardiocircolatorio.

2. La formazione ¢ erogata dalle aziende unita sanitarie locali (USL), nell’ambito del sistema
sanitario di emergenza urgenza territoriale 118, nonché dai soggetti formatori accreditati in
conformita alla deliberazione della Giunta regionale 22 dicembre 2014, n. 1256 (Indirizzi regionali
per ’accreditamento dei soggetti/Enti abilitati all’erogazione di corsi di formazione finalizzati al
rilascio dell’autorizzazione all’impiego del defibrillatore semiautomatico esterno a personale non
sanitario ai sensi del DM 18 marzo 2011).

3. L’attestato del superamento della verifica finale del corso di formazione abilita all’utilizzo dei
defibrillatori.

Art. 6

Vigilanza e controllo

1. Il comune esercita le funzioni di vigilanza e controllo in ordine al rispetto degli obblighi a carico
dei soggetti gestori degli impianti e degli assegnatari degli spazi, anche avvalendosi delle aziende
USL.

2. Ai fini di cui al comma 1, i soggetti gestori detengono presso I’impianto un fascicolo contenente
la documentazione relativa:

a) alla dotazione e collocazione dei defibrillatori;

b) alla funzionalita tecnica dei defibrillatori e, in partic lare, al rispetto della normativa di esercizio
relativa alle apparecchiature elettromedicali;

c) all’osservanza degli obblighi di formazione, incluso I’elenco nominativo, comprensivo dei dati
anagrafici, degli esecutori BLS-D che operano all’interno dell’impianto e degli spazi assegnati.

3. Il comune dispone ispezioni ed esercita il controllo a campione almeno sul 5 per cento degli
impianti.

Art. 7

Sanzioni

1. L’inosservanza dell’obbligo di dotazione di defibrillatori, di cui all’articolo 4, comporta la
chiusura degli impianti sino all’adempimento.

2. L’assenza di esecutori BLS-D durante lo svolgimento dell’attivita sportiva e motoria e
I’inosservanza degli obblighi di formazione comporta a carico dei soggetti gestori o delle societa,
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enti e associazioni sportive assegnatarie di spazi negli impianti, la sanzione amministrativa
pecuniaria di una somma da un minimo di euro 2.500,00 ad un massimo di euro 5.000,00.

3. La mancata manutenzione periodica dei defibrillatori comporta a carico dei soggetti gestori la
sanzione amministrativa pecuniaria di una somma da un minimo di euro 1.000,00 ad un massimo di
euro 2.000,00.

4. Entro il termine di trenta giorni, dalla data della contestazione o della notificazione della
violazione, I’interessato puo far pervenire al comune scritti difensivi e documenti, nonché richiedere
un contradditorio ai sensi della legge regionale 28 dicembre 2000, n. 81 (Disposizioni in materia di
sanzioni amministrative).

Art. 8

Regolamento di attuazione

1. 1l regolamento di attuazione, da emanarsi entro centoventi giorni dall’entrata in vigore della
presente legge, disciplina in particolare:

a) la classificazione degli impianti di cui all’articolo 3, comma 1, secondo la natura dei gestori ¢ le
modalita di accesso agli stessi;

b) gli sport assimilabili di cui all’articolo 3, comma 2, lettera a), numero 5);

c) i criteri per la presenza degli esecutori BLS-D durante lo svolgimento dell’attivita sportiva e
motoria;

d) le modalita di attuazione degli obblighi di cui all’articolo 4, con particolare riferimento al numero
e all’ubicazione dei defibrillatori;

e) i contenuti delle comunicazioni di cui all’ articolo 4, comma 7,

f) 1 criteri per la definizione dei rapporti fra i gestori e i soggetti assegnatari di cui all’articolo 4,
comma 6;

g) i criteri per il corretto svolgimento della catena della sopravvivenza negli sport in movimento.
Art. 9

Disposizioni di prima applicazione

1. L’obbligo di dotazione dei defibrillatori decorre dal 1° luglio 2016.

2. Per agevolare il processo di formazione degli esecutori BLS-D la Regione, in fase di prima
applicazione, eroga alle aziende USL finanziamenti per la formazione di un nucleo di istruttori
BLS-D.

Art. 10

Norma finanziaria

1. Per gli oneri derivanti dall’attuazione dell’articolo 9, comma 2, ¢ autorizzata per 1’anno 2015 la
spesa massima di 20.000,00 euro cui si fa fronte con gli stanziamenti dell’unita previsionale di base
(UPB) 243 “Organizzazione del sistema sanitario - Spese correnti.

Art. 11

Abrogazioni

1. Sono abrogate, in particolare, le seguenti disposizioni:

a) legge regionale 8 maggio 2013, n. 22 (Diffusione dei defibrillatori semiautomatici esterni
nell’ambito della pratica fisica e sportiva);

b) legge regionale 30 dicembre 2014, n. 89 (Modifiche alla legge regionale 8 maggio 2013, n. 22
“Diffusione dei defibrillatori semiautomatici esterni nell’ambito della pratica fisica e sportiva”.
Nuove disposizioni relative all’utilizzo dei defibrillatori semiautomatici esterni

nell’ambito della pratica fisica e sportiva).

VENETO

DGR 8.9.15, n. 1167 Approvazione delle indicazioni operative per la predisposizione del piano
prevenzione aziendale in attuazione del piano regionale prevenzione 2014-2018. (BUR n. 92 del
29.9.15)

Note
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Si approvano le indicazioni pratiche per la predisposizione del piano prevenzione da sviluppare a
livello aziendale. il presente provvedimento non comporta spesa per il bilancio regionale

DGR 8.9.15, n. 1168 - Approvazione piani di attivita 2015 relativi ai coordinamenti, al sistema
epidemiologico regionale e ai registri di patologia. (BUR n. 92 del 29.9.15)

Note

Si provvede ad approvare i piani di attivita 2015 presentati dalle strutture di cui alla dgr 14/11
(coordinamenti, s.e.r. e registri) e dal gruppo di lavoro di cui alla dgr 2530/2013. inoltre visto che
ciascuna struttura in relazione al piano di attivita ha predisposto anche il relativo preventivo di
spesa e che a partire dal 2014 si procede a finanziare tali attivita tramite il finanziamento a funzione
di cui alle dd.gg.rr. 1171/14, 2717/14 e 2718/14, e si definiscono i criteri con cui procedere
all'aggiornamento e rideterminazione dei finanziamenti a funzione da assegnare alle aziende
sanitarie referenti per la gestione economico-finanziaria o sede istitutiva dei coordinamenti, s.e.r. e
registri e gruppo di lavoro.

DGR 8.9.15, n. 1170 - Recepimento dell'accordo sul documento concernente “definizione dei
percorsi di cura da attivare nei dipartimenti di salute mentale per i disturbi schizofrenici, i disturbi
dell'umore e i disturbi gravi di personalita” approvato dalla conferenza unificata - rep. atti n. 137/cu
del 13 novembre 2014. (BUR n. 92 del 29.9.15)

Note PREMESSA

Lo scorso 13 novembre 2014 é stato approvato in sede di Conferenza Unificata I'Accordo ai sensi
dell'articolo 9, comma 2, lett. C) del D. Lgs. 28 agosto 1997, n. 281, tra il Governo, Le Regioni e le
Province autonome di Trento e Bolzano, le Province, i Comuni e le Comunita montane sul
documento concernente "Definizione dei percorsi di cura da attivare nei Dipartimenti di salute
mentale per i disturbi schizofrenici, i disturbi dell'umore e i disturbi gravi di personalita”.

L'Accordo in oggetto prevede che entro 6 mesi le Regioni e P.A. ne recepiscano i contenuti con
propri atti di programmazione che declinino le modalita e i tempi di adeguamento, tenendo conto
degli assetti organizzativi dei propri servizi. Con specifico riferimento agli indicatori, costituisce
impegno l'adozione e [I'utilizzo degli indicatori individuati come principali. L'attuazione
dell’Accordo sara oggetto di apposito monitoraggio da parte delle Regioni e P.A., congiuntamente
con il Ministero della Salute e I'Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali (Age.Na.S.).
L'Accordo in oggetto si propone di approfondire alcuni obiettivi prioritari indicati nel Piano di
Azione Nazionale sulla salute mentale (PANSM), a sua volta oggetto di Accordo ai sensi
dell'articolo 9, comma 2 lett. C) del D.Lgs. 28 agosto 1997, 281, tra il Governo, le Regioni e le
Province autonome di Trento e Bolzano, le Province, i Comuni e le Comunita Montane, stipulato in
sede di Conferenza Unificata del 24 gennaio 2013. La Regione del Veneto ha recepito le indicazioni
contenute nel PANSM con DGR n. 1558 del 03 settembre 2013.

Il documento "Definizione dei percorsi di cura da attivare nei Dipartimenti di salute mentale per i
disturbi schizofrenici, i disturbi dell'umore e i disturbi gravi di personalita” ha I'obiettivo di definire
standard dei percorsi assistenziali, di promuovere I'appropriatezza erogativa e la differenziazione
delle prestazioni, di ottimizzare le risorse strutturali e professionali oltre che di sviluppare -
all'interno di ciascuna Regione - processi di benchmarking tra i diversi Dipartimenti per la Salute
Mentale.

A partire dall'evidenza che alcune condizioni psicopatologiche sono piu significative sotto il profilo
epidemiologico ed assorbono una parte consistente e prevalente dei budget dei servizi sanitari e
sociosanitari, I'Accordo individua i percorsi di cura riguardanti le persone con disturbi schizofrenici,
con disturbo bipolare, con disturbi depressivi e con disturbi gravi di personalita. Cio anche in
ragione della complessita dei quadri clinici e delle compromissioni del funzionamento personale e
sociale, che determinano elevati livelli di disagio e di sofferenza individuale e familiare.

In salute mentale lo sviluppo di percorsi di cura € ancora piu necessario che in altre aree della
medicina in quanto la variabilita dei trattamenti, ferma restando la personalizzazione degli stessi,
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risulta molto pronunciata. A maggior ragione cio vale per il trattamento dei disturbi mentali gravi,
per la presenza di consistenti problemi clinici e psicosociali che necessitano di interventi complessi
da declinare in specifici percorsi di cura dove indicare i professionisti responsabili del caso, i vari
setting in cui viene erogato l'intervento, le tempistiche cliniche e organizzative, la descrizione delle
procedure.
I percorsi di cura sono definiti strumenti di governo clinico elaborati sulla base di evidenze
scientifiche aggiornate, con lo scopo di ridurre la variabilita dei trattamenti, di garantire qualita ai
processi e di assicurare l'erogazione, senza ritardi, di trattamenti efficaci.
Nell'’Accordo, i percorsi di cura sono declinati per ciascuno dei quattro raggruppamenti
psicopatologici e, oltre a richiamare le linee guida di riferimento, si forniscono informazioni
epidemiologiche, indicazioni circa le modalita di inquadramento diagnostico e raccomandazioni per
ciascuna delle fasi della cura (presa in carico precoce, fase acuta, trattamenti continuativi a lungo
termine). | percorsi tengono conto della caratterizzazione del problema di salute, in quanto lo
sviluppo degli interventi e basato su sequenze di processi clinici differenziati a seconda dei livelli di
gravita dell'espressione psicopatologica e della compromissione funzionale del paziente (stepped
care).
Sono elementi comuni e qualificanti dei percorsi:
la priorita assegnata agli interventi nelle situazioni di esordio
la collaborazione e l'interazione con i servizi di neuropsichiatria infantile per l'infanzia e
I'adolescenza, i servizi per le dipendenze patologiche e con i medici di medicina generale
la forte attenzione al "lavoro con le famiglie"
I'individuazione di strategie per facilitare I'accesso ai servizi, per garantire equita e per garantire
continuita delle cure
I'orientamento al raggiungimento del maggior livello possibile di autonomia personale e sociale
In tal senso I'Accordo riprende e conferma valori, principi e orientamenti diffusamente presenti
nella normativa regionale di settore ed in particolare nei progetti obiettivo regionali per la tutela
della salute mentale.
Infatti, nei DSM veneti sono stati definiti e attivati percorsi di cura per i disturbi schizofrenici e i
disturbi dell'umore differenziati per gravita e fase, in accordo con le indicazioni della letteratura e
delle linee guida internazionali. Lo studio dei percorsi di cura per il trattamento dei disturbi di
personalita (PD) gravi € iniziato piu di recente e si € arricchito negli ultimi anni, in virtu di
numerose ricerche, di nuove modalita standardizzate di diagnosi, trattamento e valutazione degli
esiti. Non essendo proponibile a breve di poter istituire dei Centri di 3° livello specializzati nella
cura dei disturbi di personalita (PD) gravi in analogia a quanto realizzato ad esempio con i Centri
per i DCA (disturbi del comportamento alimentare), si ritiene adeguato far crescere competenze
specialistiche nei Servizi Territoriali di 2° livello (ossia i Centri di Salute Mentale). La finalita e di
far entrare nella pratica clinica normale anche il trattamento di questi disturbi mentali. Il processo di
applicazione di questi processi di cura va esteso ai Dipartimenti per le Dipendenze Patologiche e ai
Servizi dell'eta evolutiva e dell'adolescenza.
Lo strumento principale, individuato dall'Accordo in oggetto, per delineare i percorsi di cura €
rappresentato da un set di indicatori sulla qualita organizzativa e di processo, ripetuti per ciascuno
dei quattro raggruppamenti patologici e differenziati per gravita e per fase, scelti tra gli indicatori
usati correntemente nella letteratura internazionale e collegati alle raccomandazioni delle principali
linee guida. Gli indicatori clinici in oggetto sono in rapporto alle specifiche raccomandazioni di
ciascuno dei percorsi, e suddivisi per le tre fasi di intervento: presa in carico precoce, gestione della
fase acuta, trattamenti continuativi e a lungo termine. Sono, inoltre, divisi in due gruppi: indicatori
principali e indicatori accessori. La finalita di questi indicatori di carattere clinico & quella di
monitorare l'applicazione dei percorsi.

IL RECEPIMENTO DELL’ACCORDO
Si procede al recepimento del documento concernente "Definizione dei percorsi di cura da attivare
nei Dipartimenti di salute mentale per i disturbi schizofrenici, i disturbi dell'umore e i disturbi gravi
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di personalita”, tenendo in considerazione che la programmazione in essere nella Regione del
Veneto, con particolare riferimento ai Progetti Obiettivo regionali per la tutela della salute
mentale”.

Gli indicatori sono ripetuti per ciascuno dei percorsi e distinti in "principali” ed "accessori”, con
priorita ai "principali" e prevedendo che siano rilevabili dai sistemi informativi correnti (sistema
informativo per la salute mentale - SISM, flussi informativi sulla farmaceutica, sulle schede di
dimissione ospedaliera, sulle prestazioni specialistiche ambulatoriali e sulle attivita dei servizi per le
tossicodipendenze). Viene inoltre previsto che possano essere utilizzati con modalita routinarie
oppure su campioni di utenti o periodicamente.

L'Accordo prevede un recepimento a livello regionale e un monitoraggio da parte delle Regione,
congiuntamente con il Ministero della Salute e I'Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali
(Age.Na.S.), si € provveduto ad analizzare I'impatto dell'Accordo sull'attuale sistema informativo
regionale.

L'analisi ha evidenziato la necessita di un recepimento progressivo in quanto in alcuni casi gli
indicatori richiesti sono gia utilizzati correntemente nel monitoraggio delle attivita dei DSM, in altri
casi necessita un'integrazione dei flussi informativi gia esistenti (es. assistenza farmaceutica e
assistenza specialistica ambulatoriale), in altri casi ancora sara necessario estendere le banche dati
esistenti o realizzare collegamenti con banche dati non sanitarie.

L'esito dell'analisi realizzata é riportato nell'Allegato A, parte integrante e sostanziale del presente
provvedimento, che raggruppa il set di indicatori in tre categorie:

Indicatori che € possibile calcolare con i flussi correnti (Flusso Assistenza Psichiatrica Territoriale -
APT e Schede di Dimissione Ospedaliera - SDO);

Indicatori che é possibile calcolare attraverso procedure di linkage con altri Database sanitari (ad es.
flussi sull'assistenza specialistica, flussi sulle prescrizioni farmacologiche, etc.);

Indicatori calcolabili attivando raccolte dati ad hoc (ad es. questionari auto o eterosomministrati;
rilevazioni aggiuntive) o con linkage con altri database non sanitari (ad es. dati del Ministero della
Giustizia).

BOLZANO

DASS 6.10.15, n. 14459 - Individuazione dei Centri autorizzati alla prescrizione di farmaci a
carico del Servizio sanitario nazionale secondo le indicazioni dell’Agenzia italiana del farmaco —
AIFA. (BUR n. 40 del 6.10.15)

Note

Viene approvato [’allegato elenco che definisce per ogni singolo farmaco e indicazione il centro
autorizzato alla prescrizione a carico del Servizio sanitario nazionale, secondo le indicazioni
stabilite dall’ Agenzia italiana del farmaco — AlFA.

TUTELA DEI DIRITTI

LAZIO

Determinazione 29 settembre 2015, n. G11655 - Determinazione Dirigenziale n. G08278 del 6
luglio 2015 avente per oggetto: “Progetti diM integrazione sociale a favore delle vittime di tratta a
scopo di sfruttamento sessuale” Asse III inclusione sociale e lotta alla poverta - POR FSE Lazio
2014-2020 n. CCI2014ITO5SFOP005. E determinazione dirigenziale n.G10485 del 3 settembre
2015 . Rettifica “Avviso pubblico”

Note

Sono apportate le rettifiche di seguito riportate alle determinazioni sopracitate:
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a) all’avviso pubblico, punto 10. “Modalita di presentazione delle richieste” sostituire 1’indirizzo di
posta elettronica “pianificazionesocioassistenza@regione.lazio.legalmail.it” con il seguente
indirizzo:

programmazionesocio-assistenza@regione.lazio.legalmail.it

b) all’avviso pubblico, punto 8 bis. "Scadenza” sostituire il termine “30 settembre 2015 con il
seguente:

“15 ottobre 2015

¢) all’avviso pubblico, punto 10. “Modalita di presentazione delle richieste” sostituire il

termine di scadenza indicato “ 30 settembre 2015 con il seguente:

“15 ottobre 2015~

LOMBARDIA
DGR 18.9.15 - n. X/4046 - Determinazione in ordine al sostegno dei servizi e delle azioni per la
prevenzione e il contrasto del fenomeno della violenza nei confronti delle donne - Primo
provvedimento attuativo . (BUR n. 39 del 25.9.15)
Note INTRODUZIONE NORMATIVA
Legge 3 luglio 2012, n. 11, «Interventi di prevenzione, contrasto e sostegno a favore di donne
vittime di violenza», e in particolare I’art.1 - Principi e finalita, che:

pone alla base dell’azione politica ¢ amministrativa il rispetto della dignita, della liberta di
espressione e della piena e libera realizzazione di ogni persona;

riconosce che ogni forma e grado di violenza costituisce una violazione dei diritti umani e
un attacco all’inviolabilita, alla dignita e alla liberta della persona e contrasta la cultura che la
genera e la diffonde;

riconosce che la violenza fisica, sessuale, psicologica ed economica contro la donna,
comprese la minaccia di mettere in atto tali azioni e la violenza assistita, nonché la coercizione o la
privazione arbitraria della liberta, sia nella vita pubblica sia nella vita privata, ledono il diritto alla
vita, alla sicurezza, alla liberta, alla dignita, all’integrita fisica ed emotiva e costituiscono una
minaccia grave per la salute fisica e psichica della donna stessa;

condanna e contrasta ogni forma di violenza contro la donna esercitata sia all’interno della
famiglia sia in ambito lavorativo e sociale, compresi i matrimoni forzati, la tratta di donne e
bambine, le mutilazioni genitali e fisiche di ogni genere.
L’art. 2 della suddetta L.r. n. 11/2012 la Regione Lombardia pone tra i suoi obiettivi la promozione,
in una logica di sussidiarieta verticale e orizzontale, il coinvolgimento e la collaborazione con le
istituzioni, le associazioni e la societa civile per il diffondersi di una cultura del rispetto,
dell’uguaglianza e della solidarieta.
L’art. 3, comma 3, della legge suindicata prevede che la Regione promuova la stipula di protocolli
d’intesa con gli enti pubblici, le istituzioni scolastiche, le forze dell’ordine, I’autorita giudiziaria,
I’amministrazione penitenziaria e ogni altro soggetto che opera nel campo della protezione e tutela
delle donne vittime di violenza, con particolare riguardo alle associazioni del privato sociale e di
volontariato che operano costantemente in questo settore.
L’art. 7 della 1.r. n. 11/2012, che prevede che la Regione possa sostenere progetti antiviolenza nelle
seguenti aree di intervento:
a) realizzazione di progetti personalizzati di uscita dalla violenza o dal maltrattamento volti al
superamento della situazione di disagio e al recupero dell’autonomia;
b) realizzazione di progetti che offrono accoglienza e ospitalita in strutture di pronto intervento,
case rifugio e comunita di accoglienza, rivolti alle donne sole o con figli minori;
c) realizzazione di progetti che offrono accoglienza e ospitalita in strutture-alloggio temporanee,
nelle quali possono essere ospitate donne sole o con figli minori che necessitino di un periodo di
tempo determinato per rientrare nella precedente abitazione o per raggiungere 1’autonomia
abitativa;
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Visto I’art. 10, della L.r. n. 11/2012, che prevede la possibilita che la Regione possa destinare risorse
specifiche per la realizzazione delle attivita e degli interventi previsti dalla presente legge con
priorita dei progetti di cui all’articolo 7.
DGR n. 4012 dell’l11 settembre 2015 «Determinazioni in ordine alla proposta del Piano
Quadriennale Regionale per le politiche di parita e di prevenzione e contrasto alla violenza di
genere», da trasmettere al Consiglio regionale per 1’approvazione.
Legge n. 241 del 7 agosto 1990, e successive integrazioni e modificazioni, che all’art. 15 prevede la
possibilita per le amministrazioni pubbliche di concludere tra loro accordi per disciplinare lo
svolgimento in collaborazione di attivita di interesse comune.

LA DISPOSIZIONE

Viene approvato il documento «Linee-guida e criteri per [’individuazione delle azioni oggetto degli
accordi di collaborazione», allegato A) parte integrante del presente atto;

Viene altresi approvato lo «Schema di accordo di collaborazione con i Comuni capofila di reti
territoriali interistituzionali per la prevenzione e il contrasto del fenomeno della violenza nei
confronti delle donne e il sostegno delle vittime di violenza», allegato B),

Le risorse finanziarie messe a disposizione sul bilancio regionale ammontano a complessivi
euro1.000.000,00

LINEE-GUIDA IN ORDINE ALLA SOTTOSCRIZIONE DEGLI ACCORDI DI
COLLABORAZIONE CON | COMUNI CAPOFILA DI RETI TERRITORIALI
INTERISTITUZIONALI PER IL SOSTEGNO DEI SERVIZI E DELLE AZIONI PER LA
PREVENZIONE E IL CONTRASTO DEL FENOMENO DELLA VIOLENZA NEI
CONFRONTI DELLE DONNE

1. OBIETTIVI E FINALITA’
Regione Lombardia intende sottoscrivere con i Comuni capofila di Reti territoriali interistituzionali
antiviolenza attive sul territorio regionale accordi di collaborazione (ai sensi dell’art.15 della legge
241/1990) per il sostegno di azioni progettuali coerenti con la finalita della legge regionale n.
11/2012, volti al potenziamento e sviluppo dei servizi e azioni finalizzati all’accesso alla rete
territoriale interistituzionale antiviolenza, all’accoglienza, alla presa in carico, alla messa in
protezione e definizione del percorso personalizzato per la fuoriuscita dalla condizione di vittima di
violenza di genere.
Le azioni progettuali, oggetto dell’accordo di collaborazione con la Regione Lombardia, dovranno
avere 1’obiettivo di:

sviluppare le linee d’azione e implementare gli interventi e i servizi gia attivati e
sperimentati con I’iniziativa regionale di cui alla d.g.r. n. 861del 25 ottobre 2013, anche prevedendo
I’impiego di risorse aggiuntive pubbliche e/o del privato sociale;

garantire, nel corso del progetto, I’adeguamento dei centri antiviolenza e case rifugio ai
requisiti minimi previsti dall’Intesa Stato-Regioni del 27.11.2014;

ampliare il territorio di riferimento dei progetti con particolare riguardo al coinvolgimento
agli ambiti territoriali di cui alla L.R. 3 /2008.

2. SOGGETTI CHE POSSONO SOTTOSCRIVERE L’ACCORDO DI
COLLABORAZIONE

Partecipano alla sottoscrizione dell’accordo di collaborazione i Comuni che, in qualita di capofila,
coordinano Reti territoriali interistituzionali antiviolenza attivate da appositi Protocolli d’intesa in
corso di validita, e che hanno gia sottoscritto con la Regione Lombardia un accordo di
collaborazione ai sensi della d.g.r. n. 861del 25 ottobre 2013.

3. REQUISITI DI AMMISSIBILITA
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E requisito di ammissibilita, per la sottoscrizione dell’accordo di collaborazione con Regione
Lombardia, il possesso dei seguenti requisiti:

I’avvenuta chiusura del progetto oggetto dell’accordo di collaborazione sottoscritto ai sensi
della d.g.r. n. 861 del 25 ottobre 2013, attestata dalla trasmissione della relativa rendicontazione ai
competenti uffici regionali;

la validita del Protocollo di intesa di costituzione della Rete territoriale Interistituzionale
avente come finalita il sostegno alle donne vittime di violenza;

4. CARATTERISTICHE DELLE RETI TERRITORIALI INTERISTITUZIONALI
Per quanto riguarda le caratteristiche delle reti territoriali interistituzionali si richiama a quanto
previsto dalla d.g.r. n. 861 del 25 ottobre 2013, precisando ulteriormente che:

deve essere individuato un Ente locale in qualita di capofila di una Rete Territoriale
Interistituzionale che coinvolge almeno un bacino d’utenza complessivo pari a 150.000 abitanti;

devono essere operativi da almeno un anno dalla data di sottoscrizione del protocollo di
attivazione della Rete territoriale interistituzionale, uno o piu centri antiviolenza e case rifugio,
stimando un rapporto 1,79 centri antiviolenza ogni 400.000 abitanti cosi come indicato dal
D.P.C.M. del 24.07.2014.;

devono essere individuati i soggetti del sistema socio-sanitario (almeno un soggetto tra
aziende sanitarie locali (ora ATS), aziende ospedaliere pubbliche e private accreditate dotate di
pronto soccorso (ora ASST) e/o fondazioni IRCCS);

devono essere presenti i rappresentanti delle forze di pubblica sicurezza (almeno un soggetto
tra Polizia di Stato, Carabinieri e/o Prefettura).

5. CARATTERISTICHE DELLE PROPOSTE DI INTERVENTO
Le azioni progettuali dovranno avere le seguenti caratteristiche:

analisi puntuale del contesto del territorio di riferimento e criticita che si intendono
affrontare;

incremento e potenziamento dei servizi rivolti alle donne vittime di violenza di genere o
stalking e ai loro eventuali figli minori;

presenza nel progetto di azioni volte all’adeguamento dei centri antiviolenza e case rifugio
agli standard previsti dall’Intesa Stato —Regioni del 27 novembre 2014;

individuazione del numero di donne vittime di violenza da prendere in carico, anche sulla
base dei dati rendicontati nel precedente progetto;

coerenza tra le azioni proposte, le risorse richieste e tempi di realizzazione;

sostenibilita dei servizi attivati e delle azioni del progetto nel tempo;

presenza di procedure standardizzate per il monitoraggio e la valutazione in itinere e finale
degli interventi anche atte a garantire un percorso continuo di miglioramento dei servizi erogati;

declinazione delle modalita di accesso, accoglienza, presa in carico, messa in protezione e
definizione del percorso personalizzato per la fuoriuscita dalla condizione di vittima di violenza di
genere;

Sono considerate significative e rilevanti, anche in relazione alle caratteristiche alle dimensioni del
territorio coinvolto e ai fini dell’analisi del progetto e negoziazione delle risorse:
la previsione della disponibilita di risorse di co-finanziamento in grado di garantire la sostenibilita e
la continuita delle azioni e dei servizi attivati nel tempo;

I’ampliamento della copertura territoriale dei servizi attivati dalla Rete regionale
antiviolenza;

la presenza di ulteriori soggetti sottoscrittori in grado di rendere operative ed efficaci le
azioni proposte e che risultino significativi per I’operativita della Rete territoriale interistituzionale e
per il raggiungimento degli obiettivi indicati nel protocollo, quali ad esempio:
[1[Jsoggetti in rappresentanza del sistema giudiziario;
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[J[Jsoggetti in rappresentanza del sistema scolastico e/o universitario;
[J[Jassociazioni femminili e/o di volontariato e fondazioni, cooperative sociali;
[1enti religiosi;

[J[Jorganizzazioni sindacali;

[10aziende consortili per la gestione dei servizi comunali;

[J[Jconsigliere/i di parita provinciale;

[ordini professionali (es.: avvocati e medici).

6. RISORSE E INDICATORI DI RISULTATO E DI PREMIALITA’
Il contributo regionale non potra superare la somma di euro 200.000,00 per ciascun progetto
presentato dai Comuni capofila delle Reti Territoriali interistituzionali.
Le risorse stanziate sul bilancio regionale 2015 e 2016 per sostenere progetti in materia di contrasto
della violenza di genere attivati da Reti territoriali interistituzionali ammontano a euro 1.000.000,00
che verranno ripartite:

per 1’80% delle risorse sulla base dei seguenti indicatori e secondo la rispettiva ripartizione
percentuale:
[100estensione della rete a livello territoriale, con particolare riferimento al numero di ambiti
territoriali coinvolti di cui alla I.r. 3/2008 (30%);
[ [Jpopolazione complessiva residente sul territorio di riferimento del progetto (40%);
[0numero e caratteristiche dei soggetti del privato sociale che gestiscono Centri antiviolenza e
Case rifugio, ed apertura di eventuali sedi decentrate sul territorio (sportelli) in numero coerente con
la popolazione coinvolta (30%).

per il restante 20% delle risorse sulla base dei seguenti indicatori di premialita, che saranno
assegnati dopo sei mesi dall’avvio dei progetti e a seguito delle attivita di monitoraggio predisposte
da Regione Lombardia e secondo la rispettiva ripartizione percentuale:
[1capacita di spesa dell’ente capofila nella realizzazione delle azioni progettuali (40%);
[J[0capacita dell’ente capofila di attuare azioni di integrazione degli attori essenziali della rete dei
servizi e degli strumenti per soddisfare i bisogni del territorio attraverso la sottoscrizione di
protocolli operativi di rete (30%);
[ Jincremento del numero delle donne prese in carico nei primi sei mesi di attuazione del progetto,
rispetto a quanto preventivato nella proposta di intervento (30%).

7. INAMMISSIBILITA
Premesso che i progetti non potranno essere presentati da Comuni che non abbiano sottoscritto con
Regione Lombardia un accordo di collaborazione ai sensi della d.g.r. 861 del 25 ottobre 2013 e che
siano capofila di Reti territoriali interistituzionali non aventi le caratteristiche di cui al punto 4, non
sono ammissibili le domande di sottoscrizione dell’accordo di collaborazione:

presentate oltre il termine previsto al successivo punto 8 (Tempistica);

presentate al di fuori delle modalita di presentazione della domanda da approvarsi con
successivo provvedimento della Direzione generale competente;

che prevedano progetti che abbiano gia ottenuto contributi ai sensi di altre norme regionali,
nazionali, comunitarie, di settore sulle medesime attivita;

che prevedono progetti che sviluppino attivita non riconducibili alle finalita di cui al punto
1;

presentate da Comuni inadempienti rispetto alla rendicontazione di progetti finanziati dagli
accordi di collaborazione precedenti

8. TEMPISTICA
Entro 30 giorni dalla data di pubblicazione sul B.U.R.L.: presentazione delle domande di
sottoscrizione degli accordi di collaborazione da parte dei Comuni capofila delle Reti interessate a
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collaborare con la Regione Lombardia e trasmissione della relativa scheda tecnica da approvarsi
con successivo atto della Direzione Generale competente;

Entro novembre 2015: sottoscrizione degli accordi di collaborazione tra la Regione Lombardia e i
Comuni capofila delle Reti territoriali interistituzionali;

Entro dicembre 2015 prima erogazione del 60% del budget del progetto;

Entro maggio 2016 valutazione delle azioni progettuali e assegnazione della premialita;

Entro ottobre 2016: chiusura dei progetti e trasmissione della rendicontazione per 1’erogazione del
saldo.

9. MONITORAGGIO

La Regione Lombardia monitorera con appositi strumenti e indicatori 1’efficacia ed efficienza dei
progetti, nonché i risultati raggiunti sul territorio, dalle azioni previste. Monitorera, inoltre, la
capacita di spesa dei soggetti sottoscrittori anche al fine dell’assegnazione della quota di premialita
prevista al punto 6

TOSCANA

DECRETO 29 settembre 2015, n. 15 - Determinazioni in ordine alle funzioni di supporto

al Difensore Civico. (BUR n. 40 del 7.10.15)

Note

Si  procede, con decorrenza 01 ottobre 2015, alla riallocazione delle funzioni di supporto e
assistenza agli organismi di difesa e garanzia nel Settore “Assistenza generale e supporto di
segreteria al Difensore Civico e ai Garanti ed attivita inerenti la difesa delle categorie sociali
deboli”, cosi come riportato nell’allegato A al presente atto;

Sono assegnate, con decorrenza 01 ottobre 2015, le posizioni organizzative “Assistenza per lo
svolgimento di funzioni del Difensore Civico in materia di governo del territorio e controlli
sostitutivi”, “Assistenza per lo svolgimento di funzioni di competenza del Difensore Civico in
materia di diritto alla salute.”, “Assistenza per lo svolgimento di funzioni di competenza del
Difensore Civico in materia di procedimento amministrativo, diritto allo studio, pubblico impiego e
tutela dei diritti delle persone immigrate.” e “Svolgimento delle atti vi ta del Difensore Civico in
materia di risoluzione delle controversie tra cittadini - utenti e Pubblica Amministrazione.” al
suddetto settore “Assistenza generale e supporto di segreteria al Difensore Civico e ai Garanti ed
attivita inerenti la difesa delle categorie sociali deboli”.

Si procedere, con decorrenza 01 ottobre 2015, alla ridefinizione della dotazione di personale del
suddetto Settore “Assistenza generale e supporto di segreteria al Difensore Civico e ai Garanti ed
attivita inerenti la difesa delle categorie sociali deboli”, cosi come individuata nell’allegato B al
presente atto.

NB

Per gli allegati si rinvia alla lettura integrale del testo



