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IL DIRIGENTE GENERALE

PREMESSO CHE la strutiura competente ha accertato che:
l'art. 1, comma 34 della legge 662/1996 prevede lindividuazione degli obiettivi di carattere
prmrltarm e di rilieve nazionale al cul perseguimento sono vincolate apposite risorse ai sensi dell’art.
34 bis, della stessa legge;

- nell'allegate A) dell’Accorde tra lo Stato, Regioni € le Province Autcnome del 25 marzo 2008
(repertorio atti n, 57/CSR), vengono individuate le linee progettuali per l'utilizzo da parte delle
Regioni & Province Autonome delle risorse vincolate ai sensi all’art. 1, comma 34 e 34 bis, della
legge 662/1996 per la realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale per
"anno 2009;

- |'Intesa del 26 febbraio 2009 (repertorio atti n. 32/CSR) ha sancito l'assegnazione delle risorse
vincolate alle Regioni ai semsi all'art. 1, comma 34 e 34 bis, della Legge &862/1996 per la
realizzazione degli obiettivi di carattere prioritaric e di rilievo nazionale per l'anno 2009
quantificandole per la Regione Calabria in complessivi € 53.286.253,00;

- |e risorse assegnate alle regioni con la su citata intesa sono state gia attribuite alle stesse tramite la
citata Intesa nella misura del 70 %, subordinando 'srogazione del 30 % residuo alla presentazione
di specifici progetti per ciascuna linea ed all'approvazione degli stessi da parte della Conferenza tra
Stato Regioni e Province Autonome;

- ai =ensi della citata Intesa la mancata valutazione positiva dei progetti di che trattasi comporta il
mancato trasferimento defla quota del 30 % ed il recupere nell'annualitd successiva del 70 % gia
erogato;

- la Giunta Regionale nella seduta del 5 maggioc 200% con delibera n. 250 ha approvato | progetti
redatti dalla Regione Calabria in conformita alle linee progettuali previste nellallegato A)
dell’Accorde su citato, subordinandone  I'attivazione alla wvalutazione positiva da parte della
competente struttura del Ministero della salute, trasmettendoli allo stesso con nota prot. n. 21364
dell'11.08.2009;

- il Ministero della Salute, ha valutato positivamente i progetti di che trattasi e con nota del 10 maggic
2010 ha trasmesso alla Conferenza tra Stato Regioni e Province Autonome la richiesta di ammissiane
a finanziamento delle risorse vincolate alla realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di
rilievo nazionale, per I'anna 2009;

- la Conferenza tra Stato Regioni e Province Autonome, nella seduta dell’8 luglio 2010, repertorio atti
n. 104/CSR, ha approvato la proposta del Ministero di salute di ammissione al finanziamento dei
progetti inviati dalla Regione Calabria;

CONSIDERATO CHE con la delibera n. 250,.-’24]{}9 si stabilito che:

a seguito della valutazione sopra indicata dovra essere definito un puann esecutive per ciascuna del
progetti approvati che indichi 'impiego delle risorse destinate in ardine alle singole attivita previste;

- le somme assegnate sono vincolate all’esecuzione da parte delle Aziende Sanitarie assegnatarie delle
attivitd previste per ciascun progetto;

- le Aziende hanno ‘obbligo di rendicontare sull’andamento delle attivita progettuali affidate secondo
quanto stabilito dall’Accordo del 25 marzo 2009;

- - I'esecuzione dei successivi adempimenti & demandata al Dipartimento Tutela della Salute della
Regione Calabria;

PRESO ATTO CHE:

- tra i progetti approvati con la su richiamata DGR 250/09, nella linea progettuale 2.La non
autosufficienza, sussiste il progette “Progettazione e realizzazione di un sistema integrato per la
gestione ed il monitoraggio delle persone non autosufficienti” di durata 12 mesi, per il quale & stato
previsto un finanziamento di € 950.000,00;

- il responsabile scientifico del progetto “Progettazione e realizzazione di un sistema integrato per la
gestione ed || monitoraggio delle persone non autosufficienti” ha redatto il piano esecutivo dello
stesso per come stabilito dalla DGR 250/0%9, allegato al presente provvedimento;

RITENUTO necessario, per |attuazione delle attivitd previste nelle varie fasi del piano esecutivao,

individuare I'Azienda Sanitaria Provinciale di Catanzaro, guale capefila, che dovra pianificare, con le altre

aziende sanitarie coinvolte, I'utilizzo delle risorse all'uopo assegnate;

PRESO ATTO che in data 23 dicembre 2010 con nota prot. n. 30179 & stata trasmesso alla ragioneria

generale il decreto per la prenotazione di impegne prot. n. 907 del 21.12.2010;

CHE il Settore Ragioneria con nota prot. n, 1619 del 13.1.2011, non avendo dato corso all'impegne nel

2010, nel rispetto del patto di stabilita interno e per la difficolta di valutazione dovuta a una mole di atti

pervenuta negli ultimi giorni del 2010, ha restituito il decreto prot. n. 507 del 21.12.2010, non impegnato

richiedendone la riproposizione a riapartura dell'esercizio finanziario 2011,

PRESO ATTO che con deliberazions del 19 ottabre 2010 n. 674 & stata effettuata la variazione di bilancio

con liscrizione sul capitolo 4211161 del bilancio regionale 2010 del finanziamento assegnato relativa agli

obiettivi di carattere prioritario del PSN per gli anni 2009 e 2010;

ACCERTATO CHE la somma corrispondente al finanziamento assegnato alla Regione Calabria per le

attivita del progetto , pari ad € 950.000,00, trova capienza sul capitolo 4211161 del bilancio regionale

2011;

CHE per la realizzazione delle attivitd previste nel pianc esecutivo del progetto "Progettazione e

realizzazione di un sistema integrato per la gestione ed il monitoraggio delle parsone non autosufficienti”,

occorre impegnare la somma di € 950.000,00 sul capitolo 4211161 dell'ssercizio finanziario 2011, da
erogare con successivi atti all’Azienda Sanitaria Provinciale di Catanzaro nella misura del 70% all’avvio




dei lavori e riservarsi di erogare il restante 30% secondo quanto definite nella citata DGR 250/2009,
previa apposita rendicontazicne intermedia;

ACCERTATO, altresi, che si sono realizzate le condizioni di cui all'art. 43 della L.R. n. B del 4.2.2002;
VISTA la delibera della Giunta Regionale del 28.9.2010 n, 634, avente per cggetto: "Momina Dirigente
Generale Dipartimento tutela della salute Dr. Antonino Qrlanda™,

VISTA

la scheda contabile, proposta dl impegno n. 13-123 /2011 del 10.3.2011 generata

telematicamente ed allegata al presente atto;

VISTA la legoe regionale n. 34 del 2002 e s.m.l. e ritenuta propria la competenza ;

VISTA la legge regionale n. 11 del 15 .5.2007 ;

VISTA la Legge regionale n. 36 del 29.12.2010 con la quale si approva il bilancio 2011;

VISTO il documento istruttorio redatto dal responsabile del procadimento ai sensi e per gli effetti dell’art.
4 & seguenti della Legge Regionale n. 19/2001 che attesta |a regolarita tecnica dell’atto medesimo;

SU proposta del Dirigente del Settore, referente del progetto,

DECRETA

per quanto detto in premessa che qui si intende ripetuto e riportato
di prendere atto:

della valutazione positiva del Ministero della Salute dei progetti per la realizzazione degli obiettivi
di carattere prioritario e di rilieve nazionale per I'anno 2009 approvati dalla Regione Calabria con
DGR 250/2009;

dell'appravazione di ammissione a finanziamento dei progetti inviati dalla Regiene Calabria nella
seduta dell’8 luglio 2010 della Conferenza tra Stato Regioni e Province Autonome (repertorio atti
n. 104/C5R);

che tra gli stessi nell’drea pricritaria 2. La non autosufficienza, insiste il progetto annuale
*Progettazione e realizzazione di un sistema integrato per la gestione ed il monitoraggic delle
persone non autosufficienti” per un finanziamento di € 950.000,00;

che si sono realizzate le condizioni previste dalla DGR 250/2009 per |'approvazione del piano
esecutivo e 'avvio delle attivitd progettuali;

che, conseguentemente, deve essere impegnata la somma per |'esecuzione del progetto gia
attribuita alla Regione Calabria, pari ad € 950.000,00, gquota prevista per la prima annualita;

del piano esecdtive presentatc dal responsabile scientifico del progetto su citato, allegato al
presente provvedimento quale parte integrante e sostanziale;

di prendere atto, altresi, della restituzione del decreto per la prenotazione di impegno prot, n. 907 del
21.12.2010, trasmesso il 23 dicembre 2010 con noeta prot. n, 30179, avvenuta con nota prot. n. 1619 del
13.1.2011, con la quale il Settore Ragioneria ha comunicato di non aver dato corso all'impegno nal 2010,
per il rispetto del patto di stabilitd interno e per la difficoltd di valutazione dovuta a una male di atti
pervenuta negli ultimi giorni del 2010 pressoc lo stesso settore che non ha consentito una adequata
valutazione degli stessi, richiedendone |a riproposizione a riapertura dell’ esercizio finanziario 2011;

di stabilire che

I'Azienda Sanitaria Provinciale di Catanzaro viene individuata quale azienda capofila per la
realizzazione del progetto biennale "Progettazione e realizzazione di un sistema integrato per |a
gestione ed il monitoraggio delle persone non autosufficlenti™;

che, a tal fine, I'ASP di Catanzaro, dovra dare attuazione alle attivith previste nelle varie fasi
progettuali pianificando con le altre aziende sanitarie coinvolte l'utilizza delle risorse all’'uopo
assegnate;

con successivi provvedimenti sard erogato, in favore dell’Azienda sanitaria Provinciale di
Catanzaro, il 70% della somma spettante per il primo anno all'avvio delle attivita, mentre il
restante 30% verra erogato a sequito di presentazione della relazione scientifica intermedia
corredata di rendicontazione delle spese sostenute per le attivitd realizzate secondo le fasi
previste nel piano esecutive del progetto;

di impegnare sul capitolo 4211161 dell’esercizio finanziarie 2011 la somma di € 950.000,00 assegnata

per le

attivita relative alla realizzazione del progetto “Progettazione e realizzazione di un sistema

integrato per la gestione ed il monitoraggio delle persone non autesufficienti”;
di pubblicare il presente provvedimento sul Bollettino Ufficiale della Regione Calabria.
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Regione Calabria

Azienda Sanitaria Provinciale
Via V. Cortese, 25 — 88100 Catanzaro

Linea progettuale: 2 “La non autosufficienza”

Titolo: Progettazione e realizzazione di un sistema integrato per
la gestione ed il monitoraggio delle persone non autosufficienti

PIANO ESECUTIVO

Responsabile scientifico : Dott, Luigi Turra -
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Azienda Sanitaria Provinciale
Via V. Cortese, 25 — 88100 Catanzaro
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1.  Introduzione
L'avwento dell'lnformation and Communication Technology (ICT) impone alla societd dei ripensamenti
anche sulla politica dei servizi socio sanitari alle persone.
L'attivita di assistenza sociosanitaria degli enti pubblici evolve verso nuove funzioni e pill moderne scelte
politiche per i servizi tenendo conto delle nuove tecnologie sempre pil sofisticate e capaci di dare risposte,
in tempo reale, a una molteplicitd di bisogni. Una ben organizzata assistenza domiciliare, nella guale a
pieno titolo si inserisce I'ICT, si & dimostrata, laddove sono piti avanzati questi servizi, pil efficace per
affrontare le esigenze delle persone definite a rischio tra le quali emergono gli anzianife. Peraltro, sono
note a tutti le modificazioni che I'avvento della societd industriale prima, e della societa postindustriale
cggi, hanno portato nell'istituzione familiare. La famiglia patriarcale ha lasciato il CAMPO @ Un NuUovo
modello di famiglia di tipo nucleare, decisamente meno solidaristica, determinando sostanziali mutamenti
nei rapporti intersoggettivi. Oggi si parla tanto di questa istituzione, della sua diversa e talvolta inconsueta
composizione, della sua crisi, di come essa non svolga pill alcune funzioni storiche, e dei tentativi, pil o
meno palesi, proposti talvolta in modo subdolo, di attribuire la responsability della sua crisi ancora una
volta alle donne. Da queste considerazioni, si evince che non sono le famiglie in senso astratto, ma |
soggetti che compongono queste famiglie ad essere portatori/ftrici di diritti e doveri, e da qui la necessita
della ricerca di quale politica dei servizi sociali, oggi alle soglie del terzo millennio, debba essere attuata e
quali debbano essere le direttrici programmatiche di questi interventi.
In Regione Calabria esiste la consapevolezza di non partire da zero. Ci si muove, infatti, in una realta
regionale che vede operante una legge sul riordino dei servizi saciali, la n. 23 del 2003 {conseguenza della
328/2000), indicativa di una revisione generale del mondo dei servizi e degli interventi sociali, coinvolgendo
attivamente [e Pubbliche Amministrazioni Locali. Sono proprio i comuni le istituzioni pit vicine al cittadine e
che, proprio perché le pill vicine, sono chiamate a dare risposte alle esigenze delle popolazioni. Tale
enunciazione rimane solo enunciazione di buoni propositi quando le risorse che si trasferiscono sono legate
alla spesa “storica”; quando la programmazione dei servizi spesso & legata alle politiche di alcune realta pil
"illuminate”, per cui nello stesso territorio regionale non esistono condizioni di pari opportunita alla
soluzione dei problemi della gente. Esiste anche un altro problema che richiede la definizione di pill precise
linee di programmazione dei servizi sociali: lindividuozione di strumenti capaci di dare risposte preventive
agli stoti di disegi della gente, intervenendo prima per evitare i disagi non dopo per offrire rimedi tardivi.
Insomma a fare quello che da ogni parte si sollecita: “lo prevenzione”. Spesso i nostri comuni, distretti e
province, non certo per insensibilita o indifferenza, ma per mancanza di fondi e magari di progettualita, per
carenze a volte croniche di personale, sono costretti ad intervenire negli stati di disagio gia conclamati.
La finalita di questo progetto pilota & quella anche di prevenire la "cronicizzazione precoce”, 1a ricerca di
soluzioni ai bisogni di chi per diverse e svariate ragioni, dipende dall'aiuto di terzi, la prontezza della
domanda espressa dal territorio regionale e dell’offerta disponibile direttamente da parte delle ASP e
delle strutture autorizzate che, a vario titolo, erogano servizi di assistenza: rendere fruibili le informazioni
e fornire a tutti gli attori coinvolti uno strumento operativo per la pianificazione e Fattuazione degli
interventi in Assistenza Domiciliare Integrata {ADI) e presso le strutture accreditate.
Tutte le statistiche ci dicono che la popolazione anziana & in costante aumento, perche & aumentata la vita
media; ma sappiamo anche che, in etd superiore ai settantacinque anni, si verifica il passaggio dalla
autosufficienza alla non sufficienza e che questo problema spesso viene vissuto dagli anziani male perché
sentono di essere un peso per i loro figli o per i parenti dai quali dipendonoe. In Italia, lo sviluppo dell'lCT in
tale settore potrebbe favorire I'affermarsi di una sanitda meno fondata sull’ospedale e pil radicata nel
territorio, in grado di rispondere meglio al bisogno di continuita assistenziale soprattutto di malati cranici,
anziani e disabili attraverso una rete integrata di servizi sanitari e sociosanitari. Nel nostro caso specifico,
peraltro, l'innovazione & necessariamente connessa ad una relativa modalita organizzativa.

%
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2, Stato dell’arte

2.1 Assistenza Domiciliare Integrata e i Centri di Assistenza Domiciliare

Il termine Assistenza Domiciliare (AD) si usa per indicare un tipo di servizio erogato direttamente a casa

dell'utente, che comprende a seconda dei casi prestazioni mediche, infermieristiche, riabilitative e socio-

assistenziali. L'evoluzione normativa che ha interessato I'AD, permette di definire i tre livelli che la
caratterizzano e che dipendone dalle specifiche necessitd della persona che ne fa richiesta. La descrizione
schermatica di tali livelli facilita la comprensione dei tipi di intervento previsti dai servizi di AD:

+ Primo livello: a bassa intensita - intervento socio assistenziale: I'assistenza & destinata a persone
parzialmente non autosufficienti o a rischio di emarginazione, che richiedono interventi di sostegno
psico-sociale e di cura della persona (fornitura dei pasti, riassetto della casa, lavaggio della biancheria,
igiene personale, aiuto per pagare le bollette, etc.);

= Secondo livello: a media e alta intensita - intervento sanitario: consiste nell’'erogazione di interventi di
natura sanitaria. E rivolta a persone non autosufficienti o di recente dismissione ospedaliera, che
richiedono prestazioni mediche, riabilitative o infermieristiche. L'assistenza si propone di evitare
ricoveri impropri e mantenere il paziente nel suo ambiente divita;

* Terzo livello: Assistenza Domiciliare Integrata - intervento sanitario e socio assistenziale: frutto
dell'integrazione dei livelli precedenti. Questo livello riguarda le situazioni piit complesse e difficili,
quelle in cui il servizio di assistenza medica & coordinato con quello socio-assistenziale.

Da questa classificazione, si evincono i diversi tipi di interventi assistenziali a domicilio, che abbracciano in

guesto modo, le esigenze pit molteplici, anche guelle che non richiedono assistenza medica e che il pil

delle volte vengono denominate globalmente ma erroneamente, ADL |l quadro normativo nazionale
nell'ambito del quale si ritrova I'AD & quello delle norme che disciplinano I"assistenza sanitaria e socio
sanitaria, all'interno delle quali sono previsti specifici riferimenti: D.Lgs 502 1992: Riordino della disciplina
in materia sanitaria - Art 3-septies Integrazione sociosanitaria; D.lgs 229 1999 Norme per la
razionalizzazione del Servizio Sanitaric Nazionale; L. 328 2000: Legge quadro per la realizzazione del sistema
integrato di interventi e servizi sociali; DPR 270 2000: Regolamento di esecuzione dell'accordo collettivo
nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici di Medicina Generale. Assistenza Domiciliare
Programmata e Assistenza Domiciliare Integrata; DPCM 1402 2001: Atto di indirizzo e coordinamento
relativo all'integrazione sociosanitaria; DPCM 29/11/2001: | LEA sanitaria; PSN 2006-2008.

2.2 Modelli organizzativi: il Disease Management

In Italia, cosi come in tutti i paesi occidentali, comincia a crescere il dibattito sull'adeguatezza del sistema
sanitario, che deve prepararsi ad affrontare nel futuro prossimo una domanda sanitaria diversa per
quantita e qualitd da quella attuale. E necessario adattare i servizi e le prestazioni offerte ai reali bisogni dei
cittadini attraverso una riorganizzazione del modello assistenziale. Le sfide che la sanita italiana deve
affrontare sono legati al cambiamento della struttura sociale e demografica che & causa di problemi nuovi,
quali ad esempio dell'invecchiamento della popolazione. In tutto questo, gioca un ruslo molto importante
IICT, che oltre a rendere pili confortevole la vita ha introdotto grandi trasformazioni anche nel settore
sanitario, contribuendo a migliorare la tempestivitd e I'accuratezza delle diagnosi, migliorando I'efficacia
dei trattamenti disponibili.

Il progressivo invecchiamento della popolazione incide inevitabilmente su tutto il sistema dei servizi sanitari
e sociali. Una delle prime conseguenze & l'incremento dell'incidenza e della prevalenza di patologie
croniche e degenerative. Nella classe 65-74 anni il 76,9% soffre di almeno una patologia cronica e pit della
meta (il 52%) ne ha pit di una. Le classi pili giovani non sono del tutto esenti da questi problemi, nella
classe di eta 45-54 esiste gia un 43% di malati cronici che ha bisogno di assistenza. Approfondendo il
dettaglio delle singale malattie croniche, quelle pili frequenti sona "artrosi o Iartrite (19,0%), I'ipertensione
(12,5%), le malattie respiratorie e cardiovascolari (3,7%) e il diabete (3,8%).
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Altrettanto noto & il fatto che la gestione delle malattie croniche necessita di un modello assistenziale
diverso da guello delle malattie acute, estremizzando il concetto, per le seconde lo rispostd sanitaria €
tipicamente ospedaliera mentre per le prime la risposta awviene a livello ambulatoriale. E evidente la
profonda diversita tra | due mondi; & evidente che vi sono, comunque, rapporti di continuita legati al fatto
che molti degli episodi acuti che si registrana negli ospedali sono in realta complicanze acute della stessa
patologia cronica. Se questi, in via del tutto elementare, sono i dati rappresentativi della realta sanitaria,
emerge abbastanza chiaramente con quale atunnel della mente” i sistemi socio sanitari affrontano guesta
realta; da essi emerge ancord una volta come siano strutturati per una risposta alle patologie acute e non
per quelle croniche. MNe consegue che per erogare servizi socio sanitari officaci, adeguati alle esigenza dei
cittadini, le istituzioni si devono organizzare, cercando di fare solo cid che & utile {efficacia teorica), nel
modo migliore (efficacia pratica) con il minor costo (efficienza), 2 chi (accessibilit‘a] ne ha veramente
bisogno (appropriatezza), ottenendo i risultati rigliori {soddisfazinne}. '
per fronteggiare questo momenta, maolti paesi occidentali stanno orientando la loro politica sanitaria verso
radozione di nuovi modelli assistenziali in grado di far fronte a gueste nUove <fide, utilizzando modelli di
management che esaltano Vintegrazione, utilizzandola come strumento per ridurre la frammentazione & la
parzialita dei servizi e delle prestazioni offerti ai cittadini, rendendoli sempre pil equi ed adatti alle
esigenze individuali. Questi modelli di riorganizzazione genericamente prendono il nome di Disease
Management (DM] o gestione integrata, oppure si possono chiamare "Care mManagement programs’, sano
anche indicati "population management’ © “Chronic Care Models” (CCM). !l “rhronic Disease
Management” & un nuovo modo di affrontare la malattie croniche e tutte quelle dovute all’avanzamento
dell’eta, in cui strutture sanitarie diverse agiscono come sistema unitario, prendendo in carico la gestiong
complessiva del paziente.
|| DM rappresenta 12 risposta organica alla frammentazione della cura, al trattamento inappropriato. il
modello di “gestione integrata della malattia” viene definito come un approccio organizzativo propositivo e
multifattoriale all'assistenza socio sanitaria fornita a tutti i membri di una popolaziong affetti da una
specifica patologia, un approccio basato principalmente su una condivisione afficace e tempestiva
dellinformazione clinica. I} DM si dirige verso un sistema integrato, proattiva, incentrato sul paziente. Da
cib, la necessita di recuperare Spazi di integrazione & coordinamento nella gestione delle cure e di
introdurre sistemi di partecipazione attiva del paziente al processo di cura, preservando al tempo stesso |a
specializzazione delle risorse professionali @ la sostenibilitd economica. La logica del DM sambra Bssere
applicabile a qualsiasi tipo di patologia, ma gli effett pill significativi si evidenziano nella gestione delle
condizioni croniche che: necessitano di alti tivelli di integrazione; presentano un'alta prevalenza; sono di
lunga durata; richiedono il coinvolgimento e il coordinamento di diverse prufesaiona‘lité nel tempo efo un
frequente monitoraggio; la terapia prevede una modifica degli stili di vita ed il contributo “attive” del
paziente e ritenuto significativo nel ridurre le complicanze della patologia; presentano costi diretti ed
indiretti elevate.
Non & un caso, quindi, che le patologie per cui il DM trova diffuso impiego sono guelle per cui & necessario
un maggior coordinamento degli operatori & un coinvolgimento del paziente nel percarso di cura, tale da
produrre effetti importanti e misurabili nell’azione di cura. Questo approccio @ hasato principalmente sU
una condivisione efficace e tempestiva delllinformazione clinica. La progettazione € la realizzazione di
programmi completi di DM richiede che vengano affrontate un serie di problematiche particolarmente
complesse € diversificate cthe coprono diversi aspetti della gestione della patologia tra cui la definizione di
un protocollo di cura € di un percorso diagnostico terapeutico per |a patologia presa in considerazione e |a
scelta degli indicatori su cui misurare i risultati; la ricerca e la selezione dei pazienti da sottoporre al
programma di DM; I'implementazione di strumenti di supporto alle decisioni cliniche & di condivisione che
favoriscano I'efficacia delle cure ed una riduzione degli errori medici evitabili; I'adozione di meccanismi di
oordinamento & gestione del singolo caso (case management); il coinvolgimento attivo del paziente nel
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percorso di cura (patient empowerment); |a verifica sistematica del percorso diagnostico terapeutico sotto
il profilo dell'efficacia clinica e dell'efficienza economica ai fini di un miglioramento continuo del percorso
stesso.

221 Percorso Diagnostico Terapeutico

il problema della definizione dei protocolli di cura costituisce un elemento essenziale dei programmi di DM.
Con Percorso Diagnostico Terapeutico (PDT) si intende I'iter assistenziale che un paziente segue per
risolvere un problema di salute, descritto sotto forma di sequenza spazio-temporale delle attivita di cui si
compone il processo di cura. Rispetto a questa prima definizione, si distingue tra: Percorso Effettivo;
Percorso di Riferimento: Percorso Obiettivo. Il PDT stimola F'osservazione dell'insieme delle azioni da
intraprendere rispetto al caso da trattare e si pone |'obiettivo di coordinare all'interno della migliore
sequenza temporale possibile Fintervento e gli apporti richiesti dai diversi soggetti coinvolti nella gestione
del paziente. La definizione di un protocollo diagnostico-terapeutico dovrebbe essere ispirata alla miglior
pratica clinica testata su prove di efficacia ed essere condiviso tra i rappresentati delle categorie
professionali che partecipano alla gestione del percorso di cura al fine di realizzare una reale applicazione
dello stesso.

Allo stesso modo il protocollo di cura concordato, di natura esclusivamente clinica, andrebbe
successivamente calato nella realtd organizzativa a cui andra applicato attraverso l'individuazione dei
compiti e dei ruali che ciascun operatore sara chiamato a svolgere nell’ambito del percorso di cura stabilito
pervenendo la definizione del Percorso del Paziente (PDP]. Nella definizione dei PDP, lo sviluppo delle reti
informatiche e delle tecnologie multimediali costituiscono un elemento di flessibilita organizzativa di
estremo interesse grazie alla possibilita di ridefinire I'organizzazione del percorso diagnostico terapeutico in
maniera relativamente indipendente dalla collocazione fisica degli operatori sanitari coinvolti potendo
guesti, per fare un esempio, condividere in tempo reale informazioni, immagini relative al paziente.

Un piano di DM deve essere affiancato da altre attivita di supporto: queste riguardano il processo di
selezione dei pazienti da inserire nel percorso, il supporto alle decisioni cliniche, il case management e il
coinvolgimento attivo del paziente nel percorso di cura.

2.2.2 Care e Case Management

Oltre al supporto alle decisioni cliniche sara inoltre importante attivare iniziative in favore del Case
Management. In un programma completo di gestione integrata si prevede, tra I'altro, I'adozione di
meccanismi di coordinamento e gestione del singolo caso, attraverso I'introduzione di due figure: il care e
case manager. La figura del care manager & quella del professionista sanitario formato per svolgere il ruolo di
“coaching” per dare al paziente: informazione; motivazione; supporto; strumenti; abilita di pianificazione.
2.2.3 Patient empowerment

La finalita del Patient Empowerment & quella di fornire al paziente gli “strumenti” perché possa assumere
un ruolo pili attive nella gestione del proprio stato di salute. Nel'ambito del DM queste forme di
coinvolgimento attive potrebbero essere realizzate in diversi modi: fornendo al paziente informazioni
specifiche sull'evoluzione del proprio stato di salute; offrendo al paziente la possibilita di poter effetiuare
auto-rilevazioni e auto-medicazioni con la collaborazione del proprio medico di fiducia; incentivando forme
di partecipazione e di auto-responsabilizzazione del paziente alle decision cliniche.

2.2.4 Nuovo modello assistenziale: Innovative Care for Chronic Conditions

Se si condividona, anche parzialmente, i punti appena citati allora & altrettanto facilmente immaginabile
che vi sia una condivisione sulla necessita di un radicale cambiamento nella organizzazione dei servizi. La
letteratura internazionale offre molti madelli di riferimento per la gestione delle patologie croniche. Tra i
tanti modelli sembra oggi emergere, per la semplicita, per la diffusione e per i positivi risultati che vengono

#
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riportati, il Chronic Care Model (CCM) sviluppato da Ed Wagner, e che recentemente & stato individuato
dall'OMS come modello di riferimento sotto il nome di Innovative Care for Chronic Conditions (ICCC):

Il modello originario propone un sistema coordinato di interventi che configurano un sistema sanitario
proattivo nei confronti della malattia cronica piuttosto che un atteggiamento passivo e attendista, Non
sfuggira a nessuno l'analogia con la tendenza della medicina generale a spostarsi verso la cosiddetta
medicina di iniziativa. | punti di forza del modello sono sostanzialmente quattro, che interagiscono fra di
loro nel determinare un migliore outcome delle patologie croniche: Supporto al self management; Disegno
del sistema di erogazione delle cure; Supporto alle decisioni cliniche; Sistema infarmativo clinico.

3. Sistema Informativo

La Regione Calabria ha intenzione di istituire un Sistema Informativo:

1. Per assicurare una compiuta conoscenza dei bisogni del sistema integrato degli interventi e dei servizi
sociali,

2. per disporre tempestivamente di dati ed informazioni necessari alla programmazione, alla gestione e
alla valutazione,

3. per la promozione e Iattivazione di progetti europei,

4. per il coordinamento con le strutture sanitarie, formative, con le politiche del lavoro e
dell’'occupazione.

Allo scopo, si intendé'perseguire la creazione di un Sistema Integrato per la GEstione ed il MOnitoraggio

delle persone Non Autosufficienti (SIGeMoNA), in grado di soddisfare tutte le esigenze operative degli enti

coinvolti garantendo correttezza di attuazione, visibilita e condivisione dei dati, nonché omogeneits ed

equita nella valutazione dei bisogni e nei conseguenti interventi attuati dalla Regione. Il Sistema

Informativo gestira i dati coerentemente con quanto stabilito dalla scheda “Flusso di Assistenzo

Residenziale” (FAR) definita nel mattone 12, Stessa cosa vale per il flusso relative agli interventi di ADI.

3.1 Piattaforma SIGeMoNA

Per supportare i processi che sottendono al raggiungimento dell'cbiettivo precedente verra creata una

piattaforma software integrata web based per la gestione ed il monitoraggio delle persone non

autosufficienti con uno strumento per il calcolo degli indicatori di interesse. Gli attori coinvolti sona:

= || Dipartimento Tutela della Salute che dovra governare I'attuazione del progetto, coordinare e
monitorare il sistema a regime; incltre, avra a disposizione una serie di cruscotti direzionali attraverso i
quali potra effettuare analisi sui dati di tutta il territorio;

e Le Aziende Sanitarie Provinciali e le strutture residenziali e semiresidenziali accreditate del territorio
calabrese che avranno il compito di alimentare il sistema e potranno utilizzarlo come strumento
operativo di gestione degli interventi; le Aziende Sanitarie disporranno di strumenti direzionali
relativamente alle informazioni riguardanti le strutture accreditate del territorio di competenza.

La Piattaforma SIGeMoNA &, quindi, un sistema informatico in grado di supportare le esigenze di chi

(operatore, struttura ed istituzione, quindi nell'accezione pil generale del termine) deve “gestire”

situazioni sacio-sanitarie, soprattutto quelle che per la loro natura prevedono la lungodegenza: specie nel

mondo delle persone anziane, infatti, le insufficienze che richiedono un servizio assistenziale permanente
sono di waria natura, funzionali, sanitarie, psichiche o comportamentali ed occorre una valutazione

ponderata e di gualita delle varie insufficienze per poter decidere la risposta assistenziale appropriata e,

nell'ambito del servizio prescelto, occorrono servizi primari integrati per pianificare attivita assistenziali

personalizzate,

Le esigenze, o bisogni, degli assistiti, quindi, sono la “discriminante” universalmente adottata per

I'organizzazione e I'erogazione dei servizi alla persona, e questa & lu tendenza dei nuovi sistemi di welfare

territoriali; la piattaforma intende sfruttare tale tendenza, ponendosi come unico strumento disponibile

%
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per attuare tali propositi, di conseguenza & finalizzata a supportare servizi socio-sanitari per Farea in
particolare {ma non solo) cesiddetta Residenziale-Semiresidenziale, Domiciliare {AD] ) e Territoriale.
'aspetto fondamentale & che la gestione dei dati sulle attivitd residenziali e semiresidenziali nell’area
dell'integrazione socio-sanitaria non & sistematica e coerente a livello nazionale: solo alcune regioni hanno
adottato propri sistemi di classificazione, che tuttavia non risolvono il problema della gestione quotidiana
degli utenti; di conseguenza, & diventata sempre pill sentita 'esigenza di costruire un quadro informativo
coerente e cid rappresenta anche uno degli obiettivi del progetto, In assenza di tale quadro, difatti, non ci
pud essere la creazione di indicatori e benchmark per confrontare e valutare le attivita svolte in zone
diverse, né una classificazione univoca ed omogenea delle strutture, né dati sulle prestazioni erogate, né
indici di case-mix assistenziale delle persone assistite, né I'appropriatezza e gli esiti degli interventi; tutti
benefici che un modello integrato di servizi, viceversa, si prefigge. Ulteriore obiettivo & quello di creare un
sistema informatizzato che consenta la raccolta e Faccesso alle informazioni relative alla assistenza
residenziale e semiresidenziale ed all’ADL Di conseguenza, gli studi si concentreranno anche nel
considerare in modo omogeneo i molteplici usi delle informazioni:

« Avere la possibility di_conoscere in tempo reale la situazione di tutte le strutture residenziali e
semiresidenziali (uso di routine dei dati individuali per gestire |'assistenza al singolo_utente): si pud
pensare ad una scheda socio-sanitaria individuale, in cui annotare tutti gli eventi significativi, gli
obiettivi, gli appuntamenti e i piani di trattamento; ad esempio, si pud facilitare I'elaborazione e lo
svolgimento del Piano Assistenziale Individuale (PAl), disponendo di un completo strumento di VMD
(Valutazione MultiDimensionale] idoneo alla costruzione e verifica del piano di trattamento: allo scopo,
verra implementata la gestione del PAI

s Disporre di strumenti operativi per verificare I'erogazione delle prestazioni sul territorio regionale (uso
dei dati per il governo amministrativo ed organizzativo della struttura): a partire dai dati di routine, si
pud operare una classificazione degli ospiti in gruppi a diverso assorbimento di risorse; guesta
suddivisione & in grado di riflettere effettivamente I'impegno assistenziale e i costi di trattamento
costenuti, in modo da avere un quadro esaustivo delle caratteristiche dell’'utenza e quindi del
fabbisogno di risorse, in particolare in relazione all'impegno delle figure professionali centrali
nell'assistenza agli anziani in questo contesto (infermieri, ADB/OSS, fisioterapisti, animatori, educatori,
etc.): allo scopo, verra implementata la gestione dei Servizi Sociali

e Disporre di uno strumento che consenta una pils agevole misurazione della domanda (uso statistico dei
dati a fini programmatori, tariffari, di verifica del’appropriatezza e della qualitd): in guesto caso, il case
mix viene utilizzato non solo per definire standard organizzativi e di dotazione del personale, ma per
alimentare la funzione statistica, permettendo agli attori di confrontare i propri indicatori con i dati a
livello regionale o nazionale: allo scopo, verra implementata la gestione della Qualita integrata

« Disporre di informazioni utili alla programmazione degli interventi a livello regionale e di singola ASP
{usa nel flusse informativo regionale): (debito informativo) grazie all'acquisizione di un set minimo di
dati anagrafici, amministrativi e di generico profilo assistenziale si potra monitorare I'erogazione dei
LEA, il ricorso ai diversi regimi assistenziali ed il consumo delle risorse, oltre alla definizione delle
politiche sanitarie nazionali; i dati regionali potranno successivamente alimentare il flusso informativo
nazionale con dati essenziali omogenei: allo scopo, verra implementata la gestione della Scheda FAR

311 Area Residenziale e semiresidenziale: avere precisa prontezza dell'offerta e avere la
possibilita di conoscere in tempo reale la situazione di tutte le strutture residenziali e
semiresidenziali

Per I'area Residenziale, la piattaforma prevedera servizi minimi ma comuni e centralizzabili a livello

regionale per la gestione socio-sanitaria ed amministrativa degli ospiti (e.g. Scheda VMD, Scheda PAI,

Contabilita rette, etc.).

ﬁ
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3.1.2 Area Domiciliare: disporre di uno strumentc per una piu agevole misurazione della
domanda
Per I'area Domiciliare, la piattaforma prevedera servizi essenzialmente per il monitoraggio delle condizioni

degli utenti e per la pianificazione integrata delle attivita assistenziali (e.g. Piano dettagliato di
riabilitazione, Gestione e piani di assistenza domiciliare, Scheda impiego risorse umane e contabilitd servizi
domiciliari e commesse, etc.).

3.1.3 Area Territoriale: disporre di strumenti utili alla programmazione degli interventi a livello
regionale e di singola ASP

Comuni, Aziende Sanitarie, Regioni ed operatori assistenziali sono periodicamente chiamati a redigere i
cosiddetti Piani di Zona per la programmazione territoriale dei servizi socio-sanitari.

Allo scopo, & fondamentale dotarsi di modelli unici di classificazione dei trattamenti per |a terza eta ed
adottare buoni strumenti di case-mix; quest'ultimo, infatti, consente di: Costruire modelli “isorisorse” di
assistenza; Valutare il "peso assistenziale” del singolo caso; Valutare il casemix ed il carico assistenziale
della struttura; Individuare standard e sistemi di verifica della qualita; Valutare la variabilita nel tempo dei
bisogni e gli Dutcome delle cure; Trasformare il Casemix in criteri di rimborso delle prestazioni; Trasferire
I"analisi dalla prestazione al paziente ed ai risultati delle cure.

Per |'area Territoriale, la piattaforma prevedera servizi essenzialmente per monitorare | bisogni e
programmare risposte appropriate essenzialmente per le ASL ed Unita di Valutazione Distrettuale {raccolta
e censimento della condizione e dei bisogni della popolazione anziana del territorio), e per i Servizi Sociali
Comunali (tipologia dei servizi erogati) (e.g. Scheda valutazione multidimensionale ed analisi dei bisogni,
Gestione liste di attesa, Monitoraggio e supervisione della rete dei servizi, Gestione e supporto dei piani di
zona, etc.)

3.1.4 Modello per la rilevazione delle prestazioni e del relative flusso informative: disporre di
strumenti operativi per verificare |'erogazione delle prestazioni sul territorio regionale

Il progetto affrontera tematiche relative alla valutazione e all'assistenza delle persone non autosufficienti e
agli strumenti utilizzati per integrare i vari servizi afferenti il sistema sociale e il sistema sanitario, nonché i
presupposti per favorire l'integrazione nell’assistenza pil generale del territorio.

Il sistema, oltre alla scheda FAR, implementera anche |a gestione di dati ed attivita pi0 di dettaglio legate
all’assistenza dei non autosufficienti. Tali funzicnalitd sono relative all'crganizzazione e condivisione di
attivita e appuntamenti, all’'organizzazione di informazioni strutturate, alla visualizzazione e condivisione di
documenti. Come indicato nel paragrafo precedente, un aspetto che & risultato rilevante per |a rilevazione
delle prestazioni e del relativo flusso informativo & stata |a gestione anticipata dei dati dell’assistito per il
calcolo delle rette regionali, in una gestione denominata Servizi Sociali.

3.1.5 Supporto centralizzato alla valutazione della qualita, formulare linee guida e protocolli per
omogeneizzare a livello territoriale, nelle strutture residenziali e semiresidenziali, gli
strumenti di valutazione multidimensionale

L'Associazione Mazionale Strutture Terza Eta (ANASTE) Calabria, ha istituito da tempo, nell'ambito delle sue

attivitd, un Comitato Scientifico costituito da un gruppo permanente di medici provenienti dalle Strutture

Residenziali ANASTE del territorio calabrese, con Fintenzione di dare impulso a studi, ricerche ed attivita

rivolte a problemi epidemiologici, clinici e socio-assistenziali legati all'utenza residente. In particolare, sona

state oggetto di studio tre settori distinti:

» Adozione di un Modello Unico di Valutazione Multidimensionale, al fine di monitorare la tipologia e

I"appropriatezza dei ricoveri nelle strutture residenziali;

e —
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e Creare un Flusso Informativo sulle problematiche sanitarie e sociali dell’anziano non autosufficiente
(disabilita funzionale, polipatologia, politerapial,

s FElaborare e sperimentare “protocolli terapeutici interdisciplinari” appropriati al grado di non —
autosufficienza,

s Valutazione della Qualita e della Appropriatezza dell'assistenza erogata nelle strutture residenziali,
attraverso la quantificazione dell’effettivo carico assistenziale.

3.2 Progettazione del sistema informatico

La piattaforma informatica SIGeNoMA perseguira la:

e Creazione di un Repository Unico Regionale per il monitoraggio delle persone non autosufficienti e con
la possibilita di effettuare analisi sui dati di interesse,

e Standardizzazione degli strumenti di valutazione multidimensionale a livello regionale,

e Generazione dei flussi ministeriali per la trasmissione al NSIS.

4. Quadro economico e pianificazione di massima
4.1 Quadro economico e indicatori
Di seguito, il quadro economico per e attivita del progette:
; Tabella 1: Quadro economico

rPersr:rnaIe ll;l'i:'r.[JIIZ!IZI,IZIIF.I_|
Missioni 20.000,00
 Consulenza Scientifica - 60.000,00
Formazione 80.000,00 |
Campagne pubblicitarie, Workshop, Convegni 40.000,00
progettazione e realizzazione sistema informativo 650.000,00
g ' Totale e 1950.000,00

Di seguito, gli indicatori per e attivitd del progetto:

1. Numero di strutture che accedono al sistema informative

2. Regolarita di accesso al sistema informativo al verificarsi degli eventi di interesse

3. Mumero di strutture che utilizzano costantemente lo stesso strumento di valutazione
multidimensionale 3

Qualita dei dati inseriti

Passihilita di generare i tracciati per I'NSIS secondo le specifiche tecniche ministeriali
6. Sviluppo applicazioni e sistemi Informativi innovativi all'interno della Regione Calabria

oA
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DOCUMENTO ISTRUTTORIO
MATERIA DEL PROVVEDIMENTO
Clsests uffica ha predisposto la presents proposta di Decretn di impegra di spesa di € §50,000,00 =ul capilolo 4241181 ¢ed Giancio regionale 2011, a sequits
dellzpprovaziane, in Confarenza Stato/regioni nefia sedula dell's luglio 2010 [reperioria n. 104CER),del fmanzizmenio dei proget, redatl ai sensi dellAccondo
tra lo Siato le Regioni & Ie Province Auionome cel 25 marzo 2003 (reperioro atti n. 5TICSR), anno 2009, di cul alla DGR n, 25008, fra | quall, nella inea
progetivale i non autnsufficenza, sussists il progetio “Proqettazions @ realzzazions di un Sisteme integrain per s gestione ed I monitoraggio defie persone non
aulosufficent’ per un finznzismentn di € 950.000,00 per Tanne 2008,

MOTIVAZIONE DEL PROVVEDIMENTO
- Tart 1, comma 34 defa legge B62/1983 preveda (indiiduzaziong degll chistivi & caratiere priortaro & di fevs nazionale al cul parseguiments sono vincolte
appasile riserse 8 sensi dellan. 34 bis, della stessa legge;
-nellallcgato A) de4 Accordo a2 lo State, Regioni e e Provincs sutcacme del 26 marze 2008 (reperonio ati n. 5TICSR), vergona individuate: k line2 progetust per
'utilizze da parte delle Regioni & Provinea Autorome delle Asorss vinesiaie ai sensi allan, 1, comme 34 & 34 bis, della legge 8520 1986 per g realizzaziona degli
abiattivi di carztiers prcritaria & di dlievo nazionale per Mznno 2008,
- I'ntesa del 26 febbraio 2009 (repsriodo atfl n, 32CSR) ha sancilo Vasseonazione della fisarss vingolate alle Reqioni s sensi allart 1, comma 34 e 34 bis. dalla
Legge 652/1996 per la realizzazione degl obletivi di caratiers praritario & di ilieve nazionale per f'anno 2009 quaniicandale per i Regione Calabaia in complessivi
£ 53,286.253,00;
- I risorse essegnate alle regioni con 13 5u citeta infesa sono stale g atroute alle stesse Iramite la citata Intesa reta misura del 70 %, subardinanda l'erogazione
gl 30 % residun alls presentazions o specifici progett] per clascuna nea ed all'approvazicne degli stesel da parte della Conferenza fra Stato Regioni @ Provinge
Auteacme;
- & sensi della citata Intesa i mencata valutazions pesitiva dei proget di che fratias: comporta || mancato tresfedimento della quota del 30 % &d il recupsso
nel'annualits suecessiva del 70 % gia emgata,
.12 Gamia Regionale nella sedute del § mapgio 2008 con deliber n. 250 hia approvato | progetti redat dalla Regione Calabriz in conflarmitd alle lineg progetiual
previste nellzliegato A} delf Accarzo su citat, eybardinandane [ativazione afia valulazione positva da pane delia competente struttura del Miniztero delfa salute,
trasmetendnli allo stesso con nota peot. n. 21364 dell11.08 200%;
- il Ministero della Saluse, ha valuate posiivaments | progetll @i che trattasi & con nota del 10 maggio 2010 ha rasmesso alla Conferenza lra Stata Regioni &
Prowinca Autonome 2 dchiesta di ammissione 8 finanzamento delle rsorse vincolats alla realizzazione degli cbistivi di caratiers priortado e di dlievo nazionale, per
[anno 2008,
.1a Cenferenza fra Stato Regioni @ Province Autonoma, neliz seduta dell's Riglio 2010, reperiona &t n. 104/CSR, ha approvato & propasta gel Minisieo i salute di
ammissicne al finanzigmentn dei progett inviatl dalla Regione Calabda;
-an la defbera n, 250/2000 s stabifio che:
- asequil dela valutazione sopra indicats dovra essere dafinits un piano esecutiva per cascuro dei progeti approvati che indichi Mimpiggo dalla risorse
destnate in grdine alie singole afivila prevists;
- |psomme asseqnats wong vinoolte al'esecuzione da pante delle Aziande Sanitare assegnatare delle agtiviee previsiz per ciascun progalio;
= & Aziende hanno obbligo di rendicantare sullandameants delle ativil progetiuali aifidate sacondo queanto einbility dallAccordo del 25 marzo 2009,
- Jesecuzians dei suocessh adempiment & demandats al Dipgriments Tutelz della Salule defa Regione Calabria;
-ira i progettl approvati con 12 su richiamata DGR 250108, neda linsa progetiuale 2,La riev aurasufcienzs, sussisle 1 progetts “Progettazions @ realizzaziore di un
sisterna integrate per (a gestione ed il monfioraggio dele persane non autesulficient” di durat 12 mesi, per il guale & stato pravislo un finanziamenio i €
SE0.000,00;
- i respoasabil: selantifico del progetto *Progettazans & realizzazions di un sistama integrato per la gestions ed il manitaraggia deli perscne non autosufiicient”
ha redatin il plane esecutive defo stesso par come stabililc dafa DER 250008, aliegato al presents prevvedimanto;
. per Yatuazione delle ativita prewiste nefie vane issi del prao esecutive, ndiiduzre Fazenda Sanitaria Provinciale @i Catanzam, quale capofia, che dovrd
pianificare, con e altre aziende sanflarie coinvolte, ['ufilizza delle isamse all'bopo REsgnals;
- cha In dat 23 dicembre 2010 proL n. 30179 & stata trasmesso [l decretn perla prerotazions & impegno;
- il Seftore Ragionera con nota prod. n. 1619 dal 13.1.2071, non avendo datn corse allimpegno rel rspetto del patt di stabifra irlemo & per i difficalta di
valulazione dovuta 2 una mole di aifi pervenuia nagi ultmi gicmi del 2010, ha restitito § decreto non impegnato fchisdendens |a rproposizions & rapertura
dellesencizo inanzario 2011;
- ehe con delibzrazione gel 19 oftobre 2010 n. 674 & siala eifettuzta |3 variazene di bilanco con Yiscrizions sul capitok 4211161 del hilancio regionale 2010 del
finanziamento assegnata relativo agh obietiyi di caratlere prcrtanc ol PSH per gli anni 2009 £ 2010,
- la somma sorispondents &l finanziamenin assegnato alia Redicne Calabria per e ativita del progetio | par &d € B50.000,00, tova capenza sul capitaln 4211161
del bilancio regionala 20113
- per la realizzazione delle ativita previste nel planc mssculivo del progettn “Progettazions @ realizzazions di un sistama inteqrato par la gestione ed il monitoraggic
delle persone non autosuficient”, ooiome impegnans |5 somma i € 050,000,00 sul cagiolo 4211161 dellesercizo fnanziario 3011, da srogare con sycresshi atll
all Azianda Saritariz Provincale i Catanzarn nefia misura del T0% all'awic dei lavori e fisenvarsi di erogare il restante 30% seconds guanto definile nella ciata
DGR 2502009, previa apposia rendicontazione intarmedia,

RIFERIMENTI NORMATIVI

« a1, comma 34 dells legge E52M 946

Acooeda ira Io Stato le Regloni 2 |8 Provinee Autonome del 25 marzo 2008
Inesa gt 26 febbraio 200 {reperiorio att 0. 3VCER)

Accordo Conferenza Statoireqleni deli B luglio 2010;

DGR 5 maggio 2008 n., 250

DGR n. 624 oel 2692000

LR, cel 04.02.2002, n.8;

LR. del 2002 n. 34 g s.m.l;

LR .del 15 .5.2007, n, 11,

LR, del 29122010, n. 38,

Vista & valutate 1 docementazions s eotopons alla frma del Difgante Generale i prasinte provvediments, atieso che lo siesso & regolare stk il profilo tecnics

1 rsponsabile el p im
Diok.sfa
r | :

Consicerata la motivazione espressa nell'atio, esprime parers favorevole in ardine alla reqakarts dalia prazente proveedi
Il dirtgente
Dr, L. Rul L&

Catanzarg 10 marzo 2011




Castelletto - Esercizio 2011

Proposta: 13 - 123 [/ 2011 del 10/03/2011

Capitolo 4211161 /0 Competenza

Stanziamento

195,963 854,00

Impegni Assunti

52.116.713,00

Disponibile 144.847,151,00
Tipo Impegno | Data Importo
Impegna 527 | 2011 | 10/03/2011 950.000,00

RE RAGIONERLA GENERALE
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