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PARTE SECONDA

Deliberazioni del Consiglio e della Giunta

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 19 feb-
braio 2014, n. 147

Legge regionale 36/2008 “Norme per il conferi-
mento delle funzioni e dei compiti amministrativi
al sistema delle autonomie locali” - Autorizzazione
al Commiissario liquidatore unico alla consegna in
via temporanea di parte della sede della ex Comu-
nita Montana dei Monti Dauni meridionali in
Bovino (Fg) per uso scolastico.

L’Assessore al Bilancio, dott. Leonardo di Gioia,
sulla base dell’istruttoria espletata dal Responsabile
A.P. Attivita dispositivedemanio e patrimonio del
Servizio Demanio e Patrimonio e dalla Responsabile
A.P. Governance del Sistema delle Autonomie Locali
del Servizio Enti Locali, confermata dal Dirigente del-
I’'Ufficio Patrimonio e Archivi e dai Dirigenti del Ser-
vizio Demanio e Patrimonio e Enti Locali, riferisce
guanto segue.

Premesso che:

Le LL.RR. n. 36/2008, n.5/2010 e n. 26/2013 disci-
plinano le procedure di liquidazione delle Comunita
Montane pugliesi, la loro soppressione e la istitu-
zione di un Commissario liquidatore unico.

Con Decreto del Presidente della Regione 9
agosto 2013 n. 550 & stato nominato Commissario
liquidatore unico il dott. Giuseppe Marotta.

La prevista attivita di acquisizione dei beni immo-
bili delle ex Comunita Montane & stata affidata
ratione materiae al Servizio Demanio e Patrimonio,
giusta deliberazione di Giunta Regionale n. 1809
dell’1.10.2013.

In particolare, tra I'elenco dei beni, trasmesso dal
Commissario liquidatore della Comunita Montana
dei Monti Dauni meridionali in Bovino (Fg) per il tra-
sferimento al patrimonio immobiliare regionale,
figura I'immobile destinato a sede della medesima
Comunita Montana, identificato al Catasto fabbricati
del comune di Bovino al Foglio 43 p.lla 61 sub 1- sub
2- sub 3-sub 4.

In esecuzione del richiamato atto deliberativo,
relativamente al predetto immobile, il Servizio
Demanio e Patrimonio ha gia attivato le procedure
tecnico-amministrative finalizzate all’acquisizione
del bene al patrimonio regionale con l'iter in fase di
definizione.

Con ordinanza n. 27 del 14 novembre 2013 il Sin-
daco di Bovino ha disposto la chiusura dell’edificio
scolastico cittadino di via Nazionale, sede di sezioni
della scuola media “A.Liguori” e del liceo classico
“V.Lanza” per motivi di pubblica e privata incolu-
mita; e stante quanto sopra ha inoltrato richiesta
alla Regione e al Commissario liquidatore unico per
I'utilizzo immediato di parte della sede della Comu-
nita Montana in Bovino (Fg), al fine di consentire il
regolare svolgimento delle lezioni cosi da non pro-
vocare interruzione di pubblico servizio.

Peraltro, con successiva istanza, la predetta
richiesta e stata ribadita per competenza (trattan-
dosi di istituti di istruzione secondaria superiore) dal
Commissario straordinario della Provincia di Foggia.

Considerati gli interessi pubblici plurimi coinvolti,
ai fini della condivisione della procedura e in parti-
colare dell’acquisizione dei pareri a supporto della
fattibilita della richiesta, il Servizio Demanio e Patri-
monio ha indetto, ai sensi dell’art. 14 della legge 7
agosto 1990 n. 241 e ss.mm.ii., apposita Conferenza
di servizi, tenutasi in data 9 dicembre 2013, tra rap-
presentanti delle Amministrazioni pubbliche inte-
ressate (Regione Puglia, Provincia di Foggia,
Comune di Bovino, Comunita Montana dei Monti
Dauni meridionali, Ministero della istruzione pub-
blica Ufficio scolastico provinciale di Foggia e Liceo
classico “V. Lanza “ di Foggia).

Lesito della Conferenza ha registrato il parere
favorevole delle Amministrazioni circa I'utilizzo di
alcuni locali della sede della ex Comunita Montana
dei Monti Dauni meridionali, da adibire in via tem-
poranea ad attivita didattica.

A tal proposito, il Sindaco di Bovino, con nota del
23 dicembre 2013 prot. 12714, ha trasmesso ai Diri-
genti dei Servizi Demanio e Patrimonio e Enti Locali
e al Commissario liquidatore unico delle Comunita
Montane apposita relazione tecnica, a firma con-
giunta dei Responsabili degli uffici tecnici del mede-
simo comune, dell’/Amministrazione provinciale di
Foggia e della Comunita Montana dei Monti Dauni
merdionali, completa degli allegati grafici, che evi-
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denziano esattamente i locali da destinare a uso
scolastico e la loro idoneita all’'uso medesimo.

Tutto quanto premesso:

- vista I'ordinanza del Sindaco di Bovino n. 27 del 14
novembre 2013;

- considerate le necessita rappresentate in ordine
alla presente sistemazione logistica del liceo “V.
Lanza”- sede di Bovino;

- visto il piano di fattibilita sull’utilizzo, in via tem-
poranea, dei locali della sede di Bovino della
Comunita Montana dei Monti Dauni meridionali
da destinare a uso scolastico, in quanto idonei e
rispondenti alle norme di sicurezza;

- evidenziato che la Regione Puglia nella fattispecie
non assumera alcun impegno di spesa relativo agli
eventuali interventi manutentivi, tanto meno gra-
veranno spese afferenti le utenze ovvero respon-
sabilita diretta o indiretta connesse all’utilizzo
della sede della Comunita Montana dei Monti
Dauni meridionali in Bovino;

attesa la richiesta del Sindaco di Bovino finalizzata
ad ottenere, ai sensi dell’art. 5 bis della Legge regio-
nale 19 dicembre 2008 n. 36, la concessione a titolo
gratuito dell’intera sede della Comunita Montana
dei Monti Dauni meridionali per adibirla a sede del-

Iistituenda Unione dei comuni di cui all’art. 14 del

D.l. 31 maggio 2010 n. 78 convertito, con modifica-

zioni, dalla legge 30 luglio 2010 n.122; con il pre-

sente provvedimento I'’Assessore referente propone

alla Giunta regionale di:

- autorizzare, in attesa della formale acquisizione
del bene immobile al patrimonio regionale, il
Commissario liquidatore unico alla formale con-
segna a favore dell’Amministrazione provinciale di
Foggia di parte della sede in Bovino della ex
Comunita Montana dei Monti Dauni meridionali,
cosi come da allegata planimetria, da utilizzare in
via temporanea a sede della sezione staccata del
liceo “V.Lanza” di Foggia in Bovino;

- disporre che I'utilizzazione del bene immobile
avvenga per il tempo strettamente necessario per
far fronte alla citata situazione di emergenza,
impegnando I'’Amministrazione provinciale ad
attuare soluzioni per il ripristino delle normali atti-
vita didattiche in adeguati plessi scolastici;

- precisare che tutti gli oneri diretti ed indiretti, di
manutenzione e di funzionamento, ivi comprese

le necessarie utenze, saranno a carico del’/Ammi-
nistrazione provinciale di Foggia, giusta dichiara-
zione di impegno del rappresentante intervenuto
nella Conferenza di servizi del 09.12.2013

COPERTURA FINANZIARIA DI CUI ALLA L.R.
28/2001 e ss.mm.ii.

La presente deliberazione non comporta implica-
zioni di natura finanziaria sia di entrata che di spesa
e dalla stessa non deriva alcun onere a carico del
bilancio regionale.

L’Assessore al Bilancio, dott. Leonardo di Gioia,
sulla base delle risultanze istruttorie come innanzi
illustrate e motivate, vertendosi in materia rien-
trante nella competenza dell’Organo Politico, ai
sensi dell’art. 4, comma 4, lett. k della L. R. 7/1997
propone alla Giunta Regionale I'adozione del conse-
guente atto finale.

LA GIUNTA

udita la relazione e la conseguente proposta
dell’Assessore al Bilancio, dott. Leonardo di Gioia;

viste le sottoscrizioni poste in calce al presente
provvedimento dal Responsabile A.P. Attivita dispo-
sitive demanio e patrimonio del Servizio Demanio e
Patrimonio, e dalla Responsabile A.P. Governance
del Sistema delle Autonomie Locali del Servizio Enti
Locali, dai Dirigenti dell’Ufficio Patrimonio e Archivi
e dai Dirigenti del Servizio Demanio e Patrimonio ed
Enti Locali;

a voti unanimi e palesi, resi nei modi di legge;

DELIBERA
1. difare propria quanto in premessa riportato;

2. di autorizzare, in attesa della formale acquisi-
zione del bene immobile al patrimonio regionale,
il Commissario liquidatore unico alla formale
consegna a favore dellAmministrazione provin-
ciale di Foggia di parte della sede in Bovino della
ex Comunita Montana dei Monti Dauni meridio-
nali, cosi come da allegata planimetria, da utiliz-
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zare in via temporanea a sede della sezione stac-
cata del liceo “V.Lanza” di Foggia in Bovino;

. didisporre che l'utilizzazione del bene immobile
avvenga per il tempo strettamente necessario
per far fronte alla citata situazione di emergenza,
impegnando '"Amministrazione provinciale ad
attuare soluzioni per il ripristino delle normali
attivita didattiche in adeguati plessi scolastici;

4. diprecisare che tutti gli oneri diretti ed indiretti,

di manutenzione e di funzionamento, ivi com-
prese le necessarie utenze, saranno a carico
dellAmministrazione provinciale di Foggia, giusta
dichiarazione di impegno del rappresentante
intervenuto nella Conferenza di servizi del
09.12.2013;

- di pubblicare il presente provvedimento sul
B.U.R.P.

Il Segretario della Giunta Il Presidente della Giunta
Avv. Davide F. Pellegrino Dott. Nichi Vendola
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DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 19 feb-
braio 2014, n. 148

L.R. n. 4/2013 (Testo unico delle disposizioni legi-
slative in materia di demanio armentizio e beni
della soppressa Opera Nazionale Combattenti).
Trasferimento a titolo oneroso di suolo tratturale
in agro di Foggia a favore del sig. Racano Mario.

L’Assessore al Bilancio, dott. Leonardo di Gioia,
sulla base dell’istruttoria espletata dalla responsa-
bile P.O. “Gestione e Alienazione” dell’ Ufficio Parco
Tratturi di Foggia, confermata dalla dirigente dello
stesso Ufficio e dal dirigente del Servizio Demanio e
Patrimonio, riferisce quanto segue.

PREMESSO CHE

- con L. R. 5 febbraio 2013, n. 4 e stato approvato il
“Testo unico delle disposizioni legislative in
materia di demanio armentizio e beni della sop-
pressa Opera nazionale combattenti” (T.U.);

- il nuovo testo dell’art. 3 del predetto T.U., abro-
gando l'art. 1 della L.R. n. 67/1980, dispone che “i
tratturi di Puglia, le cui funzioni amministrative
sono state trasferite alla Regione ai sensi del
comma 1 dell’articolo 66 del decreto del Presi-
dente della Repubblica 24 luglio 1977, n. 616
(Attuazione della delega di cui all’articolo 1 della
legge 22 luglio 1975 n. 382), costituiscono il
demanio armentizio della Regione Puglia in
quanto ‘monumento della storia economica e
sociale del territorio pugliese interessato dalle
migrazioni stagionali degli armenti e testimo-
nianza archeologica di insediamenti di varia
epoca”;

- gli artt. 2 e 4 dell’abrogata L.R. n. 29/2003 preve-
devano l'obbligo per i Comuni nel cui ambito ter-
ritoriale ricadessero tratturi, tratturelli, bracci e
riposi, di redigere il “Piano comunale dei tratturi”
(P.C.T.), che avrebbe dovuto individuare e perime-
trare:

“a) i tronchi armentizi che conservano l'originaria
consistenza o che possono essere alla stessa
reintegrati, nonché la loro destinazione in
ordine alle possibilita di fruizione turistico -
culturale. Gli stessi tronchi, sottoposti a vin-
colo di inedificabilita assoluta, sono conservati
e tutelati dalla Regione Puglia, che ne pro-

muove la valorizzazione anche per mezzo di
forme indirette di gestione” (art.3, co.1);

“b) i tronchi armentizi idonei a soddisfare ricono-
sciute esigenze di carattere pubblico, con par-
ticolare riguardo a quella di strada ordinaria;

c) itronchi armentizi che hanno subito perma-
nenti alterazioni, anche di natura edilizia”.

CONSIDERATO CHE

il Comune di Foggia, con delibera del Consiglio
Comunale n. 45 del 15 giugno 2011, ha approvato
definitivamente il Piano Comunale dei Tratturi,
definendo l'assetto complessivo della rete trattu-
rale ricadente nel territorio cittadino e, conse-
guentemente, le destinazioni funzionali di cui al
comma 2, art. 2 della previgente L.R. n. 29/2003;
il combinato disposto degli artt. 9 e 25 del T.U.
prevede, nelle more dell’attuazione delle disposi-
zioni ivi contenute, la possibilita di alienare agli
attuali possessori che ne facciano

richiesta e previa deliberazione di Giunta regio-
nale di sdemanializzazione ed autorizzazione, le
aree tratturali classificate dai Piani Comunali dei
tratturi sub lett. c) del previgente art. 2, L.R. n.
29/2003, sopra richiamato.

RILEVATO CHE

il sig. Racano Mario, a seguito dell’approvazione
del P.CT. di Foggia, in data 30/01/2012, ha presen-
tato istanza di acquisto, acquisita al protocollo del-
I’Ufficio Parco Tratturi con il n. 1580 del
30.01.2012, di un’area demaniale pari a mq. 96,
facente parte del tratturo “Celano Foggia”, costi-
tuente il sedime del fabbricato di sua proprieta,
individuata nel Catasto Terreni del Comune di
Foggia con i seguenti identificativi:

foglio 96, particella 567, Ente Urbano;

tale area é classificata dal P.C.T. del Comune di
Foggia sub lett. ¢), ovvero rientrante tra i suoli che,
avendo subito permanenti alterazioni, anche di
natura edilizia, possono essere trasferiti a titolo
oneroso agli aventi diritto.

VERIFICATO CHE

I’Ufficio Parco Tratturi di Foggia, dopo attenta
valutazione circa la sussistenza in capo al sig.
Racano Mario dei requisiti soggettivi per il valido
esercizio del diritto di acquisto essendo proprie-
tario del fabbricato costituente il soprassuolo con
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nota prot. n. 7969 del 9/05/2013, ha chiesto alla
Commissione regionale di valutazione pro tem-
pore, la determinazione del valore attuale di mer-
cato del medesimo terreno, ai sensi di quanto pre-
visto dall’art. 10, c. 1, lett. b), della L.R. n. 4/2013;

- la precitata Commissione, con determinazione n.
6 del 27/06/2013, ha fissato il valore di mercato
del suolo in € 60.000,00 (euro sessantamila/00);

- I'Ufficio Parco Tratturi di Foggia, con nota n. 13088
del 9/08/2013, acquisite le risultanze della valu-
tazione compiuta dalla Commissione, ha comuni-
cato all’interessato il prezzo del suolo richiesto, al
quale, peraltro, & stata ritenuta applicabile la ridu-
zione del 90% prevista dall’art. 10, co. 3, del T.U.,
trattandosi di aree occupate da costruzioni effet-
tivamente utilizzate come abitazioni (giusta
dichiarazione dell’acquirente acquisita al proto-
collo dell’Ufficio con il n. 1580 del 30.01.2012 e
successiva verifica espletata dalla struttura tec-
nica). Pertanto, il prezzo finale di vendita e stato
determinato in € 6.000,00 (seimila/00);

- tale prezzo, con nota del 08/10/2013 acquisita al
protocollo dell’Ufficio Parco Tratturi al n.
108/15635 del 9.10.2013, e stato formalmente
accettato dal sig. Racano Mario, il quale ha optato
per il pagamento del prezzo in un’unica soluzione
(art. 10, co. 6, T.U.).

ATTESO CHE

- l'area demaniale in oggetto é stata classificata dal
Piano Comunale dei Tratturi del Comune di Foggia
tra i tronchi tratturali rientranti sub lett. ¢) dell’art.
2, co. 1, della previgente L.R. n. 29/2003 e,
dunque, tra quelli che possono essere alienati agli
attuali legittimi utilizzatori ai sensi di quanto sta-
bilito dall’art. 9, co. 3, della vigente normativa
(T.U.), applicabile al caso di specie in virtu della
previsione transitoria contenuta nel sopra richia-
mato art. 25 T.U.;

- il summenzionato sig. Racano Mario ha formal-
mente manifestato la volonta di acquistare il suolo
de quo, accettando il prezzo di € 6.000,00 (euro
seimila/00), cosi come determinato dalla preposta
Commissione regionale di valutazione pro tem-
pore, con l'applicazione della decurtazione del
90%;

- non sussiste alcun interesse regionale, né attuale
né futuro, alla conservazione del bene.

TUTTO CIO PREMESSO, con il presente provvedi-
mento si propone alla Giunta regionale di deliberare
in ordine a quanto di seguito specificato:

- procedere, ai sensi dell’art. 9, co. 3, T.U, alla sde-
manializzazione e successiva autorizzazione alla
vendita dell’area tratturale come in premessa
identificata, in favore del sig. Racano Mario, non
ricorrendo alcun interesse regionale alla conser-
vazione del diritto di proprieta sul medesimo
suolo;

- fissare il prezzo di vendita dell’area tratturale de
quo in € 6.000,00 (euro seimila/00), corrispon-
dente al valore attuale di mercato cosi come
determinato dalla preposta Commissione regio-
nale di valutazione pro tempore, con I'applicazione
della decurtazione del 90% prevista dalla norma-
tiva regionale, potendo l'acquirente beneficiare
delle agevolazioni previste dall’art. 10 del T.U;

- nominare il rappresentante regionale incaricato
alla sottoscrizione dell’atto di trasferimento;

- dare atto che tutte le spese relative al passaggio
di proprieta (catastali, ipotecarie, di registro, nota-
rili, etc. nessuna esclusa), sono a carico del sog-
getto acquirente, con esonero di ogni e qualsiasi
incombenza economica da parte della Regione
Puglia;

- dare atto che la vendita s’intende fatta a corpo e
non a misura e fatte salve le servitu costituite, ai
sensi dell’art. 9, co. 3, L.R. n. 4/2013.

COPERTURA FINANZIARIA di cui alla L.R. n.
28/2001 e s.m.i.

La somma complessiva pari a € 6.000,00 verra
corrisposta dal sig. Racano Mario mediante bonifico
bancario oppure per mezzo di bollettino postale con
accredito sul conto corrente postale n. 170704 inte-
stato a “Regione Puglia - Proventi dell’Ufficio Parco
Tratturi Foggia”, che saranno imputati sul cap.
4091160 “Proventi alienazione beni tratturalil. . n.
4/2013” collegato per la quota del 60% al capitolo
di uscita 3429, per la quota del 15% al capitolo di
uscita 3432 e per la quota del 25% senza vincolo di
destinazione (Codice SIOPE n. 4111).

LAssessore relatore, viste le risultanze istruttorie
come innanzi illustrate e motivate, trattandosi di
materia rientrante nella competenza della Giunta
regionale ai sensi dell’art. 44, co. 4, lettere d) ed e)
della L.R. n. 7/2004 e dell’art. 9, co. 3, L.R. n. 4/2013,
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propone alla Giunta I'adozione del conseguente atto
finale.

LA GIUNTA

udite la relazione e la proposta dell’Assessore al
Bilancio, dott. Leonardo di Gioia;

vista la sottoscrizione poste in calce al presente
provvedimento dal funzionario responsabile P.O.
dell’Ufficio Parco Tratturi di Foggia, dalla dirigente
dell’Ufficio medesimo e dal dirigente del Servizio
Demanio e Patrimonio;

a voti unanimi, espressi nei modi di legge;

DELIBERA

- difare propria, per le motivazioni espresse in nar-
rativa e che qui s’intendono integralmente ripor-
tate, la relazione dell’Assessore;

- di sdemanializzare ed autorizzare, per i motivi
sopra esposti, il trasferimento a titolo oneroso, in
favore del sig. Racano Mario, nato a Foggia (FG) il
2/11/1975, del terreno demaniale, di mq. 96,
appartenente al Tratturo “Celano - Foggia”, sito
nel centro urbano di Foggia, costituente il sedime
del fabbricato di sua proprieta, identificato nel
Catasto Terreni dello stesso Comune come segue:
foglio 96, particella 567, Ente Urbano;

- di fissare il prezzo di vendita in complessivi €.
6.000,00 (seimila/00), da versare interamente
prima della stipula dell’atto di acquisto;

- di stabilire che tutte le spese relative al passaggio
di proprieta (catastali, ipotecarie, di registro, nota-
rili, etc. nessuna esclusa), saranno a carico del sog-
getto acquirente, con esonero di ogni e qualsiasi
incombenza economica da parte della Regione
Puglia;

- di dare atto che la vendita s’intende fatta a corpo
e non a misura e fatte salve le servitu costituite,
ai sensi dell’art. 9, co. 3, L.R. n. 4/2013;

- di conferire alla dirigente dell’Ufficio Parco Trat-
turi, avv. Costanza Moreo, nata a Foggia il
11.09.1976, I'incarico ad intervenire, in rappresen-
tanza della Regione Puglia, nella stipula dell’Atto
pubblico di compravendita che sara redatto dal
notaio nominato dall’'acquirente e ad inserire nel
rogito, fatta salva la sostanza del negozio stesso,
le eventuali rettifiche di errori materiali;

- di disporre la pubblicazione sul B.U.R.P. del pre-
sente provvedimento.

Il Presidente della Giunta
Dott. Nichi Vendola

Il Segretario della Giunta
Avv. Davide F. Pellegrino

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 19 feb-
braio 2014, n. 149

Legge regionale 5/2/2013 n. 4 - Beni ex O.N.C. -
Alienazione a titolo oneroso di terreno agricolo.
Ditta: Candela Maurizio.

L’Assessore al Bilancio, dott. Leonardo di Gioia,
sulla base dell’istruttoria espletata dalla competente
sede provinciale di Foggia del Servizio Demanio e
Patrimonio, confermata dal Dirigente del Servizio
Demanio e Patrimonio, riferisce quanto segue.

Con D.P.R. 31 marzo 1979 “Trasferimento alle
Regioni dei beni e del personale della soppressa
Opera Nazionale per i Combattenti”, all'art. 1 & stato
stabilito che: “I beni patrimoniali della soppressa
Opera Nazionale per i Combattenti situati nelle
Regioni a statuto ordinario, di cui alla tabella A, sono
trasferiti alle Regioni nel cui territorio sono situati,
ai sensi dell’art. 117 comma 1° del D.P.R. 24 luglio
1977, n. 616"

In esecuzione del suddetto Decreto e stato tra-
sferito a favore della Regione Puglia, tra l'altro, i ter-
reni ricadenti in agro di Foggia, censiti nel Catasto
Terreni del Comune di Foggia con i seguenti identi-
ficativi:

foglio 188 particella 414 Ha. 0.20.21

foglio 188 particella 419 Ha. 0.09.22

per una superficie complessiva di Ha 0.29.43
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| predetti cespiti risultano attualmente:

- agli atti ipocatastali, iscritti a favore dell’/Ammini-
strazione regionale come da atti depositati presso
la Conservatoria dei RR. Il. di Foggia in data
24.10.1983 al n. 15794;

- nello strumento urbanistico comunale vigente,
tipizzati come “zona agricola”, come da certificato
del comune di Foggia.

Con delibera di Giunta regionale n. 2065 del
29.12.2004 avente a oggetto: “L.R. 15/02/1985 n. 5
- Attuazione procedure di alienazione dei beni del-
I'Opera Nazionale per i Combattenti”, sono stati
adottati in via definitiva, ai sensi dell’art. 8 della
richiamata normativa, gli elenchi dei beni ex O.N.C,,
individuando negli stessi i beni da conservare,
perché destinati a uso di pubblico interesse, e i beni
da alienare a titolo oneroso, perché ritenuti inadatti
o superflui ai predetti scopi; tali elenchi sono stati
contrassegnati rispettivamente con la lettera “A” e
“B”.

| terreni di cui trattasi figurano nell’elenco con-
traddistinto con la lettera “B”, e, pertanto, possono
essere oggetto di alienazione a favore degli aventi
diritto.

Con lettera datata 22.11.2013 prot. n. 18385, il

signor Candela Maurizio, nato il 10.11.1965, ha
chiesto I'acquisto dei terreni innanzi specificati.

Lo stesso conduce di fatto i suddetti terreni, e,
seppur in assenza di un formale contratto di loca-
zione, ha provveduto in data 20.06.2013 prot. n.
10479 al pagamento dei canoni di fitto; pertanto,
deve considerarsi, in quanto attuale conduttore, a
tutti gli effetti “avente diritto” all'acquisto del fondo,
ai sensi dell’art. 22 - comma 1- (lettera b) della legge
regionale 05 febbraio 2013, n. 4.

L'art. 22 - comma 2 - (lettera a) della Legge regio-
nale del 05 febbraio 2013, n. 4, stabilisce che “i ter-
reni agricoli sono alienati con la riduzione di un terzo
rispetto al prezzo determinato in base al valore agri-
colo riferito al momento della presentazione del-
I'istanza di acquisto e alla coltura in atto all’'anno di
inizio del possesso, come fissati dalla Commissione
provinciale di espropri prevista dall’articolo 41 del
d.p.r. 327/2001”".

Con nota prot. n. 18390 del 22.11.2013, la sede
provinciale del Servizio Demanio e Patrimonio di
Foggia ha trasmesso al signor Candela Maurizio il
prospetto riepilogativo di seguito riportato, riguar-
dante la valutazione del fondo agricolo, dal quale
risulta che il prezzo di vendita & pari ad euro
2.701,36 cosi distinto:

superficie V.AM. V.AM, valore terreni prezzo ridotto
Coefficiente
foglio | p.lla qualita Ha. Are Anno 2012 . rivalutato 13
rivalutaz.

Ca. (€.) (€.) (€.) (€.)
188 | 414 | seminativo 0.20.21 13.603,20 1,012 13.766,43 2.782,78 1.855,19
¢ 419 | seminativo | 0.09.22 13.603,20 1.012 13.766,43 1.269,26 846,17
Totale Ha. 0.29.43 €. 4.052,04 €.2.701,36

Il signor Candela Maurizio con lettera datata 25.11.2013 acquisita agli atti in pari data prot. n. 18474, ha
accettato il prezzo di acquisto pari ad euro 2.701,36 cosi come sopra determinato, e, nel contempo, ha chiesto
di effettuare il pagamento in un’unica soluzione alla stipula dell’atto di compravendita.

In relazione a tutto quanto sopra riferito, al fine di poter procedere all’alienazione del bene di cui trattasi,
con il presente atto |’Assessore referente propone alla Giunta regionale quanto segue:

- di autorizzare la vendita a titolo oneroso del fondo in premessa identificato, in favore dell’avente diritto;
- di nominare il rappresentante regionale incaricato alla sottoscrizione dell’atto di trasferimento del fondo,

che deve avvenire a corpo e non a misura;

- di dare atto che tutte le spese (catastali, notarili, ecc., nessuna esclusa), saranno totalmente a carico del
soggetto acquirente, con esonero di ogni e qualsiasi incombenza e responsabilita da parte della Regione

Puglia;

- di dare atto che l'acquirente provvedera al pagamento del corrispettivo in un’unica soluzione alla stipula

dell’atto di compravendita.
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COPERTURA FINANZIARIA DI CUI ALLA L.R.
28/2001 e s.m.i.

Il presente provvedimento comportera un’entrata
per la Regione Puglia di euro 2.701,36 da imputare
sul capitolo del Bilancio Regionale n. 4091000 -
“alienazione di beni e diritti patrimoniali” - codice
SIOPE 4111.

L’Assessore al Bilancio, dott. Leonardo di Gioia,
sulla base delle risultanze istruttorie come innanzi
illustrate e motivate, vertendosi in materia rien-
trante nella competenza dell’Organo Politico, ai
sensi dell’art. 4, comma 4, lett. K della Legge regio-
nale 7/97 e dell’art. 22 della L.R. n. 4/2013, propone
alla Giunta l'adozione del presente atto finale

LA GIUNTA

udita la relazione e la conseguente proposta
dell’Assessore al Bilancio, dott. Leonardo di Gioia;

viste le sottoscrizioni apposte in calce alla pre-
sente proposta di provvedimento dal funzionario
istruttore e dal dirigente del Servizio Demanio e
Patrimonio;

a voti unanimi, espressi nei modo di legge;

DELIBERA

- di autorizzare, per le motivazioni espresse in nar-
rativa, a favore del sig. Candela Maurizio, nato il
10.11.1965, l'alienazione a titolo oneroso, a corpo
e non a misura, dei terreni censiti nel Catasto Ter-
reni del comune di Foggia con i seguenti identifi-
cativi:

foglio 188 particella 414 Ha. 0.20.21
foglio 188 particella 419 Ha. 0.09.22
per una superficie complessiva di Ha 0.29.43;

- di prendere atto che l'acquirente provvedera al
pagamento dell'importo dovuto in un’unica solu-
zione prima della stipula del contratto di compra-
vendita;

- di dare atto che tutte le spese (catastali, notarili,
ecc., nessuna esclusa) saranno totalmente a carico

del soggetto acquirente, con esonero di ogni e
gualsiasi incombenza e responsabilita da parte
dellAmministrazione regionale;

- di incaricare il dirigente del Servizio Demanio e
Patrimonio, ing. Giovanni Vitofrancesco, nato il
18.09.1953, alla sottoscrizione, per conto della
Regione Puglia dell’atto pubblico di compraven-
dita, che sara rogato dal notaio nominato dall’ac-
quirente;

- didare atto che il Dirigente sopra nominato potra
inserire nel rogito, fatta salva la sostanza del
negozio stesso, la rettifica di eventuali errori mate-
riali riguardanti l'identificazione catastale del
bene, la denominazione delle controparti, I'indi-
cazione del prezzo;

- di autorizzare il competente Servizio Demanio e
Patrimonio - in sede di redazione del conto patri-
moniale - ad apportare le dovute variazioni in cor-
rispondenza del cespite in questione;

- didisporre la pubblicazione sul BURP.

Il Presidente della Giunta
Dott. Nichi Vendola

Il Segretario della Giunta
Avv. Davide F. Pellegrino

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 19 feb-
braio 2014, n. 153

PO FESR 2007-2013. Asse VI. Linea di Intervento 6.1
Azione 6.1.10. Regolamento Regionale n. 36/2009
- Titolo Il “Aiuti alle medie imprese e ai Consorzi
di PMI per Programmi Integrati di Investimento -
PIA Turismo”. Decadenza istanza di accesso presen-
tata dalla Media Impresa Miragica S.r.l. a socio
unico.

Assente ’Assessore allo Sviluppo Economico, sulla
base della relazione istruttoria espletata dall’ Ufficio
Incentivi alle PMI e confermata dal Dirigente del Ser-
vizio Competitivita, riferisce quanto segue I’Ass.
Caroli:

Visti:
- il PO 2007-2013 FESR della Regione Puglia, come
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approvato dalla Commissione Europea con Deci-
sione (CE) n. C/2007/5726 del 20 novembre 2007;
la DGR n. 146 del 12 febbraio 2008 con la quale la
Giunta Regionale ha preso atto di detta decisione
comunitaria (BURP n. 31 del 26.02.08);

la DGR del 28.12.2009 n. 2632 con cui la Giunta
Regionale ha adottato il “Regolamento dei regimi
di aiuto in esenzione per le imprese turistiche”;

il Regolamento n. 36 del 30.12.2009 “Regola-
mento dei regimi di aiuto in esenzione per le
imprese turistiche” pubblicato sul BURP n. 210
suppl. del 31.12.2009, modificato dal Regola-
mento n. 22 del 29.12.2010 pubblicato sul BURP
n. 194 suppl. del 30.12.2010;

il Titolo Il del citato Regolamento denominato “
Aiuti alle Medie imprese e ai Consorzi di PMI per
i Programmi Integrati di Investimento - PIA
Turismo”.

Visto altresi:

il Decreto del Presidente della Giunta Regionale n.
886 del 24.09.2008 con cui e stato emanato I'Atto
di Organizzazione per I’Attuazione del PO FESR
2007/2013 (BURP n. 149 del 25.09.2008);

la DGR n. 1849 del 30.09.2008 con la quale sono
stati nominati I'Autorita di Gestione del PO FESR
2007/2013 ed i Responsabili degli Assi di cui al
medesimo programma (BURP n. 162 del
16.10.2008);

la DGR del 17.02.2009 n. 165 con la quale é stato
adottato, tra I'altro, I'atto di indirizzo concernente
le procedure di gestione del programma;

la DGR del 17.02.2009 n. 185 e del 17.03.2009 n.
387 con le quali sono stati nominati i Responsabili
di Linea;

la DGR n. 750 del 07.05.2009 con cui e stato
approvato D.G.R. nei limiti delle dotazioni finan-
ziarie del PPA;

la DGR del 28 luglio 2009, n. 1351 con cui sono
stati individuati i nuovi Servizi relativi alle Aree di
Coordinamento e nella fattispecie per I'Area Svi-
luppo economico, lavoro, innovazione, & stato pre-
visto tra gli altri, il Servizio Ricerca e Competitivita;
il D.P.G.R. del 30 luglio 2009 n. 787 con cui sono
stati istituiti i Servizi ricadenti nelle otto aree di
coordinamento della Presidenza e della Giunta
della Regione Puglia;

la DGR del 4 agosto 2009, n. 1451, con cui si
provveduto al conferimento dell’incarico di diri-
gente del Servizio, sopra menzionato;

le DD n. 11 del 8.09.2009 e n. 12 del 9.09.2009 del
Direttore dell’Area Politiche per lo Sviluppo il
Lavoro e I'Innovazione con cui sono stati istituiti,
tra gli altri, gli Uffici relativi al Servizio Ricerca e
Competitivita;

la DGR n. 2157 del 17.11.2009 con la quale la
Giunta Regionale ha adeguato gli atti di nomina
dei Responsabili delle Linee di Intervento del PO
FESR 2007/2013, nonché i PPA come approvati al
nuovo modello organizzativo e per l'effetto ha
individuato i Responsabili delle Linee di Inter-
vento;

la DD. del Direttore di Area n. 30 del 22.12.2009
con la quale é stato conferito I'incarico di dirigente
dell’Ufficio Incentivi alle PMI;

la DD. n. 31 del 26 gennaio 2010 del Dirigente del
servizio, Responsabile della Linea di intervento
6.1., Asse VI, PO FESR 2007-2013, con la quale &
stato nominato il Responsabile dell’Azione 6.1.9
(Qualificazione dell’'offerta turistico-ricettiva);

la deliberazione n. 249 del 26.02.2009 con cui la
Giunta regionale ha approvato lo schema di Con-
venzione per |'affidamento alla Sviluppo Italia
Puglia S.p.A., Societa per Azioni soggetta all’atti-
vita di direzione e coordinamento dell’'unico socio
Regione Puglia, di specifici compiti di interesse
generale. Detta Convenzione € stata sottoscritta
in data 15.04.2009;

la DGR n. 1271 del 21.07.2009 con la quale la
Giunta Regionale ha apportato alcune modifiche
alla richiamata Convenzione, per adeguare il testo
alla nuova denominazione sociale di “Puglia Svi-
luppo S.p.A.” ed alle attuali disposizioni statutarie.
Detta Convenzione & stata sottoscritta in data
31.07.2009;

la DGR n. 326 del 10.02.2010 con cui la Giunta
Regionale ha approvato le modifiche alla richia-
mata Convenzione con Puglia Sviluppo S.p.A,,
estendendo, su proposta del Comitato di Vigi-
lanza, 'ambito di attivita di Puglia Sviluppo anche
ai regimi di aiuto di cui al Regolamento n. 36/2009
e modificando conseguentemente la Scheda Atti-
vita SIP003/20009 riferita a dette attivita;

I'atto giuntale n. 326/2010 & stato notificato al
Legale Rappresentante di Puglia Sviluppo S.p.A.,
per la relativa accettazione, nonché all’Autorita di
Gestione del PO FESR 2007-2013;

I'istanza di accesso presentata dalla media
impresa Miragica S.r.l. a socio unico in data
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21/05/2012 ed acquisita agli atti regionali con
prot. n. AOO_158/0004267 del 24/05/2012;

la relazione istruttoria della societa Puglia Svi-
luppo S.p.A. del 09/08/2012, trasmessa via e-mail
ed acquisita agli atti in data 29.08.2012 prot. n.
AO0-158/0006934, conclusasi con esito positivo
in merito alle verifiche di esaminabilita, accoglibi-
lita ed ammissibilita della proposta progettuale
presentata dalla media impresa Miragica S.r.l. a
socio unico, cosi come previsto dall’art. 12 dell’Av-
viso pubblicato sul BURP n. 105 del 17.06.2010 e
nel rispetto dell’ordine cronologico di presenta-
zione dell’istanza;

Rilevato che:

e stato predisposto I'Avviso per il Titolo Il “Aiuti
alle Medie imprese e ai Consorzi di PMlI per i Pro-
grammi Integrati di Investimento - PIA Turismo”
del su citato regolamento n. 36/2009;

detto Avviso € conforme alla Linea di Intervento
6.1 - Azione 6.1.9 “Qualificazione dell’offerta turi-
stico- ricettiva” del Programma Pluriennale del-
I’Asse VI approvato con la citata DGR n. 750/2009;
con DD n. 615 del 10.06.2010, pubblicato sul
BURP n. 105 del 17.06.2010, il Dirigente del Ser-
vizio ha approvato 'Avviso per il Titolo Il del rego-
lamento n. 36/2009, le “Procedure e criteri per
listruttoria e la valutazione” delle istanze di
accesso presentate nell’'ambito del Titolo Il ed
impegnato la somma di € 20.000.000,00;

detto avviso & stato successivamente modificato
con Atto Dirigenziale n. 76 del 21.01.2011 (BURP
n. 19 del 03.02.2011), con Atto Dirigenziale n. 392
del 02.03.2012 (BURP n. 53 del 12.04.2012), con
Atto Dirigenziale n. 642 del 12.04.2012 (BURP n.
68 del 10.05.2012), con Atto Dirigenziale n. 20
dell’11.01.2013 (BURP n. 9 del 17.01.2013) e con
atto Dirigenziale n. 2014 del 28.10.2013 in corso
di pubblicazione;

con DGR n. 657 del 05.04.2011, pubblicato sul
BURP n. 65 del 29.04.2011, & stata approvata la
nuova versione del Programma Pluriennale del-
I'Asse VI del PO FESR 2007/2013 - periodo
2007/2013, che sostituisce il precedente cosi
come approvato con le deliberazioni giuntali n.
750 del 07.05.2009 e n. 1920 del 20.10.2010;
nell’Azione 6.1.10 rientrano i Programmi di cui
all’Avviso approvato con determinazione dirigen-
ziale del Servizio Ricerca e Competitivita n. 615 del

10.06.2010, pubblicata sul BURP n. 105 del
17.06.2010;

con delibera di Giunta regionale n. 377 del
07/03/13 & stato revisionato il Programma Plu-
riennale dell’Asse VI del PO FESR 2007-2013 (Burp
n. 49 del 03/04/13) che sostituisce il precedente
approvato con D.G.R. n. 750/2009 e s.m.i.;

la dotazione finanziaria per I'Azione 6.1.10 stabi-
lita dalla nuova versione del Programma Plurien-
nale e pari a € 54.000.000,00;

con atto dirigenziale n. 43 di rep. (cod. cifra
165/DIR/00043) del 29.07.2013 é stata assegnata,
tra l'altro, all’Azione 6.1.10 “Aiuti alle medie
imprese ed ai Consorzi di PMI per programmi inte-
grati di investimento - PIA Turismo” |'ulteriore
somma di € 20.000.000,00;

con determinazione dirigenziale del Servizio
Ricerca e Competitivita n. 615 del 10.06.2010 e
stata impegnata la somma di € 20.000.000,00;
con determinazione dirigenziale del Servizio
Ricerca e Competitivita n. 1575 del 21.09.2011 e
stata impegnata la somma di

€ 25.000.000,00;

con determinazione dirigenziale n. 1576 del
05.08.2013 e stata impegnata l'ulteriore somma
di € 21.634.600,00.

Rilevato, altresi che:

con deliberazione di Giunta regionale n. 1920 del
02.10.2012, pubblicata sul BURP n. 146 del
09.10.2012, e stato adottato il provvedimento di
ammissione della proposta presentata dalla media
impresa Miragica S.r.l. a socio unico alla fase suc-
cessiva di presentazione del progetto definitivo;
con nota raccomandata A.R. prot. n.
AOO_158/11/10/2012 - 0008253 ¢ stata data
comunicazione di ammissibilita con l'invito a pre-
sentare entro 60 giorni dalla ricezione, pena la
decadenza dell’istanza, il progetto definitivo;

con nota datata 10.12.2012 la media impresa
Miragica S.r.l. a socio unico ha trasmesso la pro-
posta di progetto definitivo, acquisito agli atti del
Servizio in data 11.12.2012 prot. n.AOO_158/
0010160;

con nota prot. n. AOO_158/0010268 del
14.12.2012 detta proposta di progetto definitivo
e stata trasmessa a Puglia Sviluppo S.p.A,;

in data 05.03.2013 la media impresa Miragica
S.r.l. a socio unico ha trasmesso documentazione
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integrativa al progetto definitivo, acquisita agli atti
del Servizio in data 11.03.2013 prot. n.AOO_158/
0002067;

- con nota prot. n. AOO_158/002099 del
12.03.2013 la suddetta documentazione integra-
tiva e stata trasmessa a Puglia Sviluppo S.p.A.;

- con nota datata 15.04.2013 prot. 2927/BA Puglia
Sviluppo S.p.A. ha comunicato alla media impresa
Miragica S.rl. a socio unico la decadenza
del’istanza di accesso presentata;

- con nota datata 30.04.2013, acquisita gli atti in
data 28.05.2013 prot. AOO_158/0004549, la
media impresa Miragica S.r.l. a socio unico ha
dato riscontro a Puglia Sviluppo S.p.A.;

- con nota datata 24.12.2013, acquisita agli atti del
Servizio in data 08.01.2014 prot. n. AOO_158/
0000046, il Presidente del Consiglio di Ammini-
strazione della Miragica S.r.l. a s.u. Dott. Giuseppe
Taini ha comunicato la volonta di rinunciare al pro-
cedimento aperto e di ritirare la propria richiesta
di contributo; - con nota prot. n.
AOO_158/0000210 del 13.01.2014 & stato comu-
nicato alla Miragica S.r.l. a s.u. la presa d’atto da
parte della Regione della comunicazione di
rinuncia alle agevolazioni di cui al Regolamento
dei regimi di aiuto in esenzione per le imprese
turistiche n. 36 del 30 dicembre 2009 e s.m. e i. -
Titolo lll “Aiuti alle medie imprese ed ai Consorzi
di PMI per Programmi Integrati di Investimento -
PIA Turismo”.

Tutto cio premesso, si propone di adottare, per
espresso rinuncia alle agevolazioni, il provvedi-
mento di decadenza dell’istanza di accesso presen-
tata dalla media impresa Miragica S.r.l. a socio
unico in data 21/05/2012 ed acquisita agli atti regio-
nali con prot. n. AOO_158/0004267 del 24/05/2012.

COPERTURA FINANZIARIA DI CUI ALLA L.R.
28/01 E smi

La presente deliberazione non comporta implica-
zioni di natura finanziaria sia di entrata che di spesa
e dalla stessa non deriva alcun onere a carico del
bilancio regionale.

Il presente provvedimento rientra nella specifica
competenza della Giunta Regionale ai sensi dell’art.
4 - comma 4 - lettere D/K della L.R. n. 7/97

Il relatore, sulla base delle risultanze istruttorie
come innanzi illustrate, propone alla Giunta l'ado-
zione del conseguente atto finale.

LA GIUNTA

udita la relazione e la conseguente proposta
dell’Assessore relatore;

vista la dichiarazione posta in calce al presente
provvedimento da parte del competente Direttore
di Area;

A voti unanimi espressi nei modi di legge,

DELIBERA

- diprendere atto delle premesse che costituiscono
parte integrante e sostanziale del presente prov-
vedimento;

- didichiarare decaduta l'istanza di accesso presen-
tata dalla media impresa Miragica S.r.l. a socio
unico in data 21/05/2012 ed acquisita agli atti
regionali con prot. n. AOO_158/0004267 del
24/05/2012;

- di pubblicare il presente provvedimento sul Bol-
lettino Ufficiale della Regione Puglia.

Il Presidente della Giunta
Dott. Nichi Vendola

Il Segretario della Giunta
Avv. Davide F. Pellegrino

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 19 feb-
braio 2014, n. 157

IACP di Foggia - Rilocalizzazione di economie deri-
vanti da interventi di cui alla Legge 560/93 per un
importo di € 100.000,00 per interventi di RE nel
Comune di Carpino al lotto 496.

Il Vice Presidente Assessore alla Qualita del Ter-
ritorio Area Politiche per la Mobilita e Qualita
Urbana, Prof.ssa ANGELA BARBANENTE, sulla base
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dell’istruttoria espletata dall’Ufficio Osservatorio
Condizione Abitativa Programmi Comunali e IACP, di
seguito esplicitata, confermata dal Dirigente d’Uf-
ficio e dal Dirigente del Servizio Politiche Abitative,
riferisce:

lo IACP di Foggia con nota n. 16951/13, ha tra-
smesso al Servizio Politiche Abitative la Delibera
Commissariale n.150/13 dalla quale si rileva che la
Regione Puglia in attuazione della legge 560/93, su
proposta dello IACP di voler reinvestire i proventi
derivanti dalla alienazione degli immobili, con DGR
n.197/2011 provvide alla localizzazione di interventi
di Recupero di ERP in Foggia e provincia fra i quali
San Ferdinando lotto 384/398, Torremaggiore lotto
397 e Carpino lotto 496;

lo IACP dichiara che nell’lambito della suddetta
localizzazione gli interventi di recupero in San Fer-
dinando lotto 384/398 e Torremaggiore lotto 397
sono stati ultimati e collaudati e dalla approvazione
delle relazioni economiche finali sono emerse eco-
nomie paria € 147.191,82;

riguardo all’intervento di recupero nel Comune
di Carpino al lotto 496, il Commissario Straordinario
con la stessa delibera n. 150/2013 previo parere
favorevole della Commissione Tecnica espresso con
verbale n° 981/1 del 30.07.2013, approva la mag-
giore somma necessaria per ulteriori lavori e il rela-
tivo QTE aggiornato, affermando che i maggiori
lavori in questione rientrano nella fattispecie di cui
all’art. 132, comma 1, lett. b e comma 3 del Decreto
Legge n°163/06 e s.m.i. per lavori finalizzati al
miglioramento dell'opera e lavori imprevisti ed
imprevedibili cosi distinti: € 98.305,17+IVA per
lavori, € 32.793,31 per oneri di discarica e €
3.151,49 oneri accessori per allacci per un totale
complessivo di € 144.080,49.

Lo IACP ritiene di far fronte alla maggiore spesa
di € 144.080,49 con le somme disponibili sul QTE
alla voce “ribasso d’asta” per € 44.080,49, mentre
per la residua eccedenza pari a € 100.000,00
mediante la rilocalizzazione di parte delle economie
rivenienti dai cantieri chiusi e collaudati di San Fer-
dinando relativamente al lotto 384/398 e Torremag-
giore lotto 397 localizzati con DGR 197/11 in attua-
zione della Legge 560/93.

Tutto cio premesso, visto quanto deliberato dal
Commissario Straordinario dello IACP di Foggia con

delibera n.150/2013 con conseguente assunzione di

responsabilita tecnica-amministrativa ai sensi degli

artt. 58 della L. 865/71 e art. 11 del D.P.R. 1036/72,

allo scopo di pervenire a rapida utilizzazione dei

fondi disponibili, si ritiene:

- di prendere atto dell’'intenzione dello IACP di voler
utilizzare una parte delle economie pari a €
100.000,00 derivanti da interventi di RE ultimati e
collaudati e dell’utilizzo del ribasso d’asta per €
44.080,49 che complessivamente ammontano a €
144.080,49 per I'intervento proposto.

Copertura Finanziaria ai sensi della L.R. n. 28 del
16/11/2001 e s. m. ed i.:

La presente deliberazione non comporta implica-
zioni di natura finanziaria sia di entrata che di spesa
e dalla stessa non deriva alcun onere a carico del
bilancio regionale.

VISTA la L.R. n° 7 del 04.02.1997 art. 4 comma 4
lett. a, 'Assessore relatore, sulla base delle risul-
tanze istruttorie innanzi illustrate, propone alla
Giunta l'adozione del conseguente atto finale.

LA GIUNTA

Udita la relazione e la conseguente proposta
dell’Assessore alla Qualita del Territorio Area Poli-
tiche per la Mobilita e Qualita Urbana, prof.ssa
Angela BARBANENTE;

Viste le sottoscrizioni poste in calce al presente
provvedimento dal Funzionario Istruttore, dal Diri-

gente d’Ufficio e dal Dirigente del Settore;

A voti unanimi e palesi espressi nei modi di legge

DELIBERA

- di fare propria ed approvare la relazione e la pro-
posta dell’Assessore alla Qualita del Territorio
riportate in premessa;

- di autorizzare |'utilizzo del residuo ribasso d’asta
per I'importo di € 44.080,49;

- diaccogliere la richiesta dello IACP di Foggia, loca-
lizzando parte di economie derivanti da interventi
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di Recupero ultimati e collaudati disposti in attua-
zione della Legge n.560/93 pari a € 100.000,00 per
far fronte alla 2° perizia per maggiori lavori di
recupero ammontanti complessivamente a €
144.080,49 nel Comune di Carpino al lotto 496;

- di assegnare il termine di mesi 13 per pervenire
all'inizio dei lavori, cosi’ come dispone l'art. 1
comma 2 della L. 136 del 30.04.1999;

- didisporre la pubblicazione integrale del presente
provvedimento sul BURP.

Il Presidente della Giunta
Dott. Nichi Vendola

Il Segretario della Giunta
Avv. Davide F. Pellegrino

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 19 feb-
braio 2014, n. 158

IACP di BARI - L. 560/93 - Autorizzazione all’utilizzo
di fondi residui rivenienti dalla alienazione alloggi
relativi all’ anno 2011 per un totale di € 819.032,40.

LAssessore alla Qualita del Territorio Prof.ssa
ANGELA BARBANENTE, sulla base dell’istruttoria
espletata dall’Ufficio Osservatorio Condizione Abi-
tativa, Programmi Comunali e IACP, di seguito espli-
citata, confermata dal Dirigente d’Ufficio e confer-
mata dal Dirigente di Servizio, riferisce:

- la legge 24/12/93 n. 560, integrata dalla Legge
Regionale n°1/03, detta norme in materia di alie-
nazione di alloggi di edilizia residenziale pubblica
(E.R.P).;

- la legge n. 560/93, all’art. Unico, comma 13, sta-
bilisce, tra l'altro, che i proventi delle alienazioni
rimangono nella disponibilita degli Enti;

- lo stesso articolo 11 al comma 14 stabilisce che la
Regione su proposta dello IACP determina annual-
mente la quota dei proventi, per un importo non
inferiore all’'80% del ricavato, da destinare al rein-
vestimento in edifici ed aree edificabili per la
riqualificazione e I'incremento del patrimonio abi-
tativo pubblico mediante nuove costruzioni, recu-
pero e manutenzione straordinaria di quelle esi-
stenti e programmi integrati nonché ad opere di

urbanizzazione socialmente rilevanti; la parte
residua e destinata al ripiano dei deficit finanziari
degli Istituti.

Con nota n.553/2013 lo IACP di Bari ha trasmesso
la delibera del Commissario Straordinario n® 149/12
nella quale evidenzia che, dopo una accurata inda-
gine condotta sui proventi delle alienazioni alloggi
venduti dal 1996 al 2011, avendo accertato che con
Delibera commissariale n. 88 del 31 agosto 2012
deliberava di proporre a questo Servizio il reinvesti-
mento di una parte delle disponibilita finanziarie,
ammontati erroneamente a complessivi €
8.564.967,64 e rivenienti dalle vendite degli alloggi
effettuate nell’ anno 2001 e da quelle comprese tra
il 2007-2011, oltre a fondi rivenienti da Leggi diverse
di varie annualita; dichiara che le disponibilita finan-
ziarie sono riferite esclusivamente ai proventi rive-
nienti dalle somme residue non localizzate relative
alle vendite dell'anno 2011, ammontanti a €
819.332,40 e a quelle rivenienti da Leggi diverse
ammontanti a € 2.520.000,00, per un totale di €
3.339.332,40 (residuo totale 80% fondi versati).

A seguito di osservazioni da parte di questo Ser-
vizio in merito alle somme rivenienti da “Leggi
diverse “che esulano dai finanziamenti regionali, lo
IACP con nota 27398/13 ha precisato che la pro-
posta di localizzazione e da intendersi unicamente
per i fondi di cui alla legge n.560/93 relativi al
residuo delllanno 2011, pari a complessivi €
819.032,40 e non di € 819.332,40 cosi come risulta
dagli atti d’ufficio.

Vista I'urgenza, lo IACP propone a questo Servizio
di localizzare la somma disponibile pari a €
819.032,40 per interventi di manutenzione straor-
dinaria del patrimonio dell’Ente;

successivamente lo IACP avra cura di trasmettere
a questo Assessorato i programmi relativi agli inter-
venti effettuati con I'indicazione della localizzazione,
della tipologia di lavori e dei costi sostenuti.

Tutto cio premesso, visto quanto deliberato dal
Commissario Straordinario dello IACP di BARI, con
propria deliberazione n.149 del 28.12.2012, con
conseguente assunzione di responsabilita tecnica-
amministrativa ai sensi degli artt. 58 della L. 865/71
e 11 del D.P.R. 1036/72 si ritiene di poter condivi-
dere la proposta di localizzazione dei fondi residui
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rivenienti dai proventi delle vendite degli anni 2011
ammontanti a complessivi €.819.032,40

COPERTURA FINANZIARIA Al SENSI DELLA L.R.
28/01 e s.m.e.i

La presente deliberazione non comporta implica-
zioni di natura finanziaria sia di entrata che di spesa
e dalla stessa non deriva alcun onere a carico del
bilancio regionale.

VISTA la L.R. n°7 del 04.02.1997 art. 4 comma 4
lett. a, I'Assessore relatore, sulla base delle risul-
tanze istruttorie innanzi illustrate, propone alla
Giunta I'adozione del conseguente atto finale.

LA GIUNTA

Udita la relazione e la conseguente proposta
dell’Assessore alla Qualita del Territorio, Area Poli-
tiche per la Mobilita’ e Qualita’ Urbana Prof.ssa
Angela BARBANENTE;

VISTE le sottoscrizioni poste in calce al presente
provvedimento dal Funzionario Istruttore, dal Diri-
gente d’Ufficio e dal Dirigente del Settore;

A voti unanimi e palesi espressi nei modi di legge

DELIBERA

- di fare propria ed approvare la relazione e la pro-
posta dell’Assessore alla Qualita del Territorio
riportate in premessa;

- diaccogliere la proposta dello IACP di Bari;

- di autorizzare I'utilizzo dei fondi residui rivenienti
dalle vendite degli anni 2011 che ammontano a
complessivi € 819.032,40 per interventi di manu-
tenzione straordinaria del patrimonio esistente
dell’Ente;

- di disporre che lo IACP avra cura di trasmettere a
guesto Assessorato i programmi relativi agli inter-
venti effettuati con l'indicazione della localizza-
zione, della tipologia di lavori e dei costi sostenuti;

- didisporre la pubblicazione integrale del presente
provvedimento sul BURP.

Il Presidente della Giunta
Dott. Nichi Vendola

Il Segretario della Giunta
Avv. Davide F. Pellegrino

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 19 feb-
braio 2014, n. 159

IACP di BARI - L. 560/93 - Autorizzazione all’utilizzo
di parte dei fondi rivenienti dalla alienazione
alloggi relativi all’'anno 2012 per un importo di
€ 2.882.000,00.

LUAssessore alla Qualita del Territorio Prof.ssa
ANGELA BARBANENTE, sulla base dell’istruttoria
espletata dall’Ufficio Osservatorio Condizione Abi-
tativa Programmi Comunali e IACP, di seguito espli-
citata, confermata dal Dirigente d’Ufficio e confer-
mata dal Dirigente di Servizio, riferisce:

- lalegge n. 24/12/93 n. 560 integrata dalla Legge
Regionale n° 1/03 detta norme in materia di alie-
nazione di alloggi di edilizia residenziale pubblica
(E.R.P).;

- la legge n. 560/93, all’art. Unico, comma 13, sta-
bilisce tra I'altro, che i proventi delle alienazioni
rimangono nella disponibilita degli Enti;

- lo stesso articolo 11 al comma 14 stabilisce che la
Regione su proposta dello IACP determina annual-
mente la quota dei proventi, per un importo non
inferiore all’'80% del ricavato, da destinare al rein-
vestimento in edifici ed aree edificabili per la
riqualificazione e I'incremento del patrimonio abi-
tativo pubblico mediante nuove costruzioni, recu-
pero e manutenzione straordinaria di quelle esi-
stenti e programmi integrati nonché ad opere di
urbanizzazione socialmente rilevanti; la parte
residua e destinata al ripiano dei deficit finanziari
degli Istituti.

Con nota n. 39812/2013 lo IACP di Bari ha tra-
smesso a questo Servizio la delibera del Commis-
sario Straordinario n° 87 del 31.10.2013, con la
guale comunica di aver maturato una disponibilita
di cassa di una ulteriore tranche di proventi rive-
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nienti dalle vendite di alloggi relativamente all'anno
2012 ammontanti a € 3.603.146,81 (100%);

lo IACP propone alla Regione di determinare nella
misura dell’80% la quota dei proventi delle vendite
effettuate nell'anno 2012 pari a € 2.882.517,45 da
destinare al reinvestimento per eseguire interventi
di manutenzione straordinaria aventi carattere di
estrema urgenza sugli immobili facenti parte del
patrimonio esistente dell’Ente e necessari sia per
rimuovere situazioni di pericolo per la pubblica e
privata incolumita che per ottemperare a disposi-
zioni esecutive di sentenze del Tribunale;

vista I'urgenza lo IACP intende utilizzare le somme
disponibili pari a € 2.882.517,45 per interventi di
manutenzione straordinaria del patrimonio del-
I’Ente consistenti in:
- revisione e ripristino dei rivestimenti di facciate,
dei frontalini di balconi, delle pareti dei vani scala
- risanamento degli intradossi delle solette di bal-
coni
- rifacimento degli isolamenti delle pareti e delle
impermeabilizzazioni di lastrici solari;

successivamente avra cura di trasmettere a
questo Assessorato i programmi relativi agli inter-
venti effettuati;

Tutto cio premesso, visto quanto deliberato dal
Commissario Straordinario dell’lACP di BARI, con
propria deliberazione n.87 del 31.10.2013, con con-
seguente assunzione di responsabilita tecnica-
amministrativa ai sensi degli artt. 58 della L. 865/71
e 11 del D.P.R. 1036/72 si ritiene di poter condivi-
dere la proposta di utilizzo della quota pari all’ 80%
dei proventi delle vendite dell’ anno 2012 per com-
plessivi € 2.882.517,45.

COPERTURA FINANZIARIA Al SENSI DELLA L.R.
28/01 e s.m.e.i

La presente deliberazione non comporta implica-
zioni di natura finanziaria sia di entrata che di spesa
e dalla stessa non deriva alcun onere a carico del
bilancio regionale.

VISTA la L.R. n° 7 del 04.02.1997 art. 4 comma 4
lett. a, 'Assessore relatore, sulla base delle risul-
tanze istruttorie innanzi illustrate, propone alla
Giunta I'adozione del conseguente atto finale.

LA GIUNTA

Udita la relazione e la conseguente proposta
dell’Assessore alla Qualita del Territorio, Area Poli-
tiche per la Mobilita e Qualita Urbana Prof.ssa
Angela BARBANENTE;

VISTE le sottoscrizioni poste in calce al presente
provvedimento dal Funzionario Istruttore, dal Diri-
gente d’Ufficio e dal Dirigente del Settore;

A voti unanimi e palesi espressi nei modi di legge

DELIBERA

- di fare propria ed approvare la relazione e la pro-
posta dell’Assessore alla Qualita del Territorio
riportate in premessa;

- di accogliere la proposta dello IACP di Bari deter-
minando la quota dei proventi delle vendite effet-
tuate nell’anno 2012 nella misura dell’ 80% pari a
€2.882.517,45;

- di autorizzare I'utilizzo del suddetto importo pari
a € 2.882.517,45 per interventi di manutenzione
straordinaria del patrimonio esistente dell’Ente
consistenti in:

- revisione e ripristino dei rivestimenti di facciate,
dei frontalini di balconi, delle pareti dei vani
scala

- risanamento degli intradossi delle solette di bal-
coni

- rifacimento degli isolamenti delle pareti e delle
impermeabilizzazioni di lastrici solari;

- di disporre che lo IACP dovra trasmettere all’
Assessorato i programmi relativi agli interventi
effettuati;

- didisporre la pubblicazione integrale del presente
provvedimento sul BURP.

Il Presidente della Giunta
Dott. Nichi Vendola

Il Segretario della Giunta
Avv. Davide F. Pellegrino




Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 31 del 05-03-2014 8537

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 19 feb-
braio 2014, n. 160

Legge regionale 27/95 -Deliberazione di Giunta
regionale n. 1609/2013; alienazione beni non stru-
mentali - autorizzazione per la riproposizione del-
I’Avviso pubblico.

L’Assessore al Bilancio, dott. Leonardo di Gioia,
sulla base dell’istruttoria espletata dal responsabile
A.P. “Attivita dispositive demanio e patrimonio”,
confermata dal Dirigente dell’ Ufficio Patrimonio e
Archivi e dal Dirigente del Servizio Demanio e Patri-
monio, riferisce quanto segue.

La Legge regionale 28 aprile 1995 n.27 disciplina
il regime giuridico dei beni immobili nella consi-
stenza patrimoniale della Regione e, in particolare,
I'esercizio delle funzioni in materia di valorizzazione,
conservazione e amministrazione.

Ai sensi dell’art. 33 della richiamata normativa, al
fine di promuovere il riordino e la razionalizzazione
del patrimonio immobiliare, la Giunta regionale puo
procedere alla dismissione dei beni “non strumen-
tali” e, dunque, non piu finalizzati allo svolgimento
delle attivita istituzionali.

Quanto sopra, & in linea con la normativa statale
di recente emanazione in materia di spending
review (D.L. 95/2012), che dispone l'alienazione del
patrimonio immobiliare per la stabilizzazione della
finanza pubblica.

A tal riguardo, il Servizio Demanio e Patrimonio
ha avviato un’intensa attivita di verifica del patri-
monio immobiliare, al fine di individuare quei beni
(terreni e fabbricati) non piu strumentali e che
comungque gravano, per il loro mantenimento, sul
bilancio regionale (c.d. rami secchi), sia per gli one-
rosi interventi manutentivi finalizzati alla conserva-
zione sia per gli oneri fiscali cui sono assoggettati;
per i quali si rende opportuno avviare le procedure
alienative.

Con deliberazione di Giunta Regionale n. 1609 del
10 settembre 2013 e stato:
- autorizzata la vendita del seguente bene:
- Immobile ex Fondo Addestramento Professio-
nale Lavoratori (FAPL) via Gioacchino Rossini,
n.3 - Gioia del Colle (Ba) al prezzo base d’asta di

€ 196.400,00 stimato dall’Ufficio Attivita tec-
niche ed Estimative del Servizio Demanio e
Patrimonio;
- approvato lo schema di Avviso pubblico di vendita
con i relativi allegati;
- rinviato a successivo atto deliberativo:

- l'approvazione dei risultati di gara, con la presa
d’atto del prezzo di cessione;

- l'autorizzazione definitiva alla vendita;

- la nomina del rappresentante regionale alla sot-
toscrizione del rogito notarile;

- oppure, nel caso l'asta sia andata deserta,
I'eventuale autorizzazione all’avvio delle proce-
dure volte all’alienazione dei beni a trattativa
privata, riducendo il prezzo d’asta per non piu di
un decimo ai sensi del comma 3 dell’art. 27 della
L.r. 26 aprile 1995 n. 27.

In esecuzione del richiamato atto deliberativo, il
Servizio Demanio e Patrimonio, appositamente
incaricato, ha proceduto alla prima pubblicazione
dell’Avviso pubblico di vendita secondo le forme e
le modalita stabilite nell’atto deliberativo de quo.

In esito al procedimento di pubblicazione non
sono pervenute offerte di acquisto, pertanto ricorre
I'esigenza di dover procedere alla seconda pubbli-
cazione dello stesso Avviso di vendita.

Infatti, il procedimento alienativo, ai sensi dell’art.

27 comma 3 della L.r. 27/95, prevede che:

- qualora l'asta vada deserta per due volte, la
Giunta regionale puo deliberare di procedere
all'alienazione del bene a trattativa privata, ridu-
cendo il prezzo d’asta per non piu di un decimo;

- l'aggiudicazione ¢ definitiva e il verbale d’asta ha
gli effetti del contratto di vendita, salvo I'approva-
zione della Giunta regionale (art. 29 co. 2).

Tanto premesso, al fine di proseguire il gia avviato
iter alienativo, con il presente provvedimento I'As-
sessore referente propone alla Giunta regionale di:
- procedere alla riproposizione dell’Avviso pubblico

di vendita, cosi come approvato condeliberazione

di Giunta regionale n. 1609 del 10 settembre

2013;

- incaricare il Servizio Demanio e Patrimonio a pub-
blicare lo stesso Avviso, in forma intergrale, sul
BURP e sul sito istituzionale della Regione, nonché
sulla piattaforma Empulia; e per estratto, sulla
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GURI, su un quotidiano a maggiore diffusione
nazionale, su uno a maggiore diffusione regionale
e su uno a maggiore diffusione locale, sui siti isti-
tuzionali telematici dei comune di Gioia del Colle,
della provincia di Bari, della Camera di Commercio
di Bari ed, eventualmente, al fine di incrementare
la platea dei soggetti interessati all’acquisto
avviare ulteriori forme di pubblicita attraverso siti
telematici specializzati come www.asteentipub-
blici.it;

- provvedere all’ impegno e alla liquidazione della
spesa necessaria alla pubblicazione dell’estratto
dell’Avviso di vendita.

COPERTURA FINANZIARIA DI CUI ALLA
L.R.28/2001 e ss.mm.ii.

Lesecuzione della presente deliberazione com-
porta una spesa di € 6.500,00 (seimilacinquecento),
Iva inclusa. All'impegno e alla liquidazione della
spesa provvedera il Servizio Demanio e Patrimonio
con il competente capitolo di spesa 3680 “Spese per
I'amministrazione del demanio e del patrimonio
regionale comprese spese di gestione e contenziosi-
[.r.27/'85” -bil. esercizio anno 2014.

L'Assessore al Bilancio, dott. Leonardo di Gioia,
sulla base delle risultanze istruttorie come innanzi
illustrate e motivate, vertendosi in materia rien-
trante nella competenza dell’Organo Politico, ai
sensi dell’art. 4 comma 4 lett. k della L. R. 7/97 e
dell’art. 24 comma 3 della L. . 27/95, propone alla
Giunta Regionale I'adozione del conseguente atto
finale.

LA GIUNTA

udita la relazione e la conseguente proposta
dell’Assessore al Bilancio, dott. Leonardo di Gioia;

viste le sottoscrizioni poste in calce al presente
provvedimento dal responsabile A.P. “Attivita dispo-
sitive demanio e patrimonio”, dal Dirigente dell’Uf-
ficio Patrimonio e Archivi e dal Dirigente del Servizio
Demanio e Patrimonio;

a voti unanimi e palesi, resi nei modi di legge;

DELIBERA

- di procedere alla riproposizione dell’Avviso pub-
blico di vendita, cosi come approvato con delibe-
razione di Giunta regionale n. 1609 del 10 set-
tembre 2013;

- di incaricare il Servizio Demanio e Patrimonio a
pubblicare, in forma integrale, lo stesso Avviso sul
BURP e sul sito istituzionale della Regione, nonché
sulla piattaforma Empulia; e per estratto, sulla
GURI, su un quotidiano a maggiore diffusione
nazionale, su uno a maggiore diffusione regionale
e su uno a maggiore diffusione locale, sui siti isti-
tuzionali telematici del comune di Gioia del Colle,
della provincia di Bari, della Camera di Commercio
di Bari ed, eventualmente, al fine di incrementare
la platea dei soggetti interessati all’acquisto
avviare ulteriori forme di pubblicita attraverso siti
telematici specializzati come www.asteentipub-
blici.it;

- di provvedere all’ impegno e alla liquidazione
della spesa necessaria alla pubblicazione del-
I'estratto dell’Avviso di vendita;

- di pubblicare il presente provvedimento sul Bol-
lettino Ufficiale della Regione Puglia e sul sito isti-
tuzionale informatico regionale ai sensi e per gli
effetti dell’art. 7 co. 3 della l.r. 15/2008.

Il Presidente della Giunta
Dott. Nichi Vendola

Il Segretario della Giunta
Avv. Davide F. Pellegrino

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 19 feb-
braio 2014, n. 161

P.O. Puglia FSE 2007/2013, Asse VII, Capacita Isti-
tuzionale: Approvazione dello schema di Conven-
zione tra Regione Puglia e Province concernente le
modalita di attuazione del progetto per il poten-
ziamento delle attivita di orientamento e consu-
lenza nel centro di occupabilita femminile (COF) e
per i soggetti svantaggiati.

LAssessore al Lavoro, dott. Leo Caroli d’intesa con
I’Assessore al Diritto allo Studio e Formazione,



Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 31 del 05-03-2014 8539

prof.ssa Alba Sasso, sulla base dell’istruttoria esple-
tata dalla Dirigente del Servizio Autorita di Gestione
PO FSE e Autorita di Gestione del P.O Puglia FSE
2007/2013, dott.ssa Giulia Campaniello, e confer-
mata dalla Dirigente del Servizio Politiche per il
Lavoro, dott.ssa Luisa Anna Fiore, riferiscono quanto
segue:

Visti

- il Regolamento (CE) n. 1083/2006 del Consiglio del
11 luglio 2006 recante disposizioni generali sul
Fondo Europeo di Sviluppo Regionale, sul Fondo
Sociale Europeo e sul Fondo di Coesione e che
abroga il Regolamento (CE) n. 1260/1999;

- il Regolamento (CE) n. 1081/2006 del Parlamento
Europeo e del Consiglio del 5 luglio 2006 relativo
al Fondo Sociale Europeo e recante abrogazione
del Regolamento (CE) n. 1784/1999;

- il Regolamento (CE) n. 1828/2006 della Commis-
sione del 8 dicembre 2006 che stabilisce modalita
di applicazione del Regolamento (CE) n.
1083/2006 del Consiglio recante disposizioni
generali sul Fondo Europeo di Sviluppo Regionale,
sul Fondo Sociale Europeo e sul Fondo di Coe-
sione;

- il Programma Operativo Regionale Fondo Sociale
Europeo 2007-2013, Obiettivo Convergenza,
Regione Puglia, adottato con Decisione della Com-
missione Europea n. C(2011)9905 del 21/12/2011;

- la Legge Regionale n.19 del 10 luglio 2006, e s.m.i.,
recante norme in materia di “Sistema Integrato
dei servizi sociali per la dignita e il benessere delle
donne e degli uomini in Puglia”, con cui la Regione
Puglia promuove un sistema di welfare inclusivo
e volto ad offrire pari opportunita di accesso alla
rete dei servizi e ai percorsi di inserimento socio
lavorativo e di contrasto dei rischi di marginalita e
di esclusione sociale;

- la Legge Regionale n.7 del 21 marzo 2007, recante
“Norme per le Politiche di Genere e i servizi di
Conciliazione vita-lavoro in Puglia”, con cui la
Regione Puglia promuove, sostiene e favorisce ini-
ziative e programmi volti ad assicurare il principio
di pari opportunita e a potenziare il protagonismo
delle donne nella vita economica e sociale;

- le D.G.R. n. 847 del 23 marzo 2010 che ha appro-
vato le Linee Guida per i servizi per I'impiego, e n.
1893 del 6 agosto 2010, che ha approvato le Linee
Guida per la redazione del Piano di implementa-

zione Provinciale del Masterplan dei Servizi per il
Lavoro della Regione Puglia.

Premesso che:

- con D.G.R n. 1940 del 02/10/2012 la Regione
Puglia ha provveduto ad estendere a tutte le pro-
vince pugliesi la sperimentazione di un modello
locale di Centro per 'occupabilita femminile (COF)
e per i soggetti svantaggiati all’interno dei Centri
per I'impiego, nell'ambito del masterplan regio-
nale per i servizi al lavoro e ha approvato lo
schema di Protocollo di Intesa tra Regione Puglia
ed ogni singola provincia pugliese;

- con D.D n. 1567 dell’11/10/2012 é stato assunto
il relativo impegno di spesa pari ad € 500.000,00
per la realizzazione dei COF di cui sopra;

- tutte le province pugliesi, ad eccezione della Pro-
vincia di Bari, hanno aderito al progetto e hanno
sottoscritto il protocollo di Intesa;

- con D.G.R n. 2561 del 30/12/2013 é stata proro-
gata la validita del Protocollo di Intesa, sottoscritto
da Regione e Province, al 31.12.2014.

Considerato che:

- cosi come prescritto nel protocollo sottoscritto,
ciascuna provincia ha presentato un progetto ese-
cutivo contenente la descrizione delle attivita pre-
viste, il/i Centro/i per I'lmpiego sede della speri-
mentazione, il piano finanziario, la durata dell’in-
tervento e i risultati attesi;

- tutti i progetti esecutivi pervenuti sono stati
approvati con specifica determina dirigenziale;

- l'art. 6 “Convenzione” del succitato Protocollo di
Intesa rileva la necessita che le parti siimpegnino
a sottoscrivere un’ulteriore convenzione che
andra a disciplinare le modalita di attuazione del
progetto da parte delle singole Province;

Alla luce di quanto sopra esposto con il presente
provvedimento si propone di approvare “lo schema
di Convenzione” tra Regione Puglia e Provincia con-
cernente le modalita di attuazione del progetto per
il potenziamento delle attivita di orientamento e
consulenza nel centro di occupabilita femminile e
dei soggetti svantaggiati, di cui all'allegato 1, parte
integrante e sostanziale della presente delibera-
zione;

COPERTURA FINANZIARIA ai sensi della L.R. n.
28/2001 e s.m.i.
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La presente deliberazione non comporta implica-
zioni di natura finanziaria sia di entrata che di spesa
e dalla stessa non deriva alcun onere a carico del
bilancio regionale

Non ricorrono gli obblighi di cui agli art.li 26 e 27
del D.Lgs 14 marzo 2013 n. 33

L’Assessore relatore, d’intesa con |’Assessore al
Diritto allo Studio e Formazione, sulla base delle
risultanze istruttorie, propone alla Giunta Regionale
I'adozione del seguente atto finale, cosi come defi-
nito dall’art. 4, comma 4, lettere f) e k) della L.R. n.
7/1997.

LA GIUNTA REGIONALE

Udita la relazione e la conseguente proposta dagli
Assessori;

Vista la sottoscrizione posta in calce al presente
provvedimento dal Funzionario Istruttore e dai Diri-
genti competenti che ne attestano la conformita alla

normativa vigente;

A voti unanimi e palesi espressi nei modi di legge

DELIBERA

Per le motivazioni espresse in narrativa, che qui
si intendono integralmente riportate:

- di fare propria la relazione riportata;

- di approvare lo “schema di Convenzione” tra
Regione Puglia e Provincia concernente le moda-
lita di attuazione del progetto per il potenzia-
mento delle attivita di orientamento e consulenza
nel centro di occupabilita femminile e dei soggetti
svantaggiati, di cui all’allegato 1, parte integrante
e sostanziale della presente deliberazione;

- di autorizzare alla firma dello citato schema di
Convenzione la Dirigente del Servizio Autorita di
Gestione PO FSE e Autorita di Gestione del P.0
Puglia FSE 2007/2013, dott.ssa Giulia Campa-
niello, e la Dirigente del Servizio Politiche per il
Lavoro dott.ssa Luisa Anna Fiore;

- di demandare al Dirigente competente ogni altro
adempimento derivante dal presente provvedi-
mento;

- di disporre la pubblicazione del presente provve-
dimento sul Sito istituzionale e sul Bollettino Uffi-
ciale della Regione Puglia.

Il Presidente della Giunta
Dott. Nichi Vendola

Il Segretario della Giunta
Avv. Davide F. Pellegrino



Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 31 del 05-03-2014

8541

Allegato 1

CONVENZIONE
CONCERNENTE LE
MODALITA’ DI ATTUAZIONE DEL PROGETTO
PER IL POTENZIAMENTO DELLE ATTIVITA’ DI ORIENTAMENTO E
CONSULENZA NEL CENTRO DI OCCUPABILITA’ FEMMINILE

TRA

REGIONE PUGLIA, con sede legale in BARI Lungomare Nazario Sauro codice
fiscale 80017210727, d’ora in poi denominata “Regione”, rappresentata dalla
Dirigente del Servizio Autorita di Gestione PO FSE, dott.ssa Giulia Campaniello,

e dalla Dirigente del Servizio Politiche per il Lavoro, dott.ssa Luisa Anna Fiore

E
La PROVINCIA DI e, , con sede legale in .....eeeueens ,
........................ , codice fiscale ....................., d’ora in poi denominata "Provincia”
oppure “Beneficiario”, rappresentata ...............c....... (oo ) autorizzato ad

impegnare formalmente e legalmente la Provincia ai sensi della deliberazione

PREMESSO CHE

- il P.O. Puglia FSE 2007/2013, Asse VII “Capacita Istituzionale”, prevede
l'obiettivo specifico di rafforzare la capacita istituzionale e dei sistemi
nell'implementazione delle politiche e dei programmi e |'obiettivo operativo
di aumentare i livelli di trasparenza ed efficacia delle azioni della Pubblica
Amministrazione tramite riforme amministrative e |'adozione di strumenti e
procedure finalizzate all'aumento della competitivita del territorio;

- in tale contesto, con D.G.R. n. 1940 del 02/10/2012, si & provveduto ad
approvare l'estensione a tutte le province pugliesi della sperimentazione di
un modello locale di Centro per loccupabilita femminile (COF) e per i
soggetti svantaggiati all'interno dei Centri per I'Impiego, ripartendo Ie
risorse a cio finalizzate tra tutte le Province e contestualmente approvando

lo schema di un Protocollo d'Intesa;
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successivamente con D. G. R. n. 2561 del 30/12/2013 si & provveduto a
prorogare la validita del Protocollo alla data del 30/12/2014.

CONSIDERATO CHE

ai sensi di quanto previsto dall’ articolo 5 del suddetto Protocollo (trasmesso
al Dirigente del Servizio Autorita di Gestione dal Servizio Politiche per il
Lavoro con nota prot. n. 0006164 del 28/02/2013 ) la Provincia di.....ha
presentato un progetto esecutivo denominato “............ “ , approvato con
determina dirigenziale n..... del.... ; ’
ai sensi di quanto previsto dalla D.G.R. n. 1940 del 2/10/2012 e dall’art. 6
dello stesso Protocollo occorre sottoscrivere un’ulteriore convenzione che
disciplinera le modalita di attuazione del progetto da parte delle singole

Province;

TUTTO CIO’ PREMESSO, RITENUTO E CONSIDERATO

richiamato V'art. 15 della legge 07/08/1990 n. 241 recante “accordi fra

pubbliche amministrazioni” ;

SI CONCORDA E SOTTOSCRIVE QUANTO APPRESSO
Art. 1

I provvedimenti e gli atti indicati in premessa costituiscono parte integrante
e sostanziale del presente atto.

Art.2
La Provincia beneficiaria dichiara di conoscere il contenuto delle azioni di cui
al PO PUGLIA FSE 2007/2013 “Asse VII - Capacita Istituzionale ” e si

impegna con la sottoscrizione del presente atto:

1) a realizzare e gestire le attivita ed i servizi previsti nel Progetto
esecutivo denominato “......... ", di cui alle premesse e costituente parte

integrante e sostanziale della presente convenzione;

2) in particolare, a perseguire - nel rispetto della metodologia, della
tempistica e della struttura proposta - il raggiungimento degli
obiettivi prefissati nello stesso Progetto, realizzando le azioni
specifiche di orientamento formativo ed informativo,
accompagnamento al placement, analisi delle competenze in esso
previste, nonché in azioni che, in maniera organizzata e sostenibile,
con differenti modalita e con l'utilizzo di piu canali di comunicazione,

siano in grado di assicurare un servizio integrato di assistenza, nella
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ricerca di opportunita lavorative coinvolgendo anche gli operatori

privati, a favore di donne disoccupate o inoccupate;

3) ad osservare tutte le disposizioni contenute nelle premesse della
surrichiamata D.G.R. n. 1940 del 02/10/2012, nonché della D. G. R.
n. 2561 del 30/12/2013

4) ad assicurare il rispetto di tutte le disposizioni previste dalla
normativa comunitaria e nazionale in materia, ed in particolare il Reg.
(CE) n. 1083/2006, il Reg. (CE) n. 1081/2006, nonché il Reg. (CE) n.
1828/2006 e successive modificazioni;

5) a rispettare le indicazioni del PO in materia di aspetti trasversali, ed
in particolare assicurare il rispetto della disciplina comunitaria e
nazionale in materia di formazione, pari opportunita, aiuti di Stato,

norme ambientali e sistemi informatici, in quanto applicabili;

6) a dotarsi ed a garantire l'esistenza e l|'utilizzo di un sistema di
contabilita separato o una codificazione contabile adeguata per tutte
le transazioni relative alle attivita realizzate che dovranno essere
registrate in via continuativa e in tempo reale rispetto alla produzione
dei documenti secondo le modalita definite dall’Autorita di Gestione
FSE e dalle Linee Guida nel rispetto dei principi del T.U.E.L. e dei
regolamenti di contabilita delle Amministrazioni Provinciali;

7) ad assicurare la conservazione dei documenti, comprovanti la
correttezza delle attivita svolte, in originale ed in formato elettronico

per:

- i tre anni successivi alla chiusura del Programma Operativo ai sensi
dell’art. 89 par. 3 del Reg. 1083/06, ovvero per i tre anni successivi
all'accettazione da parte della Commissione della dichiarazione di

chiusura;

- i tre anni successivi all’anno in cui ha avuto luogo la chiusura parziale ai
sensi dell’art. 88 del Reg. 1083/06, con riferimento alle operazioni
rientranti nella stessa. In questa ipotesi I'Autorita di Gestione FSE
comunichera alle Province le operazioni rientranti nella chiusura parziale
dando indicazioni esatte sul termine di conservazione della
documentazione almeno per i tre anni successivi alla chiusura del
programma, secondo quanto disposto dall'art. 90 del Reg. (CE) n.
1083/2006 e dall’art. 19 Reg. (CE) n. 1828/2006, fatta salva in ogni caso
la normativa nazionale sulla conservazione degli atti delie PPAA;
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8) a produrre in sede di verifica delle spese sostenute, la documentazione
necessaria per il controllo amministrativo-contabile di primo livello, di
secondo livelio nonché per i controlli di ogni altro organismo preposto e

previsto dalla normativa nazionale e comunitaria vigente;

9) a garantire il rispetto degli obblighi in materia di informazione e
pubblicita previsti all’art. 69 del Reg. (CE) n. 1083/2006 e, in particolare,
dall’art. 8 del Reg. (CE) n. 1828/2006 e successive maodifiche che
disciplina le responsabilita dei beneficiari relative agli interventi

informativi e pubblicitari destinati al pubblico;

10) a garantire il rispetto di ogni altro onere ed adempimento previsto
dalla normativa comunitaria in vigore, e fornire i documenti e le
informazioni necessarie secondo le tempistiche previste e le scadenze
stabilite dai Regolamenti comunitari, dal Quadro Strategico Nazionale, dal
Programma Operativo, dall’Autorita di Gestione FSE per tutta la durata

del presente Atto di Intesa;

11) ad utilizzare per la gestione finanziaria dell’operazione, il sistema

informatico Mirweb predisposto dall’Autorita di Gestione FSE.

Art. 3

L'erogazione dei contributi assegnati e finalizzati alla realizzazione del Progetto

esecutivo di cui alle premesse, avverra con le seguenti modalita:

- unica erogazione pari al 95% del finanziamento spettante, alla
sottoscrizione della Convenzione;
- saldo del 5% a chiusura dell’attivita, previa verifica della rendicontazione

da parte della Regione Puglia.

Il saldo verra erogato ad approvazione del rendiconto da parte della Regione Puglia.
La rendicontazione avverra, in riferimento alle spese effettivamente sostenute dalla
Provincia e inserite nel sistema informativo Mirweb, mediante presentazione di
rendiconti trimestrali con annessa dichiarazione sottoscritta dal Dirigente
responsabile del Servizio dell’Amministrazione Provinciale, attestante che le spese
rendicontate sono state effettivamente sostenute e sono riferibili a spese
ammissibili secondo quanto previsto dalla normativa in materia vigente.

Al termine delle attivita previste, la Provincia presentera il rendiconto riepilogativo
delie spese sostenute e inserite nel sistema informativo Mirweb, con annessa

tizhmrazione sottoscritta dal Dirigente responsabile del Servizio
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dell’Amministrazione Provinciale attestante che le spese rendicontate sono state
effettivamente sostenute e sono riferibili a spese ammissibili secondo quanto

previsto dalla normativa in materia vigente.

La Provincia garantisce l'inserimento di tutti i giustificativi di spesa relativi
all'attuazione del presente Atto sul sistema informativo Mirweb, secondo le modalita

e i tempi previsti dall'Autorita di Gestione FSE.

L'Autoritd di Gestione FSE svolgera i controlli previsti dal proprio Sistema di

Gestione e Controllo in merito all’'operazione in oggetto;

Art. 4
Per quanto non espressamente previsto nel presente Atto & applicabile la normativa

comunitaria e nazionale di riferimento.

Visto, letto e sottoscritto

Per la Regione Puglia Per la Provincia di ....c.ceeuueee

Dirigente del Servizio Autorita
di Gestione PO FSE

dott.ssa Giulia Campaniello

Dirigente del Servizio Politiche
per il Lavoro

dott.ssa Luisa Anna Fiore
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DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 19 feb-
braio 2014, n. 163

Adozione linee guida per la Formazione dei Volon-
tari di Protezione civile sul rischio incendi.

Assente [|’Assessore alla Protezione Civile,
Guglielmo Minervini, sulla base dell’istruttoria
espletata dal Responsabile dell’A.P. “Centro Opera-
tivo regionale”, geom. Raffaele Celeste, confermata
dal Dirigente del Servizio Protezione Civile, Luca
Limongelli, riferisce quanto segue I’Ass. Sasso:

Con la deliberazione di Giunta regionale n.
1971del 22 ottobre 2013, & stata approvata l'attua-
zione complessiva azione di aggiornamento ed
addestramento delle componenti istituzionali e
volontarie del sistema della protezione civile regio-
nale.

In relazione alle specifiche azioni programmate
per il volontariato di protezione civile ed in partico-
lare per quelle rivolte direttamente ai volontari sugli
specifici temi della sicurezza individuale ed uso delle
attrezzature nei diversi scenari di interventi, assume
rilevanza I'addestramento e I'aggiornamento riferite
alla lotta attiva agli incendi boschivi, per la quale
annualmente la Regione, per 'attuazione delle cam-
pagne AIB, convenziona un nutrito numero di Asso-
ciazioni di volontariato di protezione civile per sup-
portare sul campo le attivita istituzionalmente assi-
curate dall’ARIF, dal Corpo Forestale dello Stato e dal
Corpo nazionale dei vigili del fuoco, del soccorso
pubblico e della difesa civile.

Per le azioni di protezione civile nell'ambito della
lotta attiva agli incendi boschivi, la norma nazionale
di riferimento, legge quadro n. 353/2000 che indi-
vidua la Regione quale soggetto titolare delle rela-
tive funzioni, richiama piu volte I'esigenza di valu-
tare e sostenere le esigenze formative dei soggetti
impiegati.

Al fine di assicurare I'omogeneita ed uniformita
di detta specifica formazione sull’intero territorio
regionale, si rende necessario definire specifiche
linee guida per la formazione del volontariato impe-
gnato o da impegnare nella lotta attiva agli incendi
boschivi a supporto delle figure istituzionali.

Lauspicata omogeneita ed uniformita, soprat-
tutto per attivita quale quella della lotta attiva agli

incendi boschivi, con elevati risvolti in termini di
sicurezza degli operatori impegnati, pud altresi
essere meglio perseguita con il coinvolgimento nelle
azioni formative delle figure istituzionali prioritaria-
mente preposte ed impegnate ordinariamente nella
prevenzione ed nella lotta attiva agli incendi
boschivi, quali quelle del Corpo Forestale dello Stato
e del Corpo nazionale dei vigili del fuoco, del soc-
corso pubblico e della difesa civile, questi ultimi
chiamati comunque a certificare 'adeguatezza delle
attivita formative svolte da ciascun volontario.

In relazione a detta esigenze e per favorire I'im-
minente attuazione delle azioni di aggiornamento
ed addestramento di cui alla citata deliberazione di
Giunta regionale n. 1971/2013,, il Servizio Prote-
zione Civile ha definito puntuali Linee Guida per la
formazione dei Volontari di protezione civile sul
rischio incendi, che propone all'adozione della
Giunta regionale, alle quali i diversi soggetti pubblici
e le diverse Organizzazioni di volontariato di prote-
zione civile dovranno fare riferimento per la forma-
zione dei volontari da impiegare nelle attivita di
lotta attiva agli incendi boschivi.

COPERTURA FINANZIARIA Al SENSI DELLA L.R.
N.28/01 E SUCCESSIVE MODIFICHE ED INTEGRA-
ZIONI

La presente deliberazione non comporta implica-
zioni di natura finanziaria sia di entrata sia di spesa
e dalla stessa non deriva alcun onere a carico del
bilancio regionale.

La presente proposta di deliberazione e sotto-
posta all’esame della Giunta regionale ai sensi del-
I'art.4, comma 4, lett. k), della L.R. 4.2.1997, n.7.

L’Assessore relatore, sulla base delle risultanze
istruttorie come innanzi illustrate, propone alla
Giunta regionale I'adozione del conseguente atto
finale.

LA GIUNTA

Udita la relazione e la conseguente proposta
dell’Assessore relatore;

Vista la sottoscrizione posta in calce al presente
provvedimento da parte del Dirigente del Servizio
Protezione Civile;
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A voti unanimi espressi nei modi di legge;

DELIBERA

- di adottare le “Linee Guida per la formazione dei
volontari di protezione civile sul rischio incendi”
allegate al presente provvedimento per costi-
tuirne parte integrante, alle quali i diversi soggetti

pubblici e le diverse Organizzazioni di volontariato
di protezione civile dovranno fare riferimento per
la formazione dei volontari da impiegare nelle atti-
vita di lotta attiva agli incendi boschivi;

- di disporre la pubblicazione del presente atto nel
B.U.R.P, ai sensi dell’art. 6 della I.r. n. 13/1994.

Il Segretario della Giunta Il Presidente della Giunta
Avv. Davide F. Pellegrino Dott. Nichi Vendola
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Linee Guida per la Formazione dei Volontari di Protezione Civile sul Rischio
incendi

LAFORMAZIONE DEL VOLONTARIATO SPECIALIZZATO AIB

Tra coloro che operano nella protezione civile, il Volontariato riveste un ruolo fondamentale in
quanto risorsa preziosa e strumento riconosciuto di partecipazione dei cittadini per fronteggiare gli
eventi calamitosi.

E quindi particolarmente determinante fornire al volontariato una specifica preparazione tecnica ed
operativa finalizzata ad una migliore capacita d’intervento sul territorio tenuto conto che le attivita
di protezione civile assumono il significato di servizio pubblico volto alla salvaguardia dei cittadini,
dei beni, delle infrastrutture e dell’ambiente, dai danni derivanti da eventi calamitosi.

Attraverso la realizzazione di specifiche attivita formative e di addestramento, si vuole migliorare
I’organizzazione e la capacita d’intervento dei volontari che operano in supporto alle Istituzioni.

La formazione deve quindi prevedere come obiettivo generale:

1. ’acquisizione di conoscenze specialistiche e tecnico operative

2. I’acquisizione di competenze finalizzate alla gestione del ruolo ed al miglioramento delle
capacita organizzative e di intervento.

Le presenti Linee Guida sono articolate nelle sei seguenti sezioni:

1. IL QUADRO NORMATIVO DI RIFERIMENTO PER LA FORMAZIONE DEI
VOLONTARI SPECIALIZZATT A.L.B.

2. IL CORSO DI SPECIALIZZAZIONE A.L.LB. RIVOLTO AI VOLONTARI DI
PROTEZIONE CIVILE.

3. LA CERTIFICAZIONE FORMATIVA E SANITARIA DEL VOLONTARIO

SPECIALIZZATO AIB

LA PERIODICITA’ DELL’ACCERTAMENTO SANITARIO

I DISPOSITIVI DI PROTEZIONE INDIVIDUALE.

IL MONITORAGGIO E CONTROLLO DEI VOLONTARI CERTIFICATT AIB

SR

1. IL QUADRO NORMATIVO DI RIFERIMENTO PER LA FORMAZIONE DEI
VOLONTARI SPECIALIZZATTI A.1L.B.

1) La L. 21 novembre 2000, n. 353 “Legge quadro in materia di incendi boschivi”,le cui

disposizioni sono finalizzate oltre che alla difesa dagli incendi del patrimonio boschivo

nazionale quale bene insostituibile per la qualita della vita, anche a promuovere ed incentivare

le attivita di previsione e prevenzione legate allo spegnimento degli incendi boschivi.

In particolare per il perseguimento di tali finalita, la legge quadro prevede:

- al comma 2 dell’art. 1 che gli enti competenti svolgano, tra I’altro, attivita di formazione,
informazione, ed educazione ambientale.

- al comma 3 lettera m) dell’art.3 specificatamente riferito al “Piano regionale di previsione,

prevenzione e lotta attiva contro gli incendi boschivi” che la regione individui tra I’altro le

esigenze formative e la relativa programmazione.

- al comma 2 dell’art.5 “Attivita formative” quale competenza della regione la cura anche in

forma associata e I’organizzazione di corsi di carattere tecnico - pratico per la preparazione di
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soggetti impiegati nelle attivita di previsione, prevenzione e di lotta attiva contro gli incendi
boschivi.

- al comma 3 dell’art.5 che le regioni possano avvalersi, per ’organizzazione dei corsi di cui
al precedente comma, anche del Corpo Forestale dello Stato e del Corpo Nazionale dei Vigili
del Fuoco.

- al comma 3 lettera b) dell’art. 7 “Lotta attiva contro gli incendi boschivi” che le regioni si
avvalgano oltre che di mezzi strutture e risorse che assicurino interventi di lotta attiva contro
gli incendi boschivi , anche di “Personale appartenente ad organizzazioni di volontariato”,
riconosciute secondo la vigente normativa, dotato di adeguata preparazione professionale e di
certificata idoneita fisica qualora impiegato nelle attivita di spegnimento del fuoco”.

2) L’Accordo tra Governo, Regioni, Province, Comuni e Comunita montane concernenti i
requisiti minimi psicofisici e attitudinali e i Dispositivi di Protezione Individuale - DPI
relativi agli operatori, ivi compresi gli appartenenti alle organizzazioni di volontariato, da
adibire allo spegnimento degli incendi boschivi”, sancito dalla Conferenza Unificata nella
seduta del 25/07/2002 che prevede quanto segue:

1. per i volontari non impegnati direttamente sul fronte fuoco il requisito minimo da richiedere
é la sana e robusta costituzione fisica, la cui certificazione puo essere rilasciata dal medico di
famiglia;

2. per i volontari da impegnare direttamente sul fronte fuoco, ferma restando la facolta del
medico, ove lo ritenga necessario, di richiedere esami strumentali specifici o di laboratorio e
attivare consulenze specialistiche, costituisce requisito minimo la certificazione di idoneita alla
mansione,

da rilasciarsi a cura del medico competente, ove previsto, o da altra autorita sanitaria
competente, secondo il seqguenteprotocollo sanitario minimo:

- visita medica generale con esame anamnestico e redazione cartella clinica individuale;

- misura dell’acuita visiva;

- spirometria semplice;

- audiometria;

- elettrocardiogramma;

- esami ematochimici (es. emocromicitometrico, indicatori di funzionalita epatiche e renale,
glicemia) ed esame standard delle urine;

- vaccinazione antitetanica.

3. la cadenza della periodicita dell’accertamento della permanenza dei requisiti sopraccitati, e
demandata alle singole Regioni e Province autonome;

4. durante i corsi specifici di formazione ed aggiornamento che gli Enti preposti svolgeranno a
favore degli operatori e dei volontari, saranno impartite nozioni generali e specifiche per
dffrontare con adeguato atteggiamento psicologico I’evento, in una logica di azione di
squadra, conforme a procedure operative di attacco del fuoco precedentemente acquisite e
sperimentate;

5. si demanda ad ogni singolo Ente preposto la valutazione del rischio e la elaborazione di un
documento che, sulla scorta della normativa esistente e dei risultati dell’analisi del rischio,
definisca il Dispositivo di protezione individuale ritenuto piu appropriato. 1 Dispositivi di
protezione individuale dovranno comunque possedere la certificazione CE della Categoria pit
appropriata.

3) La Legge regionale n.18/2000 “Conferimento di funzioni e compiti amministrativi in
materia di boschi e foreste, protezione civile e lotta attiva agli incendi boschivi”, individua
le funzioni amministrative riservate alla competenza della Regione e quelle attribuite o delegate
a Province, Comuni, Comunita montane o altri enti locali o funzionali in materia di boschi,
foreste, protezione civile e lotta agli incendi boschivi.
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In particolare per il perseguimento di tali finalita prevede:

- al comma 4 dell’art. 10 che per l'espletamento dei compiti a essa conferiti nel campo della
protezione civile la Regione si avvale dei Comuni singoli o associati, delle Province, delle
Comunita montane, di altri enti locali o funzionali previsti da norme di legge, delle
organizzazioni di volontariato di protezione civile iscritte negli elenchi tenuti a cura della
Regione, del Corpo nazionale dei Vigili del fuoco e del Corpo forestale dello Stato, nei limiti e
con modalita compatibili con la disciplina di riorganizzazione di cui agli articoli 9 e 109 del d.
Igs 112/1998.

- al comma 1, lettera j dell’art. 11 che la Regione, tra i compiti amministrativi e le funzioni in
materia di protezione civile ad essa attribuiti, disciplina gli interventi per l'organizzazione e
l'utilizzo del volontariato di protezione civile in ambito regionale.

2. IL CORSO DI SPECIALIZZAZIONE A.L.LB. RIVOLTO AI VOLONTARI DI
PROTEZIONE CIVILE.

La Regione ha il compito di promuovere la realizzazione, anche in forma associata, di attivita
formative e di addestramento. Queste attivita vengono organizzate e certificate dalla stessa
amministrazione regionale, in base a modelli formativi standard, utili per uniformare, sul territorio
regionale, attraverso ’azione formativa, le conoscenze e le competenze essenziali per i volontari
che operano in supporto agli organi istituzionali preposti.

Omogeneita ed uniformita di formazione vengono inoltre garantite dalla collaborazione, su tutto il
territorio regionale, fornita dal Corpo Forestale dello Stato e dalla Direzione Regionale dei Vigili
del Fuoco che, a livello locale, sono coinvolti in tutte le attivita formative in materia di antincendio
boschivo.

In via preferenziale le attivita di formazione AIB rivolte ai volontari di protezione civile sono
promosse e curate dai Coordinamenti provinciali delle Associazioni di volontariato e dei Gruppi
comunali di protezione civile, che nello sviluppo degli stessi sono chiamati a organizzarle nel
rispetto delle presenti Linee Guida.

Analogamente, sempre nel rispetto delle presenti Linee Guida, le attivita di formazione AIB del
volontariato, possono essere opportunamente promosse e curate dagli Enti Locali (Province e
Comuni), ovvero dalle singole Associazioni o Gruppi comunali di protezione civile, costituenti il
sistema di protezione civile regionale, previa comunicazione alla Regione, quale gestore dell’elenco
regionale delle organizzazioni di volontariato di protezione civile.

Fatte salve le attivita di formazione AIB promosse dalle altre amministrazioni pubbliche ovvero
dalle singole Associazioni o Gruppi comunali di protezione civile, per le quali sono stati comunque
rilasciati attestati di idoneita da parte dei Vigili del Fuoco, a partire dall’adozione delle presenti
Linee Guida, la Regione riconoscera le attivita formative AIB promosse a livello locale solo se
realizzate nel rispetto delle Linee Guida, con esame finale sostenuto in presenza di Commissioni
costituite come indicato nel successivo “Programma del corso di specializzazione AIB”, dove la
Presidenza delle stesse puo essere affidata a referenti dell’amministrazione pubblica che ha
promosso I’attivita formativa. Nel caso di attivita formativa AIB promossa da singole Associazioni
di volontariato o Gruppi comunali, la Presidenza della Commissione d’esame deve essere
comunque presieduta da un referente della pubblica amministrazione (Regione, Provincia o
Comune).

In occasione di ciascun corso AIB, potra eventualmente essere sviluppato un modulo aggiuntivo di
non oltre 3 ore afferente ad uno degli altri eventuali rischi che interessano maggiormente il
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territorio della regione Puglia (sismico, meteorologico/idraulico/idrogeologico, crolli in ambito
urbano).

L’eventuale modulo aggiuntivo per uno degli altri rischi inserito nel corso AIB dovra comunque
comprendere sia gli aspetti della sicurezza individuale dei volontari, sia lo specifico inquadramento
delle esigenze organizzative della Regione in merito agli interventi di previsione, di monitoraggio o
di soccorso per lo specifico rischio trattato (ad es. con riferimento al rischio meteorologico/
idraulico/idrogeologico, 1’organizzazione generale dei presidi territoriali)

2.1 Si riporta, di seguito,il programma del corso di specializzazione AIB.

PROGRAMMA DEL CORSO DI SPECIALIZZAZIONE A.I.B

Il corso di specializzazione A.I.B. é rivolto ai volontari di protezione civile da impiegare nella lotta
attiva agli incendi boschivi.

Obiettivi:

Formare,attraverso 1’acquisizione di metodologie teorico pratiche, i volontari di protezione civile da
impiegare nella lotta attiva contro gli incendi boschivi: nelle attivita di spegnimento con mezzi a
terra, di ricognizione, sorveglianza, avvistamento e allarme.

Partecipanti:
- ordinariamente massimo 40 volontari per corso.

- 1’accesso ai corsi é riservato ai volontari iscritti ad Associazioni di Volontariato di cui all'elenco
regionale ai sensi della L.r. 39/95, con preferenza per quelle aderenti ai Coordinamenti provinciali,
disponibili a collaborare con il sistema regionale di protezione civile in caso di emergenza.

Durata complessiva prevista:
massimo 36/42 ore per corso (incluso I’eventuale modulo aggiuntivo riferito ad altri rischi).

Obbligo di frequenza:
Condizione indispensabile per I’ammissione alle prove finali del corso é I’aver frequentato almeno

1’80% delle ore di lezioni teoriche ed il 100% delle lezioni pratiche previste nel programma.
Il corso dovra prevedere, in via generale, i seguenti moduli formativi:

Primo modulo: La lotta attiva - Modello d'intervento

Durata: da 4 a 6 ore

Il quadro degli indirizzi statali e regionali in materia di incendi boschivi:

a) le fasi nelle quali si articola I’intervento della Protezione Civile ai vari livelli istituzionali

b) le componenti istituzionali e le strutture operative che devono essere gradualmente attivate
nei centri decisionali costituiti a livello regionale, provinciale e locale e sul luogo teatro
dell’evento calamitoso

) la composizione, la responsabilita ed i compiti delle strutture operative di protezione civile
impegnate nelle operazioni di emergenza
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d) i modelli organizzativi per la gestione degli interventi relativi al rischio incendi boschivi
e) le modalita di intervento e le responsabilita operative del Servizio Regionale di Protezione

Civile, del Corpo Forestale dello Stato, del Corpo Nazionale dei Vigili del Fuoco e delle
Organizzazioni di volontariato

Gli interventi di lotta attiva contro gli incendi boschivi :

a)

b)
9)
d)
e)

attivita di vigilanza (ricognizione, sorveglianza e avvistamento) avente lo scopo di una
tempestiva segnalazione dell'insorgere dell'allarme

spegnimento per azione diretta a terra

controllo della propagazione del fuoco (contenimento)

intervento con mezzi aerei

bonifica

Secondo modulo: Le funzioni del Corpo forestale dello Stato nella lotta attiva agli incendi
boschivi — Tecniche e strategie di intervento.

Durata: da 4 a 6 ore

b)
)

d)
e)

f)
g
h)

Funzioni del Corpo Forestale dello Stato in relazione alla lotta agli incendi boschivi a livello
nazionale e regionale — L’organizzazione del Corpo Forestale a livello regionale

I fattori predisponenti gli incendi boschivi

I fattori che determinano la propagazione degli incendi boschivi con particolare riferimento
alle caratteristiche morfologiche e vegetazionali del territorio. I modelli di previsione e i
modelli di propagazione — tipologie di incendio boschivo. Le principali cause degli incendi
boschivi

[’organizzazione e le tecniche di avvistamento — le modalita di segnalazione degli eventi.
Le risorse umane e le risorse strumentali utilizzati nella lotta agli incendi boschivi — mezzi a
terra e aerei

Le tecniche e le strategie di intervento in relazione alle diverse tipologie di incendio
boschivo e alle risorse disponibili

La bonifica dell’area percorsa dal fuoco anche in relazione alla necessita di preservare
eventuali elementi utili alla determinazione delle cause dell’incendio

La conoscenza del modello d’intervento, delle gerarchie funzionali e dei comportamenti in
occasione degli incendi boschivi

Terzo modulo: Le funzioni del Corpo Nazionale dei Vigili del Fuoco nella lotta attiva agli
incendi boschivi

Durata: da 4 a 6 ore

a)
b)
€)
d)
e)
f)

Organizzazione e compiti istituzionali del Corpo Nazionale dei Vigili del Fuoco
Ruolo dei Vigili del Fuoco nel sistema di Protezione Civile

Il rischio incendio e la chimica dell'incendio.

Sostanze estinguenti

Dispositivi di Protezione Individuale

Coordinamento operativo e comunicazioni in emergenza durante un incendio di bosco
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Quarto modulo: Il volontariato di protezione civile

Durata: da 4 a 6 ore

a)
b)
9]
d)
e)
f)
g

Organizzazione e compiti del volontariato

Il ruolo della squadra e del Capo Squadra

Le modalita di intervento

I Dispositivi di protezione individuale

La conoscenza del rischio e dei DPI previsti

Le attrezzature e mezzi per I’estinzione degli incendi di bosco
Le comunicazioni radio

Quinto modulo: Elementi di primo soccorso sanitario

Durata: 2 ore

a) Esame dell’infortunato. Posizioni di sicurezza.

b) Individuazioni delle cause e rimedi (asfissia, emorragie, ustioni, fratture, ferite, shock,
bendaggi, trasporto, respirazione artificiale, massaggio cardiaco)

c) Prove pratiche.

Sesto modulo: Esercitazione pratica

Durata: da 6 a 8 ore

L’esercitazione pratica avverra alla presenza di rappresentanti del Servizio Protezione Civile, Corpo
Forestale dello Stato e Corpo Nazionale dei Vigili del Fuoco che si svolgera in ambiente naturale
con caratteristiche simili a quelle dove si registrano gli incendi boschivi nel territorio di competenza
con attivita di spegnimento e utilizzo di motoseghe, roncole, soffiatori e decespugliatori, ecc.

Eventuale modulo aggiuntivo — Primi elementi per il rischio
Durata: massimo 3 ore

a) La conoscenza del rischio
b) I Dispositivi di protezione individuale e le modalita di comportamento individuale
c) L’organizzazione regionale e le azioni da intraprendere in caso di attivazione
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Esame finale e Commissione d’esame

Durata: da 6 a 8 ore

L’esame finale del corso di specializzazione AIB é sostenuto davanti ad apposita commissione,
individuata e nominata dalla Regione Puglia - Servizio Protezione Civile, ovvero dall’Ente Locale
direttamente interessato.

Ordinariamente la composizione della Commissione € cosi composta:
Presidente di Commissione - dirigente del Servizio Protezione Civile, o suo delegato, con il
compito di garantire la regolarita della Commissione e di ratificare le valutazioni dei commissari

Commissari:

- delegato del Corpo Forestale dello Stato (coordinamento regionale o coordinamento provinciale
di riferimento)

- delegato del Corpo Nazionale dei Vigili del Fuoco (direzione regionale o provinciale di
riferimento)

- Presidente del Coordinamento provinciale di riferimento del Volontariato di protezione civile

Sono di supporto e presenti nelle prove d’esame:
- il tutor o il volontario referente della formazione che ha seguito il corso
- la segreteria di commissione, individuata dal Servizio Protezione Civile.

L’esame finale si svolge sulle materie oggetto del corso attraverso:
- un questionario per valutare le conoscenze acquisite nel corso
- una prova pratica di spegnimento

3. LA CERTIFICAZIONE FORMATIVA E SANITARIA DEL VOLONTARIO
SPECIALIZZATO AIB

Ordinariamente 1’organizzazione di corsi di formazione e di aggiornamento di carattere tecnico
pratico finalizzati alla preparazione dei volontari di protezione civile appartenenti alle Associazioni
di Volontariato da impiegare nelle attivita di spegnimento degli incendi boschivi in supporto agli
organi istituzionali preposti € curata dai Coordinamenti Provinciali delle Associazioni di
Volontariato e dei Gruppi comunali di Protezione Civile, anche in forma associata.

Per operare, il volontario specializzato AIB deve essere certificato sia dal punto di vista formativo
secondo quanto previsto al par. 1.2 del presente Piano di formazione, sia dal punto di vista
sanitario, secondo quanto previsto al successivo par. 1.4.

Pertanto e compito della Regione Puglia Servizio Protezione Civile, coadiuvato dalle organizzazioni
di volontario:

- certificare, al termine del corso e previo superamento dell’esame finale di cui al precedente punto
1.2, I’adeguata preparazione del volontario di Protezione Civile formato per I’impiego nelle attivita
di spegnimento degli incendi boschivi in supporto alle istituzioni;

- accertarsi che il volontario specializzato AIB si sottoponga e superi gli esami medici previsti;

- presidiare affinché il volontario si sottoponga al rinnovo della certificazione alla scadenza dei
termini previsti.

In via subordinata 1’organizzazione dei corsi di che trattasi puo essere curata, nel rispetto delle
presenti Linee Guida, anche dalle altre amministrazioni pubbliche componenti il sistema regionale
di protezione civile. In tal caso la certificazione dell’adeguata preparazione del volontario di
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protezione civile e posta in capo alla responsabilita dell’amministrazione pubblica che ha promosso
e curato il corso con I’espletamento dell’esame finale.

e Non é esclusa, ai fini del riconoscimento del corso stesso, la promozione e 1’organizzazione
dei corsi da parte dalle singole Associazioni di Volontariato o Gruppi comunali di
protezione civile purché effettuata nel rispetto delle presenti Linee Guida. In tal caso la
certificazione dell’adeguata preparazione del volontario di protezione civile al termine del
corso e previo superamento dell’esame finale di cui al precedente punto 1.2, e posta in capo
all’amministrazione pubblica che ha presieduto la Commissione d’esame.

4. LAPERIODICITA’ DELI’ACCERTAMENTO SANITARIO.

In merito alla certificazione sanitaria dei volontari specializzati AIB si recepisce quanto previsto ai
punti 1 e 2 dell’ Accordo del 2002, citato al par. 1.1 del presente Piano, del decreto legislativo n.
81/2008 e delle successive disposizioni del Dipartimento nazionale di protezione civile in materia di
accertamenti sanitari per il volontariato.

In particolare, in attuazione del punto 3 dell’ Accordo del 2002, si stabilisce che il controllo sanitario
per i volontari impegnati direttamente sul fronte fuoco deve essere assicurato:

- con cadenza quinquennale per i volontari di eta inferiore ai 60 anni,

- con cadenza biennale per i volontari di eta superiore ai 60 anni.

5. IDISPOSITIVI DI PROTEZIONE INDIVIDUALE.

In merito ai dispositivi di protezione individuale piu appropriati per i volontari specializzati AIB,
recependo quanto espressamente indicato al punto 5 dell’ Accordo del 2002, citato al par. 1.1,

la Regione Puglia, con il contributo di rappresentanti di enti ed istituzioni nonché di esperti
regionali in materia di sicurezza e prevenzione, ha elaborato un documento che, sulla scorta della
normativa esistente e dei risultati dell’analisi del rischio, ha definito i dispositivi di protezione
individuale(DPI)ritenuti piu appropriati a tutela degli operai forestali che operano nella lotta attiva
agli incendi boschivi.

Gli stessi dovranno essere utilizzati dai Volontari formati e certificati che operano nella lotta attiva
agli incendi boschivi.

6. IL MONITORAGGIO E CONTROLLO DEI VOLONTARI CERTIFICATT AIB

A) PER LA CERTIFICAZIONE DEI CORSI DI SPECIALIZZAZIONE E AGGIORNAMENTO
AIB

il Coordinamento Provinciale delle Associazioni di Volontariato (o 1’Associazione di

volontariato/Gruppo comunale) inviera al Servizio Protezione Civile della Regione:

- copia dei programmi di formazione completi delle docenze effettuate e della composizione

delle commissioni d’esame

- copia dei programmi di aggiornamento teorico pratici effettuati

- copia dei registri dei corsi e/o aggiornamenti realizzati

- ’elenco dei volontari formati e certificati AIB

- copia degli attestati rilasciati ai volontari formati
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B) PER LA CERTIFICAZIONE SANITARIA DEI VOLONTARI SPECIALIZZATI AIB

Le Associazioni di Volontariato, che decidono di collaborare con le istituzioni, provvederanno ad

inviare al Servizio Protezione Civile della Regione:

- I’elenco dei volontari formati e certificati AIB che hanno ottenuto la certificazione sanitaria

- gli elenchi aggiornati dei volontari gia certificati AIB che rinnovano la certificazione
sanitaria

- I’elenco dei volontari specializzati AIB che non hanno ottenuto la certificazione sanitaria.
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DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 19 feb-
braio 2014, n. 164

Recepimento Accordo Stato - Regioni “Piano per la
malattia diabetica” (Rep. Atti n. 233/CSR del
6/12/2012).

L’Assessore alla Sanita, sulla base dell’istruttoria
espletata dall’Ufficio n°3, confermata dal Responsa-
bile del procedimento e dal Dirigente del Servizio
P.A.O.S,, riferisce quanto segue.

Gli articoli 2,comma 2, lett. b) e 4, comma 1 del
Decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, affidano
alla Conferenza Permanente per i rapporti tra lo
Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e
Bolzano il compito di promuovere e sancire accordi
tra Governo e Regioni, in attuazione del principio di
leale collaborazione, al fine di coordinare I'esercizio
delle rispettive competenze e svolgere attivita di
interesse comune.

Aisensi dell’art. 4, comma 1, lettera i) dell’Intesa,
le Regioni devono trasmettere al Ministero della
Salute e al Ministero dell’Economia e delle Finanze
i provvedimenti con i quali vengono posti in essere
i contenuti degli accordi sanciti, appunto, in Confe-
renza Stato - Regioni, sia pure per quelli ritenuti rile-
vanti nell’applicazione dei Livelli Essenziali di Assi-
stenza.

Per alcuni di detti accordi, benché gia in fase di
attuazione, necessita un formale atto di recepi-
mento da trasmettere al tavolo di verifica degli
adempimenti di cui alla ricordata intesa del 23
marzo 2005.

Atteso che:

1. recentiindicazioni a livello europeo evidenziano
la necessita di sviluppare politiche nazionali per
prevenzione, trattamento e cura del diabete, in
linea con lo sviluppo sostenibile dei vari sistemi
di assistenza sanitaria, nonché di elaborare stru-
menti adeguati per il raggiungimento di livelli di
assistenza appropriati, che abbiano I'obiettivo di
stabilizzare la malattia e migliorare la qualita di
vita del paziente;

2. lintesa sancita dalla Conferenza Stato-Regioni
nella seduta del 29 aprile 2010 (Rep. Atti
n.63/CSR) sul Piano Nazionale di Prevenzione

2010-2012 ribadisce I'impegno nel campo della
prevenzione del diabete e delle sue complicanze
attraverso azioni da attuarsi all’interno di quattro
macro-aree di intervento (medicina predittiva,
programmi di prevenzione collettiva, programmi
di prevenzione rivolti a gruppi di popolazione a
rischio, programmi volti a prevenire complicanze
e recidive di malattia);

3. nell'ambito della “Commissione permanente
sulla malattia diabetica”, che ha operato presso
il Ministero della salute con il coinvolgimento
delle Regioni, delle associazioni dei pazienti e
delle Societa scientifiche, & stato elaborato il
documento indicato in oggetto, il quale & volto
ad individuare alcuni obiettivi strategici per
migliorare le attivita di prevenzione, cura e ria-
bilitazione del diabete, favorire percorsi che
garantiscano al paziente uniformita di risposte e
delineare le strategie generali e specifiche per la
realizzazione di ciascun obiettivo;

Per meglio garantire la tutela della salute delle
persone affette da diabete, inoltre, & necessario che
vi sia omogeneita nelle azioni regionali e locali, nella
seduta del 6/12/2012, la Conferenza Stato - Regioni
ha approvato I’Accordo “Piano per la malattia dia-
betica” (Rep. Atti n. 233/CSR del 6/12/2012), pub-
blicato nella Gazzetta Ufficiale del 7 febbraio 2013,
al fine di:

- contribuire al miglioramento della tutela assisten-
ziale della persona con diabete o a rischio di dia-
bete, anche attraverso l'ottimizzazione delle
risorse disponibili;

- ridurre il peso della malattia sulla singola persona
e sul contesto sociale;

- rendere piu efficaci ed efficienti i servizi sanitari
in termini di prevenzione e assistenza, assicurando
equita di accesso e riducendo le disuguaglianze
sociali;

- sistematizzare a livello nazionale tutte le attivita
nel campo della malattia diabetica al fine di ren-
dere pil omogeneo il processo diagnostico-tera-
peutico;

- affermare la ‘necessita di una progressiva transi-
zione verso un nuovo modello di sistema inte-
grato, proiettato verso un disegno reticolare “mul-
ticentrico”, mirato a valorizzare sia la rete specia-
listica diabetologica sia tutti gli attori della assi-
stenza primaria;
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Si propone, pertanto, il recepimento dell’Accordo
ai sensi dell’articolo 4 del decreto legislativo 28
agosti 1997, n 281, tra il Governo, le Regioni e le
Province autonome di Trento e Bolzano “Piano per
la malattia diabetica” (Rep. Atti n. 233/CSR del
6/12/2012), di cui all’Allegato A, composto da n. 83
(ottantatre) fogli, parte integrante e sostanziale del
presente provvedimento.

All'adozione delle linee di indirizzo delineate nel
documento in oggetto si provvede nei limiti delle
risorse umane, strumentali e finanziarie disponibili
a legislazione vigente nelle aziende sanitarie pub-
bliche della Regione Puglia, senza che comporti con-
seguentemente nuovi o maggiori oneri a carico della
finanza pubblica regionale e/o del Fondo sanitario
regionale.

La presente Deliberazione deve essere notificata
a cura dell’Ufficio n. 3 - PAOS ai Direttori generali
delle ASL, delle Aziende ospedaliere, degli IRCCS
pubblici e privati, nonché ai legali rappresentanti
delle strutture private accreditate.

| Direttori Generali delle Asl devono provvedere
alla diffusione del presente provvedimento a tutti i
Distretti socio - sanitari, insistenti nel territorio di
propria competenza

COPERTURA FINANZIARIA di cui alla L.R. n.28/01
es.m.i.

La presente deliberazione non comporta implica-
zioni di natura finanziaria sia di entrata che di spesa
e dalla stessa non deriva alcun onere a carico del
bilancio regionale.

L’Assessore relatore, sulla base delle risultanze
istruttorie come innanzi illustrate, propone alla
Giunta I'adozione del seguente atto finale ai sensi
della L. R. n. 7/97, art. 4, lett. k.

LA GIUNTA

Udita la relazione e la conseguente proposta
dell’Assessore;

Viste le sottoscrizioni poste in calce al presente
schema di provvedimento dal Dirigente dell’Ufficio
e dal Dirigente del Servizio Programmazione e Assi-
stenza Ospedaliera Specialistica;

A voti unanimi espressi nei modi di legge
DELIBERA

1. di recepire I'Accordo Stato - Regioni “Piano per
la malattia diabetica” (Rep. Atti n. 233/CSR del
6/12/2012), pubblicato nella Gazzetta Ufficiale
del 7 febbraio 2013, di cui all’Allegato A, com-
posto da n. 83 (ottantatre) fogli, parte integrante
e sostanziale del presente provvedimento;

2. distabilire che all'adozione delle linee di indirizzo
delineate nel documento in oggetto si provveda
nei limiti delle risorse umane, strumentali e
finanziarie disponibili a legislazione vigente nelle
aziende sanitarie pubbliche della Regione Puglia,
senza che comporti conseguentemente nuovi o
maggiori oneri a carico della finanza pubblica
regionale e/o del Fondo sanitario regionale.

3. di notificare il presente atto, a cura dell’Ufficio
n.3 - Servizio PAOS, ai Direttori generali delle ASL,
Aziende ospedaliere, degli IRCCS pubblici e pri-
vati, nonché ai legali rappresentanti delle strut-
ture private accreditate;

4. distabilire che i Direttori Generali delle Asl prov-
vedano alla diffusione del presente provvedi-
mento a tutti i Distretti socio - sanitari, insistenti
nel territorio di propria competenza;

5. didisporre la pubblicazione del presente provve-
dimento sul BURP ai sensi della L. R. n. 13/'94;

6. diriservarsila comunicazione al tavolo di verifica
degli adempimenti di cui all'intesa Stato - Regioni
del 23 marzo 2005.

Il Presidente della Giunta
Dott. Nichi Vendola

Il Segretario della Giunta
Avv. Davide F. Pellegrino



Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 31 del 05-03-2014 8559

Allegato A

(zé/ %aﬂdy% dé&%/déw

CONFERZINZA PERMANENTE PER | RAPPOATI
TRA LO STATO, LE REGIONI E LE PROVINCE AUTONCME
D1 TRENTO E BOLZANO

Accordo, ai sensi deil'articolo 4 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano sul documento recante "Piano per la
malattia diabetica”

Rep. Attin. 2 53/(_ cr dif € Su @ 204

LA CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORTI TRA LO STATO, LE REGIONI E LE
PROVINCE AUTONOME DI TRENTO E BOLZANO

Nella odierna seduta del 6 dicembre 2012:

VISTA la delega a presiedere 'odierna seduta conferita al Sottosegretario di Stato alla PreSIdenza
del Consiglio dei Ministri Prof. Giampaolo Vittorio D'Andrea;

VISTI gli articoli 2, comma 1, lett. b) e 4, comma 1 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n 281,
che affidano a questa Conferenza il compito di promuovere e sancire accordi tra Governo e
Regioni, in attuazione del principio di leale collaborazione al fine di coordinare I'esercizio delle
rispettive competenze e svolgere attivita di interesse comune;

VISTA la lettera in data 30 ottobre 2012, con la quale il Ministero della salute ha trasmesso la
proposta di accordo indicata in oggetto;

VISTA la lettera in data 7 novembre 2012, con la quale la predetta proposta & stata diramata alle
Regioni e Province autonome;

VISTA la nota del 26 novembre 2012, con la quale la Regione Veneto, Coordinatrice della
Commissione salute, ha espresso avviso tecnico favorevole sulla proposta di accordo di cui
trattasi;

ACQUISITO, nel corso dell'odierna seduta, I'assenso del Goverrio e dei Presidenti delle Regioni e
delle Province autonome di Trento e Bolzano:

SANCISCE ACCORDO
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tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano, nei seguenti termini:

Considerati:

il decreto del Ministro della sanita 8 febbraio 1982 recante "Prestazioni protesiche ortopediche
erogabili a norma dell'articolo 1, lettera a), n. 5 del decreto legge 25 gennaio 1982, convertito,
con modificazioni, dalla legge 25 marzo 1982, n.98;

la legge 18 oftobre 2001, n. 3 che - nel novellare I'art. 117 della Castituzione - annovera la
“tutela della salute” tra le materie di potesta legislativa concorrente;

la legge 16 marzo 1987, n.115 recante "Disposizioni per la prevenzione e la cura del diabete
mellito”, che considera il diabete come malattia di alto interesse sociale, sia per limpatto sulla
vita di relazione della persona che per le notevoli refluenze sulla societa e raccomanda di
favorire I'inserimento delle persone con diabete nelle attivita scolastiche, sportive e lavorative;

in particolare l'articolo 2 della richiamata legge n.115 del 1987 che dispone che vengano
stabiliti, con atto di indirizzo e coordinamento, gli interventi operativi pit idonei per individuare
le fasce di popolazione a rischio diabetico e per programmare gli interventi sanitari su tali
fasce;

l'articolo 5 della suddetta legge n. 115 del 1987 che prevede che vengano stabiliti, ai sensi
deil'articolo 5 della legge 23 dicembre 1978 n. 833, criteri di uniformita validi per tutto il
territorio nazionale, relativamente a strutture e parametri organizzativi dei servizi diabetologidi,
metodi di indagine clinica, criteri di diagnosi e terapia, anche in armonia con i suggerimenti
dell'Organizzazione Mondiale della Sanita;

il Protocollo d'intesa tra il Ministro della sanita ed il Presidente del Consiglio dei Ministri del 30
luglio 1991 che, in attuazione dell'articolo 5 della richiamata legge n. 115 del 1987, ha definito
le azioni piu idonee per individuare le fasce di popolazione a rischio diabetico e programmare
interventi e che ha individuato criteri uniformi su tutto il territorio nazionale relativamente a
strutture e parametri organizzativi dei servizi diabetologici, metodi di indagine clinica. criteri di
diagnosi e terapia della malattia diabetica;

la legge 27 maggio 1991, n. 176 recante "Convenzione sui Diritti del Fanciullo, fatta a New
York il 20 novembre 1989", che definisce |'area pediatrica e che riconosce che i fanciulli pit
deboli devono condurre una vita piena e decente, in condizioni che garantiscano la loro
dignita, favoriscano la loro autonomia e agevolino una loro attiva partecipazione alia vita della
comunita, il diritto dei fanciulli con fragilita di beneficiare di aiuti e di cure speciali, gratuite ogni
qualvolta cio sia possibile; che riconosce altresi il diritto del minore di godere del miglior stato
di salute possibile e di beneficiare di servizi medici e di riabilitazione, garantendo che nessun
minore sia privato del diritto di avere accesso a tali servizi;
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- il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n.502 e successive modificazioni, che stabilisce che le
prestazioni socio-sanitarie a elevata integrazione sanitaria sono caratterizzate da particolare
rlevanza terapeutica e intensitd della componente sanitaria e attengono prevalentemente
aifarea materno-infantile e che devono essere realizzati programmi a forte integrazione fra
assistenza ospedaliera e territoriale, sanitaria e sociale, con particolare riferimento
all'assistenza per patologie croniche di lunga durata;

- il decreto del Ministro deila sanita, di concerto con il Ministro del tesoro, del bilancio e della
programmazione economica e con il Ministro della solidarietd sociale del 24 aprile 2000
recante "Adozione del Progetto obiettivo materno infantile relativo al Piano Sanitario Nazionale
per il triennio 1998/2000" , che promuove la salute in eta evolutiva nella comunita e garantisce
adeguata assistenza in Unitd Operativa pediatrica al bambino con malattie croniche o
disabilitanti, accentuando la tendenza alla deospedalizzazione con adeguati piani di
assistenza sul territorio;

- la legge 8 novembre 2000, n. 328 recante “Legge quadro per la realizzazione del sistema
integrato di interventi e servizi sociaii”, che promuove la partecipazione attiva dei cittadini, il
contributo delle organizzazioni sindacali, delle associazioni sociali e di tutela degli utenti per il
raggiungimento dei fini istituzionali, attraverso il coordinamento e Vintegrazione con gk
interventi sanitari e dell'istruzione;

- il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 29 novembre 2001, recante: “Definizione
dei livelli essenziali di assistenza” e successive modificazioni e integrazioni, pubblicato sulla
Gazzetta Ufficiale 8 febbraio 2002, n. 33;

- il decreto del Presidente della Repubblica 7 aprile 2006, recante Piano sanitario nazionale
2006-2008, pubblicato nel Supplemento Ordinario della Gazzetta Ufficiale n.139 del 17 giugno
20086, che fissa gli obiettivi da raggiungere per attuare la garanzia costituzionaie del diritto alla
salute e prevede che i suddetti obiettivi sono conseguibili nel rispetto del’Accordo sancito da
questa Conferenza I'8 agosto 2001 (Rep. Atti n.1285/CSR) e nei limiti e in coerenza con le
risorse programmate nei documenti di finanza pubblica per il concorso dello Stato al
finanziamento del Servizio Sanitario Nazionale e con i programmati Livelli Essenziali di
Assistenza;

Tenuto conto che:

- recenti indicazioni a livello europeo che evidenziano la necessita di sviluppare politiche
nazionali per prevenzione, trattamento e cura del diabete, in linea con lo sviluppo sostenibile
dei vari sistemi di assistenza sanitaria, nonché di elaborare strumenti adeguati per il
raggiungimento di livelli di assistenza appropriati, che abbiano I'obiettivo di stabilizzare la
malattia e migliorare ia qualita di vita del paziente;

- con I'Intesa sancita dalla Conferenza Stato-Regioni nella seduta del 29 aprile 2010 (Rep. Afti
n.63/CSR) sul Piano Nazionale di Prevenzione 2010-2012, con it quale si ribadisce l'impeano
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nel campo della prevenzione del diabete e delle sue complicanze attraverso azioni da attuarsi
all'interno di quattro macro-aree di intervento (medicina predittiva, programmi di prevenzione
collettiva, programmi di prevenzione rivolti a gruppi di popolazione a rischio, programmi volti a
prevenire complicanze e recidive di malattia);

- neli'ambito della “Commissione permanente sulla malattia diabetica”, che ha operato presso il
Ministero defla salute con il coinvolgimento delle Regioni, delle associazioni dei pazienti e
delle Societa scientifiche, & stato elaborato il documento indicato in oggetto, il quale & volto ad
individuare alcuni obiettivi strategici per migliorare le aftivita di prevenzione, cura e
riabilitazione del diabete, favorire percorsi che garantiscano al paziente uniformita di risposte e
delineare le strategie generali e specifiche per la realizzazione di ciascun obiettivo,

- per meglio garantire che la tutela della salute deile persone affette da diabete, inoitre, &
necessario che vi sia omogeneita nelle azioni regionali e locaii e, a tal fine, con il documento in
parola si forniscono indicazioni per il miglioramento della qualita dell'assistenza, in linea con
Fevoluzione registrata in ambito scientifico e tecnologico e con i nuovi modelli organizzativi
diffusi in vaste aree del territorio;

S1 CONVIENE

sulla necessita di:

- contribuire al miglioramento della tutela assistenziale della persona con diabete o a rischio di
diabete, anche attraverso I'ottimizzazione delle risorse disponibiii;

- ridurre il peso della malattia sulla singola persona e sul contesto sociale;

- rendere piu efficaci ed efficienti i servizi sanitari in termini di prevenzione e assistenza,
assicurando equita di accesso e riducendo le disuguaglianze sociali:

- sistematizzare a livello nazionale tutte le attivita nel campo della malattia diabetica al fine di
rendere pii omogeneo il processo diagnostico-terapeutico;

- affermare la necessita di una progressiva transizione verso un nuovo modeilo di sistema
integrato, proiettato verso un disegno reticolare “multicentrico”, mirato a valorizzare sia la rete
specialistica diabetologica sia tutti gli attori della assistenza primaria;

Le Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzano si impegnano a recepire con
propri provvedimenti il documento:* Piano sulla malattia diabetica”, Allegato A), parte integrante del
presente atto, e a dare attuazione ai suoi contenuti nei rispettivi ambiti territoriali.

Allattuazione del presente Accordo si provvede nei limiti delle risorse umane, strumentali e
finanziarie disponibili a legisiazione vigente e comunque senza nuovi o maggion oneri a carico
defia finanza pubblica.

IL SEGRETARIO

IL PRESIDENTE
Cons. Ermenegilda Siniscal i

iampaolo Vittori

o
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DIPARTIMENTO DELLA PROGRAMMAZIONE E
DELL’ORDINAMENTO DEL SISTEMA SANITARIO NAZIONALE

DIREZIONE GENERALE PER LA PROGRAMMAZIONE SANITARIA

Commissione Nazionale Diabete

Piano sulla malattia diabetica
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1. L QUADRO DI RIFERIMENTO

1.1 introduzione

L'assistenza alle persone con diabete rappresenta, in tutto i! mondo sviluppato e, ormai, anche
nei Paesi in via di sviluppo, uno dei principali problemi di organizzazione dei sistemi di tutela della
salute.

Cio va ben al di la del significato della cura della singolia malattia, ma piuttosto rappresenta quasi
un paradigma del modello di assistenza atla cronicitd, che, nella maggior parte delle realtd mon-
diali, appare oggi epidemiologicamente prevalente.

Nella malattia diabetica 'impatto sociale, economico e sanitario ha imposto la ricerca di percorsi
organizzativi in grado di minimizzare il pitt possibile V'incidenza degli eventi acuti o delle compli-
canze invalidanti che comportano costi elevatissimi, diretti e indiretti. La Medicina Basata
sull’Evidenza ha indicato con chiarezza gli elementi efficaci nel contrasto dell’insorgenza delle pa-
tologie correlate al diabete, e, su tali evidenze, i maggiori sistemi hanno tentato di modellarsi. &
oggi universaimente riconosciuto che un approccio multidisciplinare e multiprofessionale, con
I"attivo coinvolgimento delle persone con diabete, pud essere in grado di ottenere i risultati mi-
gliori.

ll Piano sulia malattia diabetica illustra le principali vie per affrontare le probiematiche relative al-
la malattia, individuando obiettivi centrati sulla prevenzione, sulla diagnosi precoce, sulla gestione
della malattia e delle complicanze, sul miglioramento dell’assistenza e degli esiti.

Pur dovendosi concentrare prevalentemente sugli aspetti relativi alla diagnosi e alla cura non si
puo non sottolineare il valore imprescindibile della prevenzione primaria ai fini della salvaguardia
della salute e della sostenibilita del sistema, sulla quale si richiama I"attenzione delle Regioni e
verso cui si stanno indirizzando i Piani nazionali di prevenzione e il programma “Guadagnare Salu-
te”.

Al’interno del Piano sono definiti obiettivi, generali e specifici, strategie e linee di indirizzo priori-
tarie. Vengono pure disegnate alcune modalita di assistenza alle persone con diabete. Tutto que-
sto nella convinzione che tali indirizzi possano ridurre il peso della malattia con un miglioramento
della qualita di vita delle persone con diabete, e con una riduzione dei costi per il Sistema Sanita-
rio.

Vengono infine indicate alcune aree ritenute allo stato prioritarie per it miglioramento della assi-
stenza diabetologica, finalizzate a eventuali progetti obiettivo, nella considerazione che il Piano
costituisca 1a piattaforma su cui costruire programmi di intervento specifici scelti e condivisi con
Regioni e Province Autonome.

L’efficacia della strategia nazionale cosi delineata dovra essere misurata sull'impatto che avra sul-
le condizioni di salute delle persone con o a rischio di diabete; inoitre, per rendere realmente effi-
cace tale strategia, queste ultime dovranno essere maggiormente coinvolte nello sviluppo delle
politiche e del management della malattia.

Cio include la promozione del “self-management” e i programmi di prevenzione primaria quali, ad
esempio, quelli riguardanti |a nutrizione e I'attivita fisica. Specifica attenzione deve poi essere poi
rivolta ai gruppi di popolazione identificati ad afto rischio.

Per prevenire il diabete e ridurne 'impatto sociale & tuttavia necessario che il Servizio sanitario
nazionale nelle sue articolazioni, le Associazioni di Pazienti, la Comunitd medica e scientifica, le
persone con diabete e tutti coloro che i assistono si adoperino per assicurare un efficace coordi-
namento dei Servizi.

Per il successo del Piano sono quindi elementi essenziali 'organizzazione e la corretta allocazione
delle risorse umane e strutturali. In particolare i Professionisti Specializzati nell’assistenza diabe-
tologica, i Medici di medicina generale, i Pediatri di libera scelta e tutti gli altri interlocutori sanita-
ri devono intervenire in modo integrato e coordinato. migliorare le loro conoscenze per fornire
appropriate indicazioni e assumere, ove necessario, comportamenti in grado di garantire anche
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un supporto psicosociale. | contributi di tutta la comunita scientifica sono inoltre indispensabili
per incrementare le conoscenze.

Di non secondaria importanza € il ruolo del Volontariato, che deve divenire un interlocutore stabi-
le nelle attivita di programmazione e verifica e che, attraverso specifici processi di qualificazione,
puo divenire partner per lo sviluppo di programmi e attivita di informazione/educazione dei pa-
zienti e dei caregiver.

E ancora, un corretto sviluppo dei servizi non puod fare a meno di un’approfondita conoscenza
dell’incidenza, della prevalenza, dei cambiamenti nei trend e dei costi relativi al diabete.
L’esistenza di un adeguato sistema informativo, costruito e reso accessibile a livello locale, regio-
nale e nazionale, appare pertanto necessaria per procedere alla programmazione e alia pianifica-
zione degli interventi. Una ricerca di qualita e infine richiesta per la prevenzione, la diagnosi pre-
coce e il miglioramento del trattamento per le persone con o a rischio di diabete.

1.2 Perché un Piano sulla malattia diabetica?

Il Piano nasce dailesigenza di sistematizzare a livello nazionale tutte le attivitd nei campo della
malattia diabetica al fine di rendere pil omogeneo il processo diagnostico-terapeutico.

La prevenzione del diabete tipo 2 nella popolazione a rischio & perseguibile attraverso corretti stili
di vita (la prevenzione del diabete tipo 1 attualmente non & realizzabile). L’assistenza ha invece
come obiettivo fondamentale il mantenimento dello stato di salute fisica, psicologica e sociale
della persona con diabete, perseguibile attraverso la diagnosi precoce, la corretta terapia (basata
sull’educazione e responsabilizzazione della persona con diabete), la prevenzione delle compli-
canze, responsabili dello scadimento della qualita di vita del paziente, e causa principale degli ele-
vati costi economici e sociali della malattia.

Per il loro raggiungimento & fondamentale I'impegno di Team Diabetologici, Medici di Medicina
Generale e Pediatri di libera scelta chiamati a interagire tra loro, con le altre componenti profes-
sionali (in particolare, ma non solo, le componenti infermieristiche} e con le Associazioni delle
persone con diabete, al fine di assicurare un’assistenza unitaria, integrata, continuativa che rag-
giunga elevata efficienza ed efficacia degli interventi nel rispetto della razionalizzazione deilla spe-
sa.

La gestione integrata implica un piano personalizzato di follow-up condiviso tra i professionisti
principali (MMG e specialista) gli altri professionisti coinvolti nel processo di assistenza e le perso-
ne con diabete. Da cio deriva la necessita di classificare i pazienti in sub-target in base al grado di
sviluppo della patologia: vi saranno pazienti a minore complessita con una gestione del follow-up
prevalentemente a carico del MMG e pazienti con patoiogia a uno stadio pilt avanzato con una
gestione prevalentemente a carico dello specialista. Questa maggiore prevalenza di una figura ri-
spetto all’altra, all’interno di un percorso assistenziale personalizzato e concordato, deve in ogni
caso scaturire da una scelta condivisa tra i vari attori assistenziali coinvolti. In tal senso, la struttu-
ra del follow-up di un paziente in gestione integrata & decisa unitariamente da MMG e specialista
e con il contributo degli altri attori, va rivalutata periodicamente e deve basarsi sulla scelta del
setting assistenziale migliore (piu appropriato, piu efficace e piu efficiente) per il singolo paziente.
Ecco quindi che la sfida di una cura moderna & la gestione di un percorso integrato che preveda: la
centralita della persona con diabete, il lavoro interdisciplinare, la comunicazione, la raccolta dei
dati e la loro continua elaborazione, il miglioramento continuo, il monitoraggio dei costi.

| grandi studi condotti negli ultimi decenni hanno dimostrato come il “buon controllo” metabolico
possa ridurre in maniera sostanziale il numero delle complicanze e incidere sui costi della malattia
(studi DCCT, UKPDS, ACCORD, STENO, ADVANCE, VA HIT, EDIC, UKPDS FU, HVIDORE) e migliorare
la qualita della vita della persona con diabete.

- Per ottenere questi risultati & tuttavia indispensabile avere condizioni organizzative ade-
guate e favorire nuove modalita di gestione della cronicita. Cid comporta la definizione di
modelli assistenziali che devono necessariamente prevedere:

- l'educazione terapeutica, intendendo con tale termine un processo educativo continuo e



Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 31 del 05-03-2014

8567

strutturato che miri a trasmettere capacita di autogestione complessiva della patologia,
compreso il trattamento farmacologico;

It lavoro in team multidimensionale e interdisciplinare cioé la sinergia coordinata delle di-
verse figure professionali, tutte adeguatamente formate, per realizzare una gestione inte-
grata a tutela delle persone con diabete;

la costruzione di percorsi diagnostici, terapeutici e assistenziali personalizzati e condivisi in
grado di prevenire, rallentare, arrestare o far regredire le complicanze, ridurre morbilita,
invalidita e mortalita, migliorare la qualita di vita;

la registrazione e la valutazione dei risuitati clinici e organizzativi;

il miglioramento continuo del rapporto tra operatori sanitari e persone con diabete.

Perché abbiamo bisogno di un Piano sulla Malattia Diobetica che definisca obiettivi strategie e li-
nee di indirizzo prioritarie per il miglioramento dell’assistenza?

Perché il diabete mellito:

1.

NoOUhwN

Inoltre,

€ in aumento, sia come incidenza sia come prevalenza,

causa scarsa qualita di vita, peso sulla persona, sulla famiglia e sulla societa,
causa spesso morte prematura ed é tra fe maggiori cause di morte,

& la seconda causa di insufficienza renale terminale,

€ fa pit comune causa di cecita,

¢ la pit comune causa di amputazioni non traumatiche,

¢ la pit comune malattia cronica fra i bambini.

perché:

ha costi sanitari diretti consistenti (10-15% dei costi dell’assistenza sanitaria) con un ele-
vato costo pro capite (3348 euro 'anno per paziente); la previsione di aumento della pre-
valenza fara quindi lievitare anche i costi;

é possibile influenzare la storia naturale del Diabete sia in termini di prevenzione primaria
che di prevenzione delle complicanze (evitare il sovrappeso e svolgere un’attivita fisica
regolare rappresentano i mezzi pit appropriati per ridurre il rischio di insorgenza di DMT2
nei soggetti con ridotta tolleranza ai carboidrati).

Infine, un Piano & necessario:

per rispondere alle indicazioni internazionali ed europee (Dichiarazione di S. Vincent, Riso-
luzione ONU 2006; Consiglio EPSCO 2006; Forum di New York 2007; Lavori della Commis-
sione Europea su "Information to patient”, la “Copenaghen Roadmap”);

per rendere attuali le indicazioni della I.115 e dell’atto di intesa del 1991

per rafforzare le indicazioni dei piani sanitari (2003-2005, 2006-2008), dei piani nazionali
di prevenzione (2005-2007, 2010-2012), del progetto “IGEA”.

Qual é la mission del Piano?

Promuovere la prevenzione primaria e la diagnosi precoce;

centrare I’assistenza sui bisogni complessi di salute del cittadino;

contribuire al miglioramento della tutela assistenziale della persona con o a rischio di dia-
bete, riducendo il peso della malattia sulla singola persona, sul contesto sociale e sul Ser-
vizio Sanitario;

contribuire a rendere i servizi piu efficaci ed efficienti in termine di prevenzione e assi-
stenza, assicurando equita di accesso e contrastando le disuguaglianze sociali;
promuovere la continuita assistenziale, favorendo 'integrazione fra gli operatori;
contribuire a ridurre la variabilita clinica, diffondendo la medicina basata sulle evidenze
(EBMY);

promuovere ['utilizzo congruo delle risorse.
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A favore di chi é scritto il Piano?
£ scritto per le persone con diabete, per quelli che §i assistono {sanitari e non), per le donne con
diabete gestazionale e per tutti coloro che sono a rischio di sviluppare in futuro la malattia.

A chl é indirizzato il Piano?
It Piano si rivolge alle Regioni, alle altre Istituzioni e a tutti i portatori d’interesse.

Qual é la vision del Pianag?

essere focalizzato sulla popolazione in generale ponendo particolare attenzione ai bisogni
degli individui;

porre particolare enfasi sulla prevenzione e sulla riduzione dei fattori di rischio;
contemplare la partecipazione della comunitd nel processo assistenziale, anche attraverso
il volontariato attivo;

promuovere il ruolo degli erogatori delle cure primarie nella prevenzione e nella assisten-
za alla persona con diabete;

passare da modelli tradizionali {con ruoli tendenziaimente “isoiati” degli attori assistenzia-
li} a modelli basati sulla interdisciplinarieta, differenziando e dando visibilitd alle varie
componenti della funzione assistenziale, in una logica di reale integrazione di sistema (at-
traverso una alternanza continua di “presa in carico” della persona con diabete a seconda
dei vari stadi della patologia e della sua complessita);

tenere conto delle differenze sociali, culturali, demografiche, geografiche ed etniche al fi-
ne di ridurre le disuguaglianze;

fornire indicazioni cliniche utili a coloro che assistono la persona con o a rischio di diabe-
te;

collegare processi efficaci a risultati adeguati attraverso il monitoraggio e i sistemi di re-
porting;

lavorare per ottenere risultati che possano essere, quanto piu possibile, standardizzati, ri-
feriti a criteri che riguardano riduzione del rischio, morbidita, qualita di vita, stato funzio-
nale, soddisfazione del paziente e costi.

In ultima analisi, cosa fa il Piano?
Nel pieno rispetto dei modelli organizzativi e operativi delle singole regioni e delle specificita dei
contesti locali:

definisce ampi obiettivi e linee di indirizzo prioritarie;

definisce indirizzi strategici per specifici interventi;

descrive modelli per ottimizzare la disponibilita e I"efficacia delVassistenza;
evidenzia le aree dell’assistenza che richiedono ulteriore sviluppo.
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1.3 il diabete mellito: definizione e classificazione, epidemialogia, costi

Definizione e classificazione

Il diabete mellito (DM}, comunemente definito diabete, & un gruppo di malattie metaboliche che
hanno come manifestazione principale un aumento delle concentrazioni ematiche di glucosio

(iperglicemia).

Il diabete puo essere causato o da un deficit assoluto di secrezione insulinica, o da una ridotta ri-
sposta all’azione dell’insulina a livello degli organi bersaglio (insulino-resistenza), o da una combi-

nazione dei due difetti.

L'iperglicemia cronica del diabete si associa a un danno d’organo a lungo termine (complicanze
croniche), che porta aila disfunzione e all'insufficienza di differenti organi, specialmente gli occhi,
il rene, il sistema nervoso autonomo e periferico, il cuore e i vasi sanguigni. (vedi box successivi
tratti dagli “Standard italiani per la cura del diabete mellito 2009-2010").

RIQUADRO 1 - NOSOGRAFIA DEL DIABETE

Diabete tipo 1

£ causato da distruzione beta-cellulare, su base autoimmune o idiopatica, ed
é caratterizzato do uno curenzu insulinica assoluta; lo variante LADA, (Latent
Autoimmune Diabetes in Aduit), ha decorso lento e compare nell’adulto.

Diabete tipo 2

£ causato da un deficit parziale di secrezione insulinica, che in genere pro-
gredisce nel tempo ma non parta mai a una carenza assoluta di ormone e
che si instoura spesso su una condizione, pii o meno severa, di insulino-
resistenza su base multifattoriale.

Diabete gestazionale

£ causato da difetti funzionali analoghi a quelli del diabete tipo 2, viene dig-
gnosticato per la prima voito duronte la gravidanza e in genere regredisce
dopo il parto; pud ripresentarsi a distanza di anni con le carotteristiche del
diabete tipo 2. :

Diabete monogenico

¢ causato da difetti genetici singoll che alterano secrezione e/o azione insu-
linica (es. MODY, diabete lipoatrofico, diabete neonatale).

Diabete secondario

£ conseguenza di patologie che alterano lo secrezione insulinica (es. pan-
creatite cronica o pancreasectomia) o I'azione insulinica (es. acromegalia o
ipercartisolismo) o dipende dall’uso cronico di farmaci (es. steroidi, anti-
retrovirali, anti-rigetto) o dall’esposizione a sostanze chimiche.

RIQUADRO 2 - CARATTERISTICHE CLINICHE DIFFERENZIALI DEL DIABETETIPO1 E TIPO 2

Tipo 1 Tipo 2
Prevalenza Circa 0,5% Circa S%
Sintomatologia Sempre presente Spesso modesta o assente
Spesso eclatante e a inizio brusco
Tendenza alla chetosi Presente Assente
Peso Generalmente normale Generalmente in eccesso
Eta all’esordio Pil comunemente <30 anni Pill comunemente >40 anni
Complicanze croniche Non prima di alcuni anni dopo Spesso presenti al momento della
la diagnosi diagnosi
Insulina circolante Ridotta o assente Normale o aumentata
Autoimmunita Presente Assente
Terapia Insulina necessaria sin dall’esordio | Dieta, farmaci orali, iniettivi, terapia
sostitutiva con insulina

Le basi delle alterazioni del metabolismo dei carboidrati, degli acidi grassi e delle proteine sono
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collegate a una ridotta azione dell'insulina nei tessuti bersaglio, principalmente a livello epatico,
nella fibra muscolare scheletrica, nel tessuto adiposo e nelle cellule vascolari. L’insufficiente azio-
ne insulinica pud essere provocata da una non adeguata secrezione e/o da una diminuita risposta
periferica all’azione dell’'ormone in uno o pit punti della complessa via di trasmissione a livello
cellutare.

Aspetti epidemiologici

Il diabete & una delle patologie croniche a pitr ampia diffusione nel mondo, in particolare nei Paesi
industrializzati, e costituisce una delle piu rilevanti e costose malattie sociali della nostra epoca,
soprattutto per il suo carattere di cronicita, per la tendenza a determinare complicanze nel lungo
periodo e per il progressivo spostamento dell’'insorgenza verso eta giovanili.

Le cause del manifestarsi di quella che viene definita come una vera e propria epidemia sono da
ricercarsi in almeno quattro fattori fondamentali: 1) proliferare di abitudini alimentari scorrette;
2) crescita del numero di persone obese o in sovrappeso; 3} affermarsi di stili di vita sempre piu
sedentari; 4) invecchiamento della popolazione.

Dati recentemente pubblicati dall'international Digbetes Federation (IDF) sostengono che nel
2010 oltre 284 milioni di persone fossero affetti da diabete e le proiezioni dell’'organizzazione non
sono rassicuranti: si prevede, infatti, che nel 2030 i diabetici aduiti (fascia d’eta 20-79) saranno
438 milioni.

La diffusione del diabete sta crescendo in ogni regione del mondo ed & previsto che il tasso di
prevalenza globale aumentera dal 6,4% del 2010 al 7,7% nel 2030. La figura successiva mostra i
tassi di prevalenza puntuali al 2010 e le proiezioni di prevalenza normalizzata nel 2030 (la preva-
lenza normalizzata assume che it mix demografico non cambi negli anni}.
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Confronto tra prevalenza normalizzata del diabete nel 2010 e prevalenza normalizzata stimata per il 2030 nelie macro
regioni del mondo
(Rieloborazione su doti IDF, 2009)

La prevalenza complessiva crescera in tutte le regioni del mondo, ma neil'Africa sub-sahariana e
nel Medio Oriente-Nord Africa {MENA) si riscontreranno aumenti relativi piu significativi. Questo
aumento globale & attribuibile a un certo numero di elementi, tra i quali il peggioramento delle
abitudini alimentari, |'obesita, gli stili di vita sedentari e il crescente benessere nei Paesi emergen-
ti, dove questi fattori e la predisposizione genetica al diabete diverranno sempre pit rilevanti.
Nonostante 'aumento inferiore rispetto alle aitre regioni del mondo (in particolare ai Paesi emer-
genti), la prevalenza della malattia crescerd comunque in tutti i principali Paesi Europei. Alla luce
delle ingenti spese sanitarie associate al diabete, esso rappresentera pertanto una priorita per
tutti i sistemi sanitari europei.

La Figura successiva analizza la prevalenza, il tasso normalizzato e il tasso di crescita previsto i
principali Paesi Europei.
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it diabete in Europa: numero di diabetici (}nigliaia), prévé!enza normalizzata e proiezioni di crescita 2010-2030
(Rielaboratione su doti IDF, 2009}

Attualmente, in italia, vivono almeno tre milioni di persone con diabete, cui si aggiunge una quota
di persone, stimabile in circa un milione, che, pur avendo la malattia, non ne sono a conoscenza.
Le disuguaglianze sociali agiscono fortemente sul rischio diabete: la prevalenza della malattia ¢,
infatti, pili elevata nelle classi sociali pib basse e tal effetto @ evidente in tutte le classi di eta.

In italia non esistono stime nazionali di incidenza ma sono disponibili dati derivati da studi su po-
polazioni selezionate. Uno studio di coorte, condotto su un campione rappresentativo della popo-
lazione residente nel comune di Brunico, di eta compresa fra 40 e 79 anni, nel periodo 1990-2000,
ha rilevato un’incidenza pari a 7,6 per 1.000 anni-persona (Bonora 2004). U'incidenza del diabete
di tipo 2 era stata definita secondo i criteri dell’ American Diabetes Association (glicemia a digiuno
2126mg/dl o diagnosi clinica con dieta o trattamento ipoglicemizzante).

Per quel che riguarda il diabete meltito di tipo 1 {(DMT1), una delle piu frequenti malattie croniche
dell'infanzia, la sua incidenza & in aumento. Un’'indagine dell’international Diabetes Federation ha
calcolato un’incidenza nel mondo di circa 65.000 nuovi casi/anno. Pur meno frequente rispetto al
diabete tipo 2 (un caso su dieci diabetici) il DMT1 presenta un elevato impatto sociale in quanto
interessa soggetti in giovane eta. L'incidenza & compresa tra i 6 e i 10 casi per 100.000 per anno
nella fascia di eta da 0 a 14 anni, mentre & stimata in 6,7 casi per 100.000 per anno nella fascia di
eta da 15 a 29 anni, con forti differenze geografiche.

Per quanto riguarda la prevalenza del diabete, i dati ISTAT indicano che, in italia, essa & in regolare
aumento (Grafico 1}. Nel 2010, infatti, risuita diabetico il 4,9% della popolazione (5,2% per le
donne e 4,5% per gli uomini).
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Grafico 1 - Trend prevalenza diabete
Anni 2001-2010
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"7 Fonte: istat. Indagine multiscapo “Aspetti della vita quotidiana® - Anno 2010
La prevalenza de! diabete aumenta con l'eta fino al 19,8% nelle persone con eta uguale o
superiore ai 75 anni. Netle fasce d’eta tra 18 e 64 anni la prevalenza & maggiore fra gli uomini,
mentre oltre i 65 anni & pil alta fra le donne (Grafico 2).
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Fonte: Istat. Indagine muitiscopo "Aspetti defla vita quotidiana" - Anno 2010

Per quanto riguarda la distribuzione geografica, la prevaienza é piu alta nel Sud e nelle Isole, con
un valore del 5,6%, seguita dal Centro con il 4,8% e dal Nord con il 4,4% (Grafico 3).
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" Fonte: Istat. Indagine multiscopo “Aspetti della vita quotidiana” - Anno 2010

La stima per il 2011 (ISTAT - Indagine Multiscopo - Annuario Statistico Italianc) riporta dati
sovrappenibili a quelli del 2010 (prevalenza di diabete noto pari al 4,9% - 5,0% nelle donne, 4,7%
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negli uomini).

Nel pool di ASL che partecipano al sistema PASS! - Progressi delie Aziende Sanitarie per la Salute in
italia (vedi pit avanti il box dedicato), la prevalenza del diabete, nelle persone di eta 18-69 anni,
nel 2010, e risultata pari al 5%. Si evidenzia un gradiente Nord-Sud: nella P.A. di Boizano si registra
il valore piu basso {2%), mentre in Basilicata quello piu alto (8%). La prevalenza cresce con I'eta:
nella fascia 50-69 anni quasi una persona su otto {12%) ha dichiarato di avere una diagnosi di dia-
bete. Risulta, inoltre, piU diffuso tra gli uomini (6%), nelle persone senza alcun titofo di studio o
con la sola licenza elementare {15%), in quelle con molte difficolta economiche percepite {9%) e
nelle persone sovrappeso (7%) e obese (14%). Riguardo ai fattori di rischio associati al diabete: tra
i diabetici, il 55% ha ricevuto una diagnosi di ipertensione e it 45% di ipercolesterolemia, il 75% é
in eccesso ponderale (IMC225), il 39% & sedentario e il 22% fumatore.

Vista, inoltre, la correlazione diretta tra obesita/sovrappeso e diabete di tipo 2, devono preoccu-
pare i dati sulia diffusione di tali condizioni tra la popolazione italiana. L'ISTAT, relativamente
alfanno 2010, rileva che in Italia, netla popolazione adulta, la quota di sovrappeso & pari al 35,6%
(maschi 44,3%; femmine 27,6%), mentre gli obesi sono il 10,3% (maschi 11,1%; femmine 9,6%).
Ne! Sud e nelle Isole si rileva la quota piu elevata di persone obese e in sovrappeso (11,5% e
38,7% rispettivamente).

| dati del Sistema PASS!| rilevano valori simili, con una percentuale di adulti in sovrappeso pari al
31,8% e di obesi pari al 10,4%. Il 54% delle persone con eccesso ponderale intervistate ha riferito
che un medico o un altro operatore sanitario gli aveva consigliato di fare una dieta per perdere
peso, mentre il 38% ha dichiarato di aver ricevuto il consiglio di svolgere regolarmente attivita fi-
sica.

Anche i dati sulia diffusione di sovrappeso e obesita tra i pis giovani, peraltro, vanno attentamen-
te considerati, in quanto e dimostrato che un bambino obeso ha maggiori probabilita di un nor-
mopeso di essere in eccesso ponderale anche da adulto, con il conseguente maggiore rischio di
sviluppare le patologie correlate a tale condizione, diabete di tipo 2 in particolare. Per
quest’ultimo, infatti, alcuni dati indicano come siano gia in aumento i casi insorti in giovane eta.

La prevalenza di sovrappeso e obesitd tra i bambini della scuola primaria, rilevata nel 2008
dall'indagine “OKkio alla salute” (vedi pii avanti il box dedicato al “Sistema di indagini sui rischi
comportamentali in et 6-17 anni”), & risuitata molto elevata: a livello nazionale il 23,2% dei bam-
bini risulta sovrappeso e il 12,0% obeso, cioé pit1 di 1 bambino su 3 ha un peso superiore a quello
che dovrebbe avere per la sua eta. Riportando questi valori a tutta la popolazione di bambini di
et3 6-11 anni si arriva a una stima di pib di 1 milione di bambini sovrappeso o obesi in Italia. Si
evidenziano, inoltre, notevoli differenze per Regione: dal 49% di bambini sovrappeso o obesi in
Campania al 23% nella stessa condizione in Valle D’Aosta. Generalmente, comunque, nelle Regio-
ni del Sud si rilevano valori piu elevati.

La seconda raccolta di OKkio (42.000 bambini coinvolti) ha fornito risultati non moito dissimili da
quanto rilevato nel 2008, con il 22,9% dei bambini misurati in sovrappeso e I'11,1% in condizioni
di obesita. | dati del 2012 sono attualmente in via di elaborazione.

Lo studio HBSC 2009-10 tra i giovani in et3 adolescenziale (vedi pit avanti il box dedicato al “Si-
stema di indagini sui rischi comportamentali in eté 6-17 anni”) ha mostrato una maggiore fre-
quenza di ragazzi in sovrappeso e obesi tra gli undicenni (29,3% nei maschi, 19,5% nelle femmine}
rispetto ai quindicenni (25,6% nei maschi, 12,3% nelle femmine) e lo svolgimento di minore attivi-
ta fisica tra i ragazzi di 15 anni {47,5% nei maschi, 26,6% nelle femmine) rispetto ai tredicenni
(50,9% nei maschi, 33,7% nelle femmine).

Costi del diabete

Poiché il numero di persone affette da diabete & in costante crescita in tutto il mondo, i costi per
la cura di questa malattia rappresentano una quota costantemente in aumento nei budget di tutti
i Paesi. Inoitre, it diabete & destinato a diventare la causa maggiore di disabilita e di mortalita nei
prossimi venti anni: I'OMS lo ha, quindi, inserito tra le patologie su cui maggiormente investire,
dato il crescente peso assunto anche nei Paesi in via di sviluppo. Per di piu, le gravi complicanze
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che esso provoca si traducono in elevati costi sanitari, tanto che nel 2010 hanno determinato il
10-15% dei costi complessivi dell’assistenza sanitaria.

La figura successiva confronta la spesa per il diabete nelle macro-aree mondiali nel 2010 e quella
stimata nel 2030. Nei prossimi 20 anni saranno le aree in via di sviluppo a registrare i tassi di in-
cremento maggiori. Cio & in parte causato da un aumento deila prevalenza, ma anche da un calo
del differenziale del PILtra i gruppi di Regioni.
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Spesa associata al diabete net mondo e per macroregione: spesa attuale in min di dollari e proiezioni di crescita 2010-
2030 (Rielaborazione su dati 1DF, 2009)

Nel 2010 ia spesa per il trattamento dei pazienti diabetici & stata stimata intorno all’11,6% della
spesa sanitaria mondiale; Francia, Germania, Spagna e Regno Unito rappresentano circa il 50%
della spesa europea. La spesa italiana rappresenta circa il 10% della spesa europea, con un dato
pro capite sensibilmente piu basso di quello registrato in Francia, Germania e Regno Unito.

Nel nostro Paese la spesa sanitaria per il diabete non & egualmente distribuita: si stima che pit di
tre quarti della spesa totale del 2010 abbia interessato la fascia di etd compresa tra 50 e 80 anni,
con un maggior peso per le donne (Bruno, AMD, 2012). It consumo di risorse sanitarie delle per-
sone con diabete & 2,5 volte superiore rispetto a quello delle persone non diabetiche di parieta e
sesso, con una spesa totale, stimata dall'iDF nel 2010, pari a 11 milioni di dollari e una previsione
di crescita entro il 2030 di oltre il 14% (Bruno, AMD, 2012).

L'entita del costo della malattia diabetica € notevolmente variabile da Paese a Paese, ma comun-
que sempre riconducibile a tre voci ben definite:

a) costi diretti: includono tutti i costi relativi direttamente alle prestazioni sanitarie erogate dal
Servizio Sanitario. Possono essere a basso costo {prestazioni di cure primarie extraospedaliere), a
medio costo (farmaci, device) e ad alto costo (fondamentalmente trattamenti eseguiti all’'interno
di strutture ospedaliere);

b) costi indiretti: sono riferibili alla perdita di produttivitd (causata da disabilita temporanea o
permanente, pensionamento anticipato, perdita di giorni di lavoro, mortalitd prematura);

c) costi intangibili: tutte le situazioni di alterazione della qualita di vita imputabili in modo diretto
o indiretto alla malattia (depressione, ansia, discriminazioni sul lavoro o nelle relazioni interper-
sonali, ecc.).

l’assistenza a un diabetico di tipo 2 non complicato presenta un costo pari a circa una volta e
mezzo quella di un cittadino di pari eta non diabetico; una complicanza microangiopatica fa salire
tale costo fino a tre volte; una macroangiopatia con evento acuto fino a venti volte nell’anno
dell’evento per poi stabilizzarsi a quattro volite negli anni successivi; entrambi i tipi di complicanze
fino a sei volte.

Numerosi studi sono stati fatti, con metodologie spesso diverse ma scientificamente molto rigo-
rosi, per valutare I'entita dei casti sostenuti dai Servizi Sanitari per la cura e il controlio della ma-
lattia diabetica e delle sue complicanze croniche.

La formazione del maggior costo appare correlata a tre eventi fondamentali:

a) la comparsa della malattia diabetica di tipo 2 in soggetti “a rischio” (obesitd, ipertensione, sin-
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drome metabolica, familiarita), che, da sola, comporta un incremento dei costi sanitari diretti an-
nui pro capite di circa il 100% rispetto a quella della popolazione di confronto non affetta da dia-
bete mellito, e un incremento proporzionale, se non maggiore, dei costi indiretti, correlati alla ri-
duzione della produttivita lavorativa o all’aumento delle provvidenze;

b} Vincidenza dei quadri clinici riferibili alle complicanze croniche del diabete, sia microvascolari
(tra le quali quella economicamente pil pesante appare l'insufficienza renale cronica), sia, soprat-
tutto, macrovascolari, In particolare quelle che, presentandosi come eventi acuti (IMA, Stroke,
Piede diabetico), comportano I'obbligatorio ricorso al ricovero ospedaliero ad alta intensita di cu-
ra e un successivo follow-up intensivo. Tale situazione, come precedentemente riportato, puo far
salire i costi di malattia fino a venti volte nell’anno dell’evento e mantiene successivamente costi
annui estremamente elevati;

c) il costo per farmaci nella popolazione dei pazienti diabetici & certamente piu elevato rispetto
alla popolazione generale, ma prevalentemente collegato alle complicanze gia clinicamente evi-
denti: risulta, infatti, chiaro da tutti gli studi che il maggior costo & dovuto ai farmaci ad attivita
cardiovascolare, piuttosto che a quelli ipoglicemizzanti veri e propri, compresa {insulina. Comun-
que, attualmente il costo per farmaci non pare superare il 25% dei costi totali della patologia.

E pertanto necessario individuare possibili azioni che incidano in modo significativo sulla forma-
zione della spesa, coniugando appropriatezza e migliori outcome clinici.

Obiettivi specifici sono quindi quelli di contrastare sia la comparsa di nuovi casi di diabete nella
popolazione a rischio, sia la comparsa e/o I'evoluzione progressiva delle complicanze croniche mi-
cro e macroangiopatiche.

La maggior voce singola di spesa per il diabete é rappresentata dai ricoveri ospedalieri per la tera-
pia di complicanze croniche come le malattie cardiovascolari, I'ictus, 'insufficienza renale cronica,
il piede diabetico. La maggior parte di queste appare prevenibile grazie a diagnosi piu precoci,
educazione e informazione e assistenza integrata a lungo termine.

Ogni anna ci sono in Italia piu di 70.000 ricoveri per diabete, principalmente causati da complican-
ze quali ictus cerebrale e infarto del miocardio, retinopatia diabetica, insufficienza renale e ampu-
tazioni degli arti inferiori.

Per quanto riguarda i farmaci, la quota principale del costo é imputabile al trattamento delle
complicanze cardiovascolari; tuttavia tutte le categorie farmacologiche mostrano un aumentato
utilizzo nei diabetici, a sottolineare I'interessamento multiorgano deila malattia.

Attualmente il diabete occupa il secondo posto tra le patologie per i piu alti costi diretti, avendo
determinato nel 2010 il 10-15% dei costi dell’assistenza sanitaria in Italia. In assenza di complican-
ze, questi sono pari a circa 800€/anno per persona, mentre, in presenza di complicanze, possono
variare tra i 3.000 e i 36.000€/anno a persona’ .

Uimpatto sociale del diabete si avvia, quindi, a essere sempre piu difficile da sostenere per la co-
munita, in assenza di un’efficace attivita di prevenzione e cura.

Documento AMD, SID, SIEPD, OSDI 2011
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1.4 1l contesto internazionale e programmatico per il diabete

Le strategie internazionali, individuando una serie di iniziative nel campo della prevenzione, dia-
gnosi e gestione della patologia, stimolano gli Stati ad adottare Piani nazionali, in linea con la so-
stenibilita dei sistemi sanitari.
In particolare, le indicazioni definite a livello europeo nel Consiglio EPSCO del giugno 2006, le riso-
luzioni ONU del 2006 e del 2009, le risoluzioni del Parlamento Europeo del 2011 e del 2012 evi-
denziano la necessita di sviluppare politiche nazionali per prevenzione, trattamento e cura del
diabete, in linea con lo sviluppo sostenibile dei vari sistemi di assistenza sanitaria, nonché di ela-
borare strumenti adeguati per il raggiungimento di livelli di assistenza appropriati, che abbiano
I’obiettivo di stabilizzare la malattia e migliorare la qualita di vita del paziente.
Gia le indicazioni OMS del 1991 e la Dichiarazione di Saint Vincent del 1989 ponevano |"accento
sullo sviluppo di un programma nazionale per il diabete mellito e sull’importanza dell’intervento
di Governi e Amministrazioni per assicurare la prevenzione e la cura della patologia diabetica.
In particolare, e conclusioni del Consiglio EPSCO {Occupazione, politica sociale, salute e consuma-
tori) delUnione Europea circa la promozione di stili di vita e la prevenzione del diabete di tipo 2 e
deile sue complicanze ha evidenziato che il DMT2 e le sue complicanze sono spesso diagnosticati
tardivamente e che le misure preventive, una diagnosi precoce e un’efficace gestione delia malat-
tia possono comportare la riduzione della mortalita dovuta al diabete nonché un aumento della
speranza di vita e della qualita di vita delle popolazioni europee.
Pertanto, gli Stati Membri sono stati invitati a ipotizzare interventi che, tenuto conto delie risorse
disponibili, riguardino la raccolta, la registrazione, il monitoraggio, la presentazione a livello na-
zionale di dati epidemiologici ed economici completi sul diabete e I’elaborazione e I'attuazione di
piani quadro per la lotta contro il diabete.
E stato posto I'accento sull'importanza della prevenzione e della diagnosi precoce con una gestio-
ne che utilizzi “sistemi di valutazione con obiettivi quantizzabili per individuare le conseguenze
per 1a salute e |'efficacia in rapporto ai costi, tenendo conto della struttura e della prestazione dei
servizi sanitari nei vari Stati membri, delle questioni etiche, giuridiche, culturali e di altra natura
nonché delle risorse disponibili”.
Le indicazioni europee spingono quindi per una “elaborazione di misure di sensibilizzazione
dell’opinione pubblica, di prevenzione primaria e per una definizione di misure di prevenzione se-
condaria”, ponendo particolare accento sull’utilitd dell’adozione di un approccio gestionale globa-
le, multisettoriale e pluridisciplinare nei confronti dei diabetici e sull’adeguata formazione per il
personale sanitario.
tnoltre il Consiglio ha invitato la Commissione Europea a sostenere gli sforzi compiuti dagli Stati
Membri per prevenire la malattia e promuovere uno stile di vita sano, definendo il diabete come
“una sfida di salute pubblica in Europa” e incoraggiando lo scambio di informazioni, con una azio-
ne che rafforzi il coordinamento delle politiche e dei programmi di promozione e di prevenzione,
a favore, soprattutto, dei gruppi ad alto rischio, riducendo al tempo stesso le disuguaglianze e ot-
timizzando le risorse.
Viene posta particolare attenzione sull’utilita di “agevolare e sostenere la ricerca generale e clini-
ca sul diabete a livello europeo”, con la necessita di attuare un’ampia diffusione dei risuitati nei
Paesi europei, creando strumenti che permettano ila comparabilitd dei dati epidemiologici e me-
todi corretti per il monitoraggio e la sorveglianza. Viene inoltre incoraggiata la conoscenza delle
azioni intraprese dagli Stati Membri per mettere in risaito i fattori determinanti per la salute e
promuovere stili di vita sani, valutando I'efficacia delle misure proposte e approfondendo la ne-
cessita di ulteriori misure.
Tali indirizzi valorizzano le azioni tese a un approccio globale ai fattori determinanti per la salute,
compresa una politica coerente e universale in materia di alimentazione e di attivita fisica, in par-
ticolare nei bambini.
Vanno inoltre considerate molte altre azioni a carattere politico e/ o legislativo e in particolare:

- nel dicembre 2010, il Consiglio dell’Unione europea ha invitato la Commissione europea ad

approfondire la tematica con il coinvolgimento degli Stati membri e la societ civile;
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- nel settembre 2011, il Parlamento europeo ha adottato una risoluzione che ha sottolineato la
importanza della prevenzione e controlio delle Non Comunicable Diseases (NCDs);

- nel settembre 2011é stata altresi adottata una dichiarazione politica per una azione congiunta
dei governi con i settori civili e privati della societ3, per affrontare in maniera sinergica il tema
della cronicita;

- nel marzo 2012 il Parlamento Europeo ha adottato una risoluzione di indirizzo per I'EU sul dia-
bete, definendo alcune iniziative riguardanti la prevenzione, diagnosi e gestione della patolo-
gia e richiamando gli stati sulla necessita di dotarsi di piani nazionali sul diabete,

- nel primo trimestre 2012, la Danimarca, come Presidente di turno del Consiglio dell’Unione eu-
ropea, ha individuato quale priorita sulla salute le malattie croniche, ponendo il diabete, come
la modello di malattia cronica.

Infine, I'European Diabetes Leadership Forum (che ha avuto luogo il 25 e 26 aprile 2012 a Cope-
naghen, con la volonta di promuovere una attenta riflessione tra i differenti attori del sistema eu-
ropeo sulla sanitd e in particolare sul diabete), trova la sua espressione concreta nella “Copena-
ghen Roadmap”, i cui contenuti hanno V'obiettivo di stimolare tutti gli attori del sistema salute a
livello europeo per affrontare la tematica sul versante politico, economico, sociale e clinico.
Attualmente I'ltalia, tenendo conto anche delle varie iniziative globali (risoluzione sul diabete
61/225 delie Nazioni Unite, documento “European Coalition for Diabetes Grand Challenge: Deli-
vering for Diabetes in Europe”, dichiarazione politica dell’Assemblea delle Nazione Unite del 2011
sulla prevenzione e il controllo delle Non-Communicable Disease, risoluzione del parlamento Eu-
ropeo 14 marzo 2012), &€ impegnata nel costruire e promuovere quel cambiamento reale, attra-
verso varie iniziative concrete per migliorare la qualita di vita delle persone con diabete e degli al-
tri malati cronici.

In conclusione, le strategie europee rafforzano la necessita di avviare urgentemente un’azione mi-
rata di lotta contro il diabete al fine di far fronte alla crescente incidenza e prevalenza di questa
malattia nonché all'aumento dei costi diretti e indiretti che ne derivano.

Nel raggiungimento degli obiettivi si ritiene che le linee di sviluppo debbano necessariamente
considerare un approccio a lungo termine che includa azioni rivolte sia alle persone ad alto rischio
che a quelle affette dalla malattia, attraverso un intervento integrato e globale, chiaro, intersetto-
riale e muiltidisciplinare per ridurre e/o prevenire le complicanze, garantire una buona qualita di
vita, pari opportunita e accesso alle cure.

Quindi, attraverso la cooperazione multidisciplinare occorre rafforzare la collaborazione tra tutti
gli interlocutori che partecipano al sistema. La societa civile, con i suoi differenti modelli organiz-
z2ativi che tengono conto delle differenze sociali, culturali, di genere e di eta e con una trasversali-
ta di interventi integrati e condivisi, ha un importante ruolo nella prevenzione, nella cura e nella
prevenzione delle complicanze del diabete in particolare e, pitt in generale, in materia di salute
umana. Essa deve lavorare perché siano raggiunti quei livelli di assistenza appropriati che costitui-
scono la condizione preliminare essenziale per migliorare la qualita di vita delle persone.
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1.5 Gli indiri2zi dell’assistenza diabetologica in [talia

L'Italia dispone di un sistema di assistenza, sviluppatosi soprattutto a seguito dell’entrata in vigore
della legge 16 marzo 1987, n. 115, e del protocotlo di intesa tra il Ministro della sanita e il Presi-
dente del Consiglio dei Ministri del 30 luglio 1991, che presenta caratteristiche non del tutto
omogeneo e che richiede ulteriori miglioramenti, soprattutto sul versante dell’integrazione e della
comunicazione tra i vari operatori.

Le disposizioni specifiche esistenti sulla malattia gia garantiscono un’ adeguata tuteia alle persone
con diabete ma un miglioramento della qualita dell’assistenza potrebbe essere assicurato con fa
completa applicazione di tali provvedimenti e con I’attuazione di interventi organizzativi adeguati.
in particolare, 13 normativa citata fornisce le indicazioni di riferimento per la programmazione
defl'assistenza in Italia, in accordo con it documento tecnico deli'OMS per {3 Prevenzione del Dia-
bete Mellito, stabilendo i canoni dell’assistenza, e demandandone V'applicazione alle Regioni al
fine di promuovere modalita uniformidi assistenza.

In tali atti si prevede che J'organizzazione dell’assistenza tenga conto di alcune importanti consi-
derazioni: a) il diabete @ una malattia cronica che puo durare nel singolo individuo anche piu di
40-50 anni; b) il diabete & una patologia diffusissima cui va riconosciuto carattere di particolare
rilievo sociale e che incide pesantemente suila spesa sanitaria; ¢} migliorare I’assistenza significa
determinare un aumento dell’aspettativa di vita e un miglioramento della qualita della stessa.

In particolare, 1a legge 115 ha rivolto particolare attenzione aila tematica della prevenzione attra-
verso 'educazione sanitaria, cercando di far superare il precedente approccio clinico di diagnosi e
terapia esclusivamente farmacologica e dando alla patologia un alto rilievo sociale.

I protocollo di intesa ha indicato gli interventi piu idonei per I'individuazione delle fasce di popo-
lazione a rischio, previsto la programmazione di specifici interventi sanitari & definito criteri di uni-
formita relativi agli aspetti strutturali e organizzativi dei servizi diabetologici.

Questi concetti, estesi alla cronicita in generale, sono stati ripresi e sviluppati dal Piano Sanitario
Nazionale 1994-1996, che ha dato indicazioni precise in direzione della deospedalizzazione e
dell’integrazione tra le varie competenze sanitarie e sociali coinvolte nell’assistenza ai soggetti
affetti da patologie croniche, in particolare in eta evolutiva e della continuita delle cure.

Anche il Piano Sanitario Nazionale 1998-2000 ha fornito un ulteriore e pilt deciso impulso alla ge-
stione delle condizioni di cronicita, raccomandando di dare continuitd agli interventi mirati al mi-
glioramento della qualita di vita degli ammalati e dei loro familiari, sviluppando al contempo op-
portunita di partecipazione alla vita sociale.

Inoltre, tale Piano ha evidenziato Vimportanza della riorganizzazione delle cure primarie e
dell’integrazione tra i diversi livelli di assistenza, esaltando il ruolo del cittadino e della societa ci-
vile nelle scelte e nella gestione del SSN e ponendo il diabete tra le quattro grandi patologie (in-
sieme a malattie respiratorie, cardiovascolari e tumori).

La strada da percorrere per raggiungere questi obiettivi & quella del coordinamento degli inter-
venti dei diversi settori impegnati nella produzione di servizi, stimolando le collaborazioni istitu-
zionali, a partire dalla dimensione distrettuale, fornendo interventi di sostegno, in particolare in
forma di assistenza domiciliare integrata.

L’attuale contesto istituzionale e normativo é caratterizzato dal nuovo assetto dei rapporti tra lo
stato e le Regioni ridefinito dalla modifica del titolo V della Costituzione e dalla individuazione dei
livelli essenziali di assistenza di cui al DPCM 29 novembre 2001 e successive integrazioni che ha
rappresentato l"avvio di una nuova fase per 3 tutela sanitaria: garantire ai cittadini un Servizio sa-
nitario omogeneo in termini di qualita e quantita delle prestazioni erogate.

Da ricordare, inoltre, I'indagine conoscitiva sulla patologia diabetica in rapporto al Servizio Sanita-
rio Nazionale e alle connessioni con e malattie non trasmissibili, promossa nel 2012 dalla Xl
Commissione Igiene e Sanitd del Senato che, ne! fornire una fotografia aggiornata dell’assistenza,
evidenzia sia i punti di forza sia le criticitd del nostro Sistema Sanitario. In particolare, essa indaga
la capacita delle strutture periferiche di garantire |a centralita e 'empowerment della persona con
diabete in un percorso integrato tra i diversi livelli assistenziali.

L'impegno del Ministero della salute negli uftimi anni é stato quello di rendere attuali e innovativi
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i contenuti delle norme sbeciﬁche sul diabete, individuando strategie che richiedessero modalita
operative basate su un ampio dialogo e sulla collaborazione fra tutti i principali protagonisti
dell’assistenza, in una reale sinergia fra le Regioni, le Associazioni professionali, il Volontariato, le
Istituzioni pubbliche e private. In particolare, I attenzione posta sulle complicanze a lungo termine
delia patologia diabetica, principale fonte di riduzione di qualita e durata della vita per i pazienti e
di aumento dei costi, si & tradotta nell’inserimento delle complicanze del diabete tra le aree di in-
tervento prioritarie previste Piano Nazionale della Prevenzione 2005-2007, sancito dall’'Intesa Sta-
to Regioni del 23 marzo 2005. Tale obiettivo & perseguito attraverso I’adozione di programmi di
disease management, termine che fa riferimento a una strategia di gestione delle malattie croni-
che che prevede: a) la partecipazione attiva della persona con diabete aila gestione della malattia
(attraverso programmi di educazione e supporto del paziente svolti a livello della rete primaria di
assistenza); b) l'attivazione di un sistema di schedulazione delle persone con diabete; c)
I'attivazione disistemi atti a garantire la regolare esecuzione di un set di controlli periodici da par-
te del paziente; d) I'attivazione di un sistema di monitoraggio su base informatizzata.

Anche il Piano Nazionale delia Prevenzione 2010-2012 rinnova |'impegno nel campo della preven-
zione del diabete e delle sue complicanze attraverso azioni da attuarsi all'interno di quattro ma-
cro-aree di intervento (medicina predittiva, programmi di prevenzione collettiva, programmi di
prevenzione rivolti a gruppi di popolazione a rischio, programmi volti a prevenire complicanze e
recidive di malattia).

Quindi, in considerazione della complessita della materia, il Ministero ha intrapreso numerose li-
nee di attivita (vedi riquadri successivi).
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i contenuti delle norme specifiche sul diabete, individuando strategie che richiedessero modalita
operative basate su un ampio dialogo e sulla collaborazione fra tutti i principali protagonisti
dell’assistenza, in una reale sinergia fra le Regioni, le Associazioni professionali, il Volontariato, le
istituzioni pubbliche e private. in particolare, {'attenzione posta sulle complicanze a lungo termine
della patologia diabetica, principale fonte di riduzione di qualita e durata della vita per i pazienti e
di aumento dei costi, si & tradotta nell’inserimento delle complicanze del diabete tra le aree di in-
tervento prioritarie previste Piano Nazionale della Prevenzione 2005-2007, sancito dall’intesa Sta-
to Regioni del 23 marzo 2005. Tale obiettivo & perseguito attraverso I'adozione di programmi di
disease management, termine che fa riferimento a una strategia di gestione delle malattie croni-
che che prevede: a) la partecipazione attiva della persona con diabete alla gestione della malattia
(attraverso programmi di educazione e supporto del paziente svolti a livello della rete primaria di
assistenza); b) Vattivazione di un sistema di schedulazione delle persone con diabete; c)
I'attivazione di sistemi atti a garantire la regolare esecuzione di un set di controlli periodici da par-
te del paziente; d) I'attivazione di un sistema di monitoraggio su base informatizzata.

Anche il Piano Nazionale della Prevenzione 2010-2012 rinnova I'impegno nel campo della preven-
zione del diabete e delle sue complicanze attraverso azioni da attuarsi all'interno di quattro ma-
cro-aree di intervento {medicina predittiva, programmi di prevenzione collettiva, programmi di
prevenzione rivolti a gruppi di popolazione a rischio, programmi volti a prevenire complicanze e
recidive di malattia).

Quindi, in considerazione della complessita della materia, il Ministero ha intrapreso numerose fi-
nee di attivita (vedi riguadri successivi).
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RIQUADRO 3 - LE LINEE DI ATTIVITA DEL MINISTERO DELLA SALUTE

1. Colloborozione con la Regione Europea dell'Organizzazione Mondiale deila Sanita (OMS) alla de finizio-
ne di una Strategia di contrasta alle malattie croniche denominata Gaining Health, valida per tutta
I'Europa, dall’Atlantico agli Urali, e approvata a Copenaghen il 12 settembre 2006 dal Comitato Regio-
nale per I’Europa (http.//www.euro.wha.int/Document/R C56/edoc08.pdf).

2. Cooperazione con I'OMS alla costruzione di una Strategio Eurapea di contrasto oll’obesita, approvata il
12 novembre 2006 nel corso della Conferenza intergovernativa  di Istanbul
{http://www.euro.who.int/obesity), tra i principall determinanti della malattia diabetica.

3. [Istituzione della Commissione Nazionale sulla Malattia Diabetica (2003), can I'obiettivo di valutore, in-
sieme alle Regioni, le iniziative e i modelli assistenziali adottati nelle diverse realtd locali, di proparre
interventi a favore del soggetto diabetica e delle fasce di papolazione a rischio e di definire il presente
Piano sulla Malattia Diabetica, mirato a migliorare i'assistenza ai diabetici alla luce delle nuove cono-
scenze scientifiche e tecnologiche.

4. Aggiornamento del Decreto Ministeriale 28 maggio 1999, n. 329, che Individua la malattia diabetica
tra le condizloni di malattia croniche e invalidant! che danno diritto all’esenzione dalla partecipazione
al costo per le prestazioni di assistenza sanitaria correlate.

5. Partecipazione all’organizzazione della Giornata Mondicle del Diabete (14 novembre) e delle attivitd
correlate, in collaborazione con Societd scientifiche e Associazioni dei pazienti.

6. Attuazione dei Pioni Nazionali della Prevenzione 2005-2007 e 2010-2012 che prevedono la realizzazio-
ne di progetti regionali basati su linee di interventa concordate tra le Regioni e il Centro Nazionale per
la Prevenzione e il Controlio delle Malattie (CCM).

7. Predisposizione, attraverso il CCM e in collaborazione con I'lstituto Superiore di Sanita (155}, del proget-
to IGEA con I'obiettivo di reallzzare iniziative e interventi orientati a favorire il miglioramento dell'assi-
stenza alle persone con diabete e alla prevenzione delle complicanze del diabete, tramite I'adozione di
un modello di gestione integrata della malattia,

8. Quaderno del Ministero della salute “Appropriatezza clinica, strutturale, tecnologica e operativa per la
prevenzione, diagnosi e terapia dell’obesita e del diabete mellito™ (n. 10, 2011, scaricabile dal sito

www.salute.qov.it

RIQUADRO 4 -1 PIANI NAZIONALI DELLA PREVENZIONE

Con l'Inteso tra Stoto, Regioni e Province autonome del 23 marza 2005, veniva vorato il primo Piano
Nazionale della Prevenzione 2005-2007, prorogato poi fino al 2009, che individuova I'obesita e la patologia
diabetica tra i problemi di salute prioritari del Paese, nelllambito della prevenzione del rischio
cardiovascolare.

Sulla base di linee programmatiche elaborate dol Ministero della solute/CCM (Centro per la prevenzione ed
il controllo delle malattie], tutte le Regioni avevano il compito di definire e attivare specifici progetti
all'interno delle aree di intervento ritenute prioritarie.

Per quel che riguorda la prevenzione dell'obesita, la progettazione Regionale proponeva I'approccio
intersettorlale, con azioni intraprese a diversi livelli {(a scuola, nei luoghi di lavoro e del tempo libero, ecc.) e
privilegiando gli interventi di provata efficacia.

Nel caso della prevenzione delle complicanze del diabete, il PNP prevedeva la realizzazione di progetti
regionali finalizzati all’adozione di programmi di Gestione Integrata della patologia, sul modello del disease
manogement e/o del chronic care model.

i nuovo PNP 2010-2012 (Intesa Stato-Regioni del 29 aprile 2010} ha rinnovato e rilanciata gli obiettivi del
precedente Piano, promuovendo la prevenzione dell’obesita nella prospettiva pil generale della prevenzione
dei nschi per la salute correloti a stili di vita non corretti (dieta scorretta, inattivita fisica, tabagismo, abuso
di alcol) e rilanciando la Gestione Integrata anche in un ottica allargata di gestione della cronicita.
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RIQUADRO S - IL PROGETTO “IGEA”

I Progetto IGEA (Integrazione, Gestione e Assistenza per la malattia diabetica - www.epicentro.iss.it/igea)
ha rappresentato la prima esperienza organica di un programma nazionale di governa clinico nel campo del-
le patologie croniche. Attraverso un insieme di azioni e interventi ha favarito I'odazione di progrommi di ge-
stione integrata danda traduzione organizzativa e operativa per la gestione integrata del diabete. In
particolare:

« é stata definita una linea guida sui requisiti clinico organizzativi per la gestione integrata del diabete
meliito di tipo 2 nell'adulto con [obiettiva di definire le modalité arganizzative, formulare le
raccomandazioni per migliorare la qualita della cura e per prevenire le complicanze del diabete, e definire
gli indicatori per il monitoraggio del processa e degli esiti di cura;

* sono stati definiti requisiti informativi per un sistema di gestione integrata del diabete insieme ad un set
minimo di indicatori clinici, di sistema e di attuazione;

* é stato definito un piano nazionale di formazione e sano state realizzate numerose edizioni, nozionali e
regionali, del corso di formazione per formatori e del corso per operatori;

* é stato realizzato un documento sui percorsi assistenziali per la gestione integrata.

RIQUADRO 6 - IL PROGRAMMA “GUADAGNARE SALUTE”

Nell'ottica della reolizzazione di politiche intersettoriali, che prevedono il coinvolgimento di settori ol di fuori
di quello sanitario in azioni favorevoli alla salute dej cittadini, nel 2006, con un forte sostegno anche da
parte dell’ltalia, sono state prodotte dall'OMS la Strategia di cantrasto alle malattie non trasmissibili
{Gaining Health, Copenhagen - 12 settembre 2006) e la Strategia di contrasto all’obesita {European Charter
on counteracting obesity, Istanbul - 15 novembre 2006).

Seguendo le indicazioni dell’OMS e nella scia di quanto gia propasta dal PNP 2005-2007, in Italia, nel 2007, é
stato approvato il Programma nazianale "Guadagnare Salute: rendere facili le scelte salutarl”
{www. sglute.gov.it/stiliVita/stilivita.isp), una strategia globale per contrastare i quattro principali fattori di
rischio delle malattie craniche non trasmissibili (fuma, abuso di alcol, dieta scorretta e inattivitd fisica)
attraverso l'attivazione di dinamiche intersettariali (alleanze con §l mondo della scuola, dell’agricoltura, dei
trasporti, del‘'urbanizzazione, della sport e dell’industria), al fine di promuovere e favorire corretti stili di vita
da parte della popalazione nell’ottica di migliorare la salute e prevenire le principali patologie craniche.

Malattie cardiovascolari, tumori, diabete mellita, malottie respiratorie craniche hanno, infatti, in comune
alcuni fattori di rischia modificabili, quali il fumo di tabacco, 'obesita e il sovrappeso, il consuma eccessivo di
alcol, lo scarso consuma di frutta e verdurn, la sedentarietd, 'ipercolesterolemia e l'ipertensione arteriosa.
Questi fattari di rischio, da soli, sano responsabili del 60% della perdita di anni di vita in buona salute in
Europa e in Italia. Il contrasto a tali fattori di nischio passa attraverso la modifica degli stili di vita della
popalazione, per ottenere la quale, tuttavia, & necessario il supporto di settori della societa diversi da quello
sanitario, che deve, comunque, mantenere il ruolo di promotore e coordinatore delle azioni.

RIQUADRO 7 - IL SISTEMA “PASS/|”

La sorveglianza di popolazione consiste in una raccolta continua e sistematica di dati la cui interpretozione
viene messa a disposizione di coloro che devono progettare, realizeare e valutare interventi in salute
pubblica. Il Sistemo PASSI (Progressi delle Aziende Sanitarie per la Salute in italia -
www.epicentro.iss.it/passi) € un programma continuo di sorveglianza della popolazione italigna adulta (18-
69 anni) sui principali fattori di rischio per la salute (sedentarieta, scorretta olimentazione, fumo, olcol,
rischio cardiovascolare, sicurezza domestica, screening oncologicl, ecc.) affidato dal CCM al Centro
Nozionale di Epidemiologia, Sarveglianza e Promozione della Salute (CNESPS) dell’lSS.

Il decorsa del diabete, peraltro, € contrassegnato da numerose complicanze tra cui particolarmente
frequenti e gravi sono quelle cardiovascolari. Per questo motivo le linee guida per I'assistenza ai diabetici
suggeriscono un monitoragglo attivo e un trattamento aggressivo del fattori di rischio che frequentemente
s5i trovana associati al diabete, come ipertensione, ipercalesterolemia, peso eccessivo, sedentarietd, fumo.

Hl Sistema PASSI, rilevando la presenza dei fattori di rischio associoti al diabete e monitorando olcune attivita
di controlla e prevenzione, farnisce informazioni utili sulla qualita dell’assistenza ricevuta dolle persone
diabetiche. Il Sistema, inoltre, raccoglie dati direttamente sul diabete attraverso un modula specifico che
viene somministroto dagli intervistatori a quanti affermano di avere ricevuto tole diagnosi.
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RIQUADRO 8 - iL SISTEMA DI INDAGINI SUt RISCHI COMPORTAMENTAL! IN ETA 6-17 ANN!

Per avere un quadro aggiornato del fenomeno obesita e sovrappeso tra i bambiny italiani, it CCM ha affidato
ail’1SS-CNESPS il coordinamento del progetto “Sistema di indagini sui rischi comportamentali in etd 6-17
anni”. [l progetto é diviso in 2 indagini:

* la prima si é svolta a cadenza biennale nel 2008, nel 2010 e nel 2012 ed é denominata “OKkio alla salute”,
(sorveglianza nutrizionale e sui fattori di rischio comportamentali su un compione rappresentativo di
alunni delle scuole primarie - www.epicentro.iss.it/okkioallosalute);

* la seconda si & svolta nell'anno scolastico 2009-2010, fa porte dello studio europeo HBSC — Health
8ehaviours in School-aged Children (sorveglianza dei comportamenti associati con lo stato di salute negli
adolescenti - www.hbsc.unito.it) e ha riquardato 77.000 ragazzi tra gli 11 e i 15 anni.

QUADRO NORMATIVO SPECIFICO PER L’ASSISTENZA DIABETOLOGICA IN ETA’ EVOLUTIVA

Avendo come riferimento due leggi fondamentali {“Disposizioni per a prevenzione e la cura de!
diabete mellito” del 1987 e “Convenzione sui diritti del fanciullo, fatta a New York il 20 novembre
1989” del 1991), sono state emanate in italia numerose norme che tutelano gli speciali bisogni di
bambini e adolescenti con diabete.

In particolare, vengono riconosciuti e sottolineati il valore sociale della malattia, I'importanza del-
le relazioni familiari e la scarsa necessita dei ricoveri ospedalieri.

Legge 16 marzo 1987, n.115 “Disposizloni per la prevenzione e la cura del diabete mellito”. Considera il
diabete come malattia di alto interesse sociale, sia per I'impatto sulla vita di relazione della persona che per
le notevoli influenze sulla societd. Raccomanda di favorire I'inserimento delle persone con diabete nelle atti-
vitg scolastiche, sportive e lavorative. Riconosce la necessita di erogare cure dedicate a bambini e adole-
scenti attraverso l'istituzione di Servizi di Diabetologia Pediatrica in tutte le regioni.

Legge 27 maggio 1991, n. 176 “Convenzione sui Diritti del Fanciullo, fatta a New York il 20 novembre
1989”. Definisce I'area pedlatrica: ai sensi della Canvenzione si intende per fanciullo ogni essere umano
avente un'eta inferiore a diciotto anni. Riconosce che i fanciulli pit: debali devano condurre una vita piena e
decente, in condizioni che garontiscano la loro dignita, favoriscano la lore autonemia e agevolino una loro
attiva partecipazione alla vita della comunita. Riconosce il diritto dei fonciulli con fragilita di beneficiare di
aiuti e di cure speciali, gratuite ogni qualvolta cié sia passibile. Tale aiuto & concepito in modo tale che tutti i
minari obbiano effettivamente accesso alla educazione, allo formazione, alle cure sanitarie, allo riabilitazio-
ne, alla preparazione al lavoro e alle attivitd ricreative e possano beneficiare di questi servizi in maniera atta
a concretizzare la pia completo integrozione sociale e il loro sviluppo personale, anche nell'‘ambito culturale
e spirituale. Riconosce il diritto del minore di godere del miglior stato di salute possibile e di beneficiare di
servizi medici e di riabilitazione, gorantendo che nessun minare sia privato del diritto di avere accesso a tali
servizi,

Legge 28 agosto 1997, n. 285 “Disposizioni per la promozione di diritti e di opportunita per Vinfanzia e
l'adolescenza”. Favorisce la promozione dei diritti, la qualita della vita, lo sviluppo, la realizzoziane indivi-
duale e la socializzazione dell‘infanzia e dell’adolescenza, privilegiando 'ambiente a esse pits confacente av-
vero lo famiglia naturale, adottiva o affidataria, in attuazione dei principi dello Convenzione sui diritti del
fanciullo e della Legge 5 febbraio 1992, n. 104, assicurande la partecipozione delle organizzazioni non lucra-
tive di utilita sociale.

D.M. 24 aprile 2000 "Adozione del Progetto obiettivo materno infantile relativo al Piano Sanitario Nazio-
nale per il triennio 1998/2000”. Promuove lo salute in etd evolutiva nello comunita. Garantisce adeguata
assistenza in Unita Operativa pediatrica ol bambina con malottie croniche o disabilitonti, accentuando la
tendenzo alla deospedalizzazione con adeguati piani di assistenza sul territorio. Lo sua strategia & quella
dellintegrazione tra interventi sanitari e interventi saciali, collegando i diversi servizi presenti sul territorio.
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D.P.R. 13 giugno 2000 “Approvazione del Plano Nazionale dl azione e dl intervent! per la tutela dei diritti
e lo sviluppo dei soggetti in eta evolutiva per il biennio 2000/2001”, Offre precisazioni attuative del Pro-
getto Obiettivo.

Decreto Legislativo 19 glugno 1999, n. 229 “Norme per la razionalizzazione del Servizlo sanitarlo naziona-
le”. Le prestazioni socio-sanitarie a elevata integrazione sanitaria sono caratterizzate da particolare rilevan-
za terapeutica e intensita della componente sanitoria e attengono prevalentemente all’area materno-
infantile.

Devono essere realizzati programmi a forte integrazione fra assistenza ospedaliera e territoriale, sanitaria e
sodiale, con particolare riferimento all’assistenza per patologie croniche di lunga durata.

legge 8 novembre 2000, n.328 “legge quadro per la realizzazione del sistema Integrato df interventi e
servizi sociali”. La legge promuove la partecipazione attiva dei cittadini, il contributo delle organizzazioni
sindocali, delle associazioni sociali e di tutela degli utenti per il raggiungimento dei fini istituzionali, attraver-
so il coordinamento e l'integrazione con gli interventi sanitari e dell'istruzione. Bisogna organizzare servizi di
sollievo, per affiancare nella responsabilita del lavoro di cura la famiglia, e in particolare i componenti pit
impegnati nell’‘accudimento quotidiano delle persone bisognose di cure particolari, ovvero per sostituirli ne |-
le stesse responsabilita di cura durante l'orario di lavoro.

Legge 28 marzo 2003, n. 53 "Defega al Governo per la definizione delle norme generali sullistruzione e
dei livelli essenziall delle prestazioni in materia di istruzione e formazione professionale.”

Decreto legisiativo 15 aprile 2005 n. 76 “Definizione delle norme generali sul diritto-dovere all’istruzione e
alla formazione, a norma dellart.2, comma 1, lettera ¢), Legge 28 marzo 2003 n. 53, Pongono tra le stra-
tegie fondamentali della politica scolastica quella della centralitd dei bisogni, interessi, aspirazioni degli stu-
denti, delle loro famiglie, degli insegnanti.

Raccomandazioni del 25 novembre 2005 del Ministeri della Salute e dell'istruzione “Linee guida per la de-
finizione degli interventi finakzzati oll’assistenza di studenti che necessitano di somministraziane di far-
madi in orarfo scolastico”. Costituiscono il documento fondomentale delle disposizioni attuali su diabete e
scuola. Emanate per definire gli interventi finalizzati all’assistenza di studenti che necessitano di sommini-
strazione di farmaci in orario scolastico e alla gestione dl eventuali emergenze, al fine di tutelarne il diritto
allo studio, alla salute e al benessere oll’interno della struttura scolastica.
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1.6 L'assistenza alle persone con diabete in italia

L’italia dispone di un sistema di assistenza ben riconoscibile, sebbene vi siano tuttora differenze
territoriali suscettibili di miglioramenti organizzativi, soprattutto sul versante dell'integrazione e
delfa comunicazione tra i vari operatori.

Tale sistema si & venuto a creare sia grazie alle norme sia per la spinta volontaristica spontanea e
sulla base della crescente domanda di salute da parte della popolazione.

Il sistema & articolato su piu livelli, con una decisa differenziazione tra le diverse fasce di eta e, in
particolare, tra il Diabete di tipo 1 insorto in eta evolutiva e il diabete di tipo 2.

DIABETE IN ETA EVOLUTIVA

Il livello di assistenza primaria in tale ambito é affidato principalmente alla figura del Pediatra di
Libera Scelta {PLS) convenzionato con il SSN, e capillarmente presente su tutto il territorio nazio-
nale. La prevalenza stimata del Diabete di tipo 1 é di circa lo 0.5% della popolazione generale, con
valori di incidenza variabili da regione a regione, in media di circa 10 — 12 casi/anno/100.000 abi-
tanti. £ quindi stimabile che ogni PLS, accreditato di circa 500 assistiti, abbia in carico almeno un
bambino con Diabete di tipo 1. Tuttavia, la maggioranza dei PLS, in presenza del problema diabete
di tipo 1, ritiene corretto affidare i pazienti direttamente alle cure di un Centro di livello speciali-
stico.

Il secondo livello di cure é discretamente omogeneo, anche se non sempre ben formalizzato. Tale
livello é quasi esclusivamente situato in strutture Ospedaliere, Universitarie o di IRCCS.

Una volta che il Centro riceve il paziente, attiva la presa in carico del bambino o ragazzo diabetico,
coinvolgendo il PLS e i servizi territoriali, anche al fine di migliorare il piu possibile la qualita di vita
del paziente e della sua famiglia.

DIABETE IN ETA ADULTA

Anche qui il primo livello di assistenza & affidato alle cure primarie rappresentate dai Medici di
Medicina Generale (MMG) convenzionati con il SSN.

In media & stato calcolato che ogni MMG ha in carico tra i 60 e gli 80 pazienti diabetici ogni 1000
assistiti; la media dei contatti annuali con questi é di 18 visite 'anno, che sale a piu di 20 negli ul-
trasettantenni (Health Search, 2005).

Questa popolazione di diabetici gode di un discreto compenso (il 53% del totale ha un’HbAlc infe-
riore a 7%), & in trattamento con ipoglicemizzanti orali (61%), con sola terapia insulinica o senza
alcun trattamento farmacologico.

Il secondo livello di assistenza é rappresentato dai Centri di Diabetologia. Si tratta di una vasta re-
te di Centri, situati per lo pili allinterno degli Ospedali o delle Universita, ma presenti anche in
contesti territoriali, con dotazione variabile di risorse tra le diverse regioni italiane.

Inoltre, nonostante siano non pochi i Centri con elevata specializzazione e attrezzati per assistere
le maggiori complessita, solo il 29% di essi dichiara di aver adottato dei modelli di integrazio-
ne/comunicazione con i MMG, meno della meta ha attivato uno specifico ambulatorio per la dia-
gnosi e cura delle complicanze d'organo e solo una minoranza eroga con regolarita programmi
strutturati di educazione terapeutica.

L'analisi della situazione attuale dimostra che per quanto buona sia la percentuale di soggetti che
raggiungono un adeguato controllo metabolico e che ricevono gli opportuni controlli periodici,
esistono margini di ulteriore sostanziale miglioramento sia a livello di assistenza primaria che di
Centri di diabetologia.

Per contro, i sistemi di recall dei pazienti, i modelli di organizzazione integrati con altri specialisti
per la diagnosi e la cura delle complicanze, la regolarita del follow-up con avvio dello stesso al
momento della diagnosi della malattia, il coinvolgimento attivo della persona con diabete, la ge-
stione integrata con i MMG vanno considerati elementi irrinunciabili.
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2. GLI OBIETTIVI GENERALI DEL PIANO
Questa parte richiama gli obiettivi generali del Piano, individuando per ciascuno specifiche racco-
mandazioni per migliorare gli outcome (esiti sanitari delle cure).
La loro attuazione richiedera il coinvolgimento di tutti gii Attori, nell’ambito dell’autonomia regio-
nale; cid pud non essere semplice in un sistema con risorse limitate e barriere anche di tipo cultu-
rale.
Pertanto, oitre alla condivisione dei contenuti, saranno necessari:
- una comunita di intenti;
- posizioni di accordo dei vari interlocutori;
- I'input del Governo centrale, delle Regioni, degli Esperti e delle Societa Scientifiche;
- il coinvolgimento del MMG, del PLS e dei team diabetologici territoriali e ospedalieri, nonché
di tutte le altre figure professionali coinvoite, delle persone con diabete, delle loro Associazioni
e del volontariato;
- una adeguata informazione e formazione;
- 'integrazione tra iniziative di prevenzione e assistenza;
- un impegno ad attuare le best practice e ia Evidence Based Medicine (EBM);
- il miglioramento delle attivita di coordinamento;
- it miglioramenta e la traslazione nella pratica clinica delle attivita di ricerca.

Tutto questo porterd indubitabili vantaggi, tra i quali il miglioramento della qualita della cura e
della vita delte persone con diabete, I'auspicabile riduzione dei ricoveri ospedalieri per eventi acu-
ti e per complicanze croniche con riduzione della percentuale dei costi diretti, 'auspicabile ridu-
zione delle complicanze croniche e quindi delie disabilita con conseguente prevedibile incremento
della produttivita lavorativa, e contestuale riduzione dei prepensionamenti da inabilita.

Viceversa, senza alcun intervento, aumentando incidenza e prevalenza della malattia e delle com-
plicanze, si possono ipotizzare un aumento dei costi, nessuna madifica nel numero dei ricoveri, un
aumento delle invalidita dovute alle complicanze croniche e quindi dei costi sanitari diretti e indi-
retti, il peggioramento della qualits della vita e della soddisfazione per i servizi erogati.
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2.1 Obiettivi e strategie generali

Sono stati definiti dieci obiettivi generali, che focalizzano I'attenzione su alcune aree chiave, al fi-
ne di ridurre I'impatto della malattia sulle persone con o a rischio di diabete, sulia popolazione e
sul SSN. Tali obiettivi non sono elencati per importanza e non vi & una implicazione di priorita,

RIQUADRO 9 — DIECI OBIETTIVI GENERALI

1. “Migllorare la capacita del SSN nell’erogare e monitorare i Servizi, attraverso individuazione e
l'attuazione di strategie che perseguano lo razionalizzazione dell’offerta e che utilizzino metodolo-
gie dilavoro basate soprattutto sull’appropriatezza delle prestazioni erogate”

2. “Prevenire o ritardare l'insorgenza della malattia attraverso 'adozione di idonei stili di vita;
identificare precocemente le persone a rischio e quelle con diabete; favarire adeguate politiche di
intersettorialitd per la popolaziane generale e a rischio e per le persone con diabete”

3. “Aumentare le canoscenze circa la prevenzione, lo diagnosi il trattamento e 'assistenza, conse-
guendo, attraversa il sostegno alla ricerca, progressi di cura, riducendo le complicanze e la morte
prematura”

4. "Rendere omogenea l'assistenza, prestando particolare attenzione alle disuguaglianze saciali e
alle condizioni di fragilita e/o vulnerabilita socio - sanitaria sia per le persone a rischio che per
quelle con diabete”

5. “Nelle donne diabetiche in gravidanza raggiungere outcome materni e del bambino equivalenti
a quelli delle danne non diabetiche; promuavere iniziative finalizzate alla diagnosi precace nelle
donne a rischio; assicurare la diagnosi e l'assistenza alle donne con diabete gestazionale”

6. “Migllorare la qualita di vita e della cura e la piena integrazione sociale per le persone con dia-
bete in eta evolutiva anche attraversa strategie di coinvolgimenta familiare”

7. “Organizzare e realizzare le attivitd di rilevazione epidemiolagica finalizzate alla programma-
zione e al miglioramento dell’assistenza, per uno gestione efficace ed efficiente della malottia”

8. “Aumentare e diffondere le competenze tra gli operatori della rete assistenziole favorendo lo
scambio continua di informazioni per una gestione efficace ed efficiente, centrata sulla persona”™

9. “Promuovere I'appropriatezza nell’uso delle tecnologie”
10. “Favorire varie forme di partecipazione, in particolare attraverso il coinvolgimento di Associa-

Zioni riconosciute di persone con diabete, sviluppando I'empowerment delle persone con diabete e
delle comunita”™
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Le strategie generali individuate dal Piano interessano invece tutta la gamma degli interventi
(prevenzione primaria, assistenza, monagement, prevenzione delle complicanze ecc.), ed hanno
come target la popolazione generale, la popolazione ad alto rischio, le persone con diabete, gli
erogatori dell’assistenza (inclusi i professionisti sanitari specialisti, i MMG e PLS, il personale sani-
tario e non)}, le istituzioni a livello centrale e locale.

In particolare:

a) l'informaziane e la formazione sono fondamentali e interessano vari aspetti quali la creazione
di una conoscenza diffusa del diabete, delle strategie di riduzione dei rischi e dei sintomi, oltre
alleducazione sulla gestione delia malattia e sulla consapevolezza del diritto a una assistenza pro-
fessionale e a idonei servizi di supporto;

b} /e pratiche cliniche e assistenziali basate sulle prove scientifiche hanno importanza per definire
le responsabilitd di chi fornisce assistenza e incidono sul miglioramento dell’efficacia e della tem-
pestivita dell’accesso. Tali pratiche dovrebbero essere considerate nella attivita clinica, nella pro-
grammazione sanitaria e ai fini della allocazione delle risorse;

c} I'approccio orientata alla persona € I'arma piu efficace contro una patologia di lunghissima du-
rata, sistemica, multifattoriale e ad alta prevalenza, qual & il diabete; cio implica una progressiva
transizione verso un nuovo modello di sistema integrato, proiettato verso un disegno reticolare
“multicentrico”, mirato a valorizzare, sia la rete specialistica sia |'assistenza primaria;

d) i nuovi scenari organizzativi, in armonia con i modelli esistenti nelle vari Regioni, dovranno in-
tegrare i contributi delle diverse figure assistenziali allinterno di un continuum di percorso dia-
gnostico-terapeutico rispettoso delle esigenze sanitarie individuali della persona con diabete;

e) il coordinamento sistematico tra Governo, Regioni, Societa scientifiche e Associazioni di pazien-
ti dovra essere un fondamentale elemento per migliorare conoscenza, efficacia deile cure e acces-
so.
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2.2 Gli obiettivi generali, specifici, indirizzi strategici e le relative linee di indirizzo prioritarie
Verranno ora approfonditi i singoli obiettivi generali; per ciascuno saranno elencati obiettivi speci-
fici, indirizzi strategici e linee di indirizzo prioritarie.

OBIETTIVO 1
{erogazione e monitoraggio dei servizi)

"Migliorare la capacita del SSN nell’erogare e monitorare i Servizi, attraverso l'individuazione e
lattuazione di strategie che perseguano la razionalizzazione dell’offerta e che utilizzino metodolo-
gie di lavoro basate soprattutto sull’appropriatezza delle prestazioni erogate”

Obiettivi specifici

- realizzare un censimento dell'offerta specialistica verificata dal punto di vista strutturale, or-
ganizzativo e delle risorse {umane, strumentali, servizi);

- creare un coordinamento laddove, nella stessa area geografica, coesistano piu strutture spe-
cialistiche;

creare una rete tra le strutture specialistiche valorizzando le diverse e specifiche competenze;

- razionalizzare la distribuzione dei team specialistici in maniera da mettere a disposizione Cen-
tri dotati delle necessarie risorse;

- promuovere l'assistenza diabetologica di primo livello integrata con quella specialistica;

- adottare e mettere in pratica raccomandazioni nazionali con il contributo delle Societa Scien-
tifiche per la definizione di PDTA {Percorsi diagnostico-terapeutici assistenziali) condivisi con le
Associazioni di persone con diabete, nel rispetto di un uso appropriato delle risorse;

utilizzare indicatori che permettano la valutazione periodica della performance e della qualita
dell’assistenza;

- garantire un’adeguata formazione con percorsi di accreditamento del personale medico e non
destinato alla gestione della persona con diabete.

Indirizzi strategici

- coinvolgimento di tutti i professionisti sanitari e non, formando team locali idonei a gestire i
vari gradi di complessita della malattia;

- condivisone dei PDTA e definizione dei ruoli e delle attivita;

- utilizzazione e analisi periodica di indicatori;

- percorsi di formazione e verifica per il personale medico e non;

- definizione di un processo di gestione integrata che riguardi ogni singola persona con diabete
dal momento della diagnosi.

Linee di indirizzo prioritarie

- recepire le raccomandazioni nazionali per la cura e |’assistenza della persona con diabete;

- istituire gruppi di lavoro rappresentativi dei diversi Attori, compresi i rappresentanti delle As-
sociazioni delle persone con diabete rappresentative a livello regionale;

- costruire banche dati, in cui confluiscano dati amministrativi e clinici per la valutazione dei ri-
sultati clinici e organizzativi e della qualita dell'assistenza;

- garantire un aggiornamento continuo;

- gestire I'ingresso di ogni persona con diabete nel PDTA al quale partecipano tutti gli attori
coinvolti con un impegno diversificato in funzione del grado di complessita della malattia.
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OBIETTIVO 2
{prevenzione e intersettorialita)

“Prevenire o ritardare l'insorgenza dello malattia ottraversa I'adozione di idonei stili di vita; identi-
ficare precocemente le persone a rischio e quelle con diobete,; favorire odeguate politiche di inter-
settorialita per la popolazione generale e a rischio e per le persone con diabete”

Objettivi specifici

- migliorare le conoscenze della popolazione sui corretti stili di vita;
promuovere stili di vita corretti nella popolazione generale al fine di ridurre I'incidenza del

diabete o ritardarne V'insorgenza tenendo sotto controllo 'aumento di sovrappeso e obesita
nefla popolazione;

- identificare precacemente le persone a rischio € quelle con diabete nella popolazione genera-
le;

- migliorare lo stato nutrizionale della popolazione;

- aumentare la proporzione di soggetti fisicamente attivi;

- sorveglare la prevalenza di scorretta nutrizione, inattivita fisica, sovrappeso e obesitd nella
popolazione generale.

Indirizzi strategici

- attuazione di campagne istituzionali di informazione e educazione rivolte alla popolazione ge-

nerale e a rischio e finalizzate a promuovere I’adozione di stili di vita salutari;
formazione dei MMG, dei PLS, degli specialisti e del personale sanitario mirata alla prevenzio-
ne primaria e alla diagnosi precoce;

- impostazione e realizzazione, a livello locale, regionale e nazionale, di politiche, atti regolatori
e programmi di prevenzione che intervengano sui determinanti sociali, economici e ambientali
degii stili di vita, al fine di creare un ambiente favorevole alla riduzione degli introiti calorici
{facilitando il consumao di frutta e verdura e scoraggiando gquello di alimenti non salutari} e
all'assunzione di uno stile di vita attivo nella popolazione generale;

- attuazione, da parte degli operatori di Sanita pubblica, di azioni di advocacy verso i decisori
istituzionali in favore della salute in tutti i settori della societa civile;

- programmazione e realizzazione di azioni intersettoriali volte a responsabilizzare e coinvoige-
re portatori di interessi e settori della societa al di fuori di quelli sanitari (scuole, comuni, luo-
ghi di lavoro, enti sportivi, produttori, distributori e rivenditori di beni di consumo, ecc.} in in-
terventi di documentata efficacia volti al miglioramento degli stili di vita della popolazione;

- attuazione a livello regionale di tutte le politiche e le normative nazionali ad approccio inter-
settoriale previste per ia tutela delle persone con diabete;

- partecipazione alle principali strategie di promozione di stili di vita safutari a carattere inter-
settoriale previste a livello nazionale;

- partecipazione ai principali programmi di sorvegiianza sugli stili di vita della popolazione pre-
visti a livello nazionale;

- valutazione dei risultati delle strategie attuate.

Linee di indirizzo prioritarie

- promuovere una corretta informazione rivolta alla popolazione generale e finalizzata a dif-
fondere e migliorare le conoscenze sui corretti stili di vita e sulla malattia diabetica;

- sostenere e realizzare strategie pubbliche e di rete con i portatori di interessi su nutrizione,
attivita fisica, sovrappeso e obesita;

- attuare e valutare interventi che promuovano e facilitino I'assunzione di corretti stili nutrizio-
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nali e di attivita fisica da parte sia degli individui sia della popolazione generale;

- attuare e valutare iniziative di diagnosi precoce della patologia diabetica per i soggetti a ri-
schio;

- realizzare sistemi di sorveglianza sugli stili di vita della popolazione che consentano di seguire
i fenomeni nel tempo, di raffrontare le diverse realta a livello locale, regionale, nazionale e in-
ternazionale e di valutare I'efficacia degli interventi,

OBIETTIVO 3
{conoscenze e sostegno alla ricerca)

“Aumentare le conoscenze circa lg prevenzione, la diagnosi il trattamento e I'assistenza, conse-
guendo, attraverso il sostegno allo ricerca, pragressi di cura, riducendo le complicanze e la morte
prematura”
Obiettivi specifici
- migliorare le conoscenze e competenze di tutti gli Operatori Sanitari;
- migliorare le conoscenze sui fattori di rischio e sui determinanti genetici al fine di identificare
precocemente le persone a rischio di diabete nella popolazione generale;
- migliorare le conoscenze sulla fisiopatologia della malattia diabetica per un intervento pit ef-
ficace capace di ridurne I'incidenza o ritardarne I'insorgenza;
- migliorare le conoscenze sui fattori che contribuiscono ad aumentare il rischio di complicanze
micro e macro angiopatiche;
- migliorare le conoscenze sull’appropriatezza delle terapie e favorire la ricerca di trattamenti
appropriati per la malattia;
- migliorare le conoscenze sui modelli di gestione e assistenza alle persone con diabete;
- sostenere e programmare la formazione di giovani ricercatori nel campo delia ricerca sul dia-
bete.

Indirizzi strategici

- promozione dell'attivita di ricerca sul diabete per incrementare le conoscenze sui fattori di ri-
schio, le cause e la cura del diabete;

- miglioramento del coordinamento delle attivitd di ricerca italiane sul diabete attraverso la col-
laborazione interdisciplinare e la creazione di infrastrutture comuni atte ad agevolare I'impe-
gnoitaliano a favore della ricerca sul diabete;

- coinvolgimento delle Associazioni delle persone con diabete e delle Societa Scientifiche nella
promozione e nel supporto dell’attivita di ricerca.

Linee di indirizzo prioritarie

- supportare la ricerca sul diabete mediante programmi specifici e favorire 'accesso a finan-
ziamenti nell’ambito dei programmi quadro dell'UE;

- promuovere le attivita destinate alla raccolta fondi per la ricerca sul diabete e favorire forme
di partnership per sviluppare le attivita di ricerca sul diabete;

- programmare di Corsi di formazione sul modello del Progetto IGEA.



8592 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 31 del 05-03-2014

OBIETTIVO 4
(disuguaglianze sociali; fragilita e/o vuinerabilita)

"Rendere omogenea l'assistenza, prestando particolare attenzione alle disuguaglianze sociali e al-
le condizioni dj fragilita e/o vulnerabilita socio - sanitaria sio per le persane a rischio che per quelle
con digbete”

Obiettivi specifici

- migliorare |'efficacia delle cure e I'accessibilita all’assistenza per le persone con diabete in
condizioni di fragilita o in contesti sociali difficili;

- promuovere I'empowerment del paziente nel proprio contesto sociale;

- migliorare la capacita di gestione della malattia da parte del contesto sociale e famiiiare;

Indirizzi strategici

- definizione di specifici percorsi assistenziali con integrazione socio-sanitaria e coinvolgimento
dei servizi sociali per supportare gli interventi in caso di persone con vulnerabilitd socio-
sanitaria e/o non autosufficienti;

- impiego appropriato dei mediatori culturali al fine di superare le barriere culturali e linguisti-
che;

formazione specifica rivolta ai team diabetologici;

- coinvolgimento di Associazioni riconosciute di persone con diabete;

educazione terapeutica pertinente rivolta ai pazienti e alle loro famiglie.

Linee di indirizzo prioritarie

- censire e valutare le risorse strutturali, organizzative e umane gia operative a livello regionale
e aziendale per garantire adeguati livelli di assistenza;

- potenziare 'assistenza domiciliare integrata per il diabetico fragile;

- realizzare attivita di formazione e informazione dei pazienti e delle loro famiglie, con partico-
lare riferimento alle condizioni di fragilita e ai contesti sociali difficili.

OBIETTIVO 5
(diabete gestazionale; diabete e gravidanza)

“Nelle donne diabetiche in gravidanza raggiungere outcome materni e del bambino equivalenti a
quelli delle donne non diabetiche; promuavere iniziative finalizzate alla diagnosi precoce nelle
donne o rischio; assicurare la diagnosi e I'assistenza alle donne con diabete gestazionale”.

Obiettivi specifici

- mettere in pratica le raccomandazioni della linea guida “Gravidanza fisiologica” su screening e
diagnosi del diabete gestazionale;

- migliorare V'efficacia e 'accessibilita dei servizi per I'assistenza delle donne con diabete gesta-
zionale e alle donne diabetiche in gravidanza;

- promuovere l'integrazione tra team diabetologico e le altre figure professionali coinvolte
nell’assistenza alla gravidanza;
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- fornire alla donna con pregresso diabete gestazionale consigli circa lo stile di vita per ridurre
la possibilita di sviluppare un DMT2;

- aumentare la conoscenza dei rischi associati alla gravidanza per la donna con diabete;

- migliorare I'accessibilita ai servizi per la assistenza della donna con diabete durante la gravi-
danza.

Indirizzi strategici

- miglioramento dell’assistenza ottenibile attraverso 'adozione di percorsi assistenziali specifi-
ci;

- sviluppo di programmi per la gestione integrata del diabete gestazionale;

- raccolta dati sul diabete gestazionale;

- raccolta dati sulle donne gravide con diabete preesistente;

- corretta informazione rivolta alle donne e finalizzata a diffondere e migliorare le conoscenze
sulla malattia diabetica e sui fattori di rischio;

- formazione e informazione di tutti gli operatori sanitari e non sanitari coinvolti, dei pazienti e
dei loro familiari, finalizzata alla gestione integrata della gravidanza;

- sviluppo di programmi nazionali per incrementare la conoscenza nella popolazione del diabe-
te gestazionale;

- promozione di counselling pre-gravidanza e ottimizzazione del controllo del diabete per tutte
le donne con diabete prima, durante e dopo la gravidanza;

- sviluppo di programmi per it management integrato della donna diabetica in gravidanza;

- sviluppo di programmi a livello nazionale che migliorino la formazione dei professionisti.

Linee di indirizzo prioritarie

- sviluppare e applicare standard di assistenza per il management clinico del diabete gestazio-
nale;

- sviluppare sistemi di richiamo per le donne con pregresso diabete gestazionale al fine di mo-
nitorare il possibile futuro sviluppo della malattia diabetica.

- attuare le raccomandazioni definite a livello nazionale con il contributo delle Societa Scientifi-
che per it management della donna in gravidanza con diabete preesistente;

- assicurare che la donna diabetica in giovane eta abbia accesso al counselling prima della gra-
vidanza e ottimizzare il controllo del diabete prima e durante fa gravidanza;

- promuovere la programmazione della gravidanza nelle donne diabetiche;

- monitorare gli outcome della gravidanza nelle donne con diabete preesistente;

- assicurare team multi professionali e interdisciplinari e prevedere percorsi dedicati in modo
specifico alle donne diabetiche in gravidanza o con diabete gestazionale.
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OBIETTIVO 6
{eta evolutiva)

“Migliorare la qualitd di vita e della cura e la piena integrazione sociale per le persone con diabete
in eta evolutiva anche attraverso strategie di coinvolgimento familiare”

Obiettivi specifici

- promuovere la ricognizione delle strutture di diabetologia pediatrica dal punto di vista strut-
turale, organizzativo e delle risorse, e |a loro allocazione secondo criteri di efficienza ed effica-
cia;

- sviluppare interventi per la diagnosi precoce in eta evolutiva;

- promuovere |'integrazione interistituzionale trai diversi livelli dicura;

- migliorare fe competenze dei professionisti attraverso processi di formazione e accreditarmnen-
to;

- realizzare attivita di formazione e comunicazione della persona con diabete, con ii coinvolgi-
mento di Associazioni rappresentative, per il miglioramento della capacita di gestione della
malattia da parte dei contesti familiare, relazionale e sociale.

Indirizzi strategici

- corretta informazione rivolta alla popolazione generale e finalizzata a diffondere e migliorare
le conoscenze sulla malattia diabetica e sui sintomi precoci per un tempestivo riconoscimento
della patologia;

- formazione e informazione degli specialisti e dei PLS, degli operatori sanitari e non, della fa-
miglia, della scuola, delle Associazioni di persone con diabete;

- raccolta dati sull’incidenza e prevalenza del diabete e delle sue complicanze in eta evolutiva;

- diffusione e attuazione di raccomandazioni diagnostiche e terapeutiche a livello nazionale con
il contributo delle Societa Scientifiche, per guidare i professionisti, i pazienti e le Associazioni di
persone con diabete.

Linee di indirizzo prioritarie

- supportare e condurre studi finalizzati alla prevenzione, diagnosi precoce e cura del diabete in
et evolutiva;

- promuovere interventi per il miglioramento della qualitd della vita negli ambiti relazionali
propri dell’eta;

- promuovere la ricognizione a livello regionale delle strutture diabetologiche dedicate e dei re-
lativi assetti organizzativi e operativi;

- promuovere 'uso appropriato delle tecnologie promuovere I'adozione di idonei modelli assi-
stenziali, con particolare riferimento alla delicata fase di transizione del diabetico adolescente.
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OBIETTIVO 7
({epidemiologia e registrazione dej dati)

“Orgonizzare e realizzare le attivita di rilevazione epidemiologica finalizzate olla programmazione
e al miglioramento dell’ossistenza, per una gestione efficace ed efficiente della malattio®

Obiettivi specifici

- misurare I'incidenza e la prevalenza di diabete di tipo 1 e di tipo 2, delle loro complicanze e
del loro andamento nel tempo, valutando la possibilitd di estendere tali misurazioni alle aitre
forme di diabete, quali diabete in gravidanza, MODY e altre forme rare;

- definire una lista di indicatori comuni per misurare la qualita degli interventi di prevenzione e
assistenza sanitaria erogata (in termini di valutazione continua delle strutture, dei processi di
diagnosi e cura e degli esiti degli stessi) tenendo anche conto di quanto definito nell'ambito di
progetti gia avviati {es. IGEA);

- integrare in rete le strutture operanti per la gestione della persona con diabete al fine di rea-
lizzare i programmi di gestione integrata della malattia, garantendo simultaneamente la con-
nessione in rete dei servizi e la condivisione delle informazioni fondamentali per la realizzazio-
ne del programma secondo le necessita dell’assistenza e del governo clinico.

Indirizzi strategici

- Integrazione e potenziamento dei flussi informativi esistenti, tenendo conto delle diverse
modalita organizzative esistenti, a sostegno di un modello di gestione integrata per le persone
con diabete;

- condivisione di metodologie e principi per la conduzione di studi epidemiologici in ambito
diabetologico;

- costruzione eventuale di registri di patologia in accordo con la normativa nazionale;

- condivisione delle esperienze con il contesto internazionale, in particolare a livello europeo.

linee di indirizzo prioritarie

- promuovere ['attivazione di gruppi di lavoro (nazionali e regionali} finalizzati alla condivisione
di un sistema di indicatori su base nazionale;

- valorizzare le banche dati esistenti, potenziandole e creandone altre “ad hoc”in grado di in-
terconnettersi tramite I'adozione di regole comuni al fine di disporre delle basi di conoscenza
per il follow-up e la sorveglianza della patologia e per la verifica sulla assistenza erogata;

promuovere la valutazione dei risultati su base nazionale, in una logica di congruenza e omo-
geneita rispetto alle singole realta regionali.
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OBIETTIVO 8
(diffusione delle competenze)

“Aumentare e diffondere le competenze tra gli operatori della rete assistenziale favorendo lo
scambio continuo di informazioni per una gestione efficace ed efficiente, centrata sulla persong”.

Obiettivi specifici

- adottare linee guida o documenti di consenso nella pratica professionale;

- condividere le linee guida organizzative per la gestione integrata del diabete, creando il retro-
terra, il consenso e V'adesione necessari alla loro attuazione;

- creare un linguaggio comune di comunicazione tra diversi gruppi di interesse;

- acquisire strumenti di interazione efficace per migliorare la relazione e promuovere la parte-
cipazione attiva delle persone con diabete alla gestione della propria malattia;

- analizzare i risultati raggiunti nella realizzazione della gestione integrata valutando i punti di
forza e le criticita;

- identificare e proporre eventuali correttivi legati aila propria pratica professionale o che ri-
chiedano un intervento dei decisori in una prospettiva di "apprendimento continuo” degli indi-
viduij e dei sistemi;

Indirizzi strategici

- esame dei bisogni formativi dei team specialistici, degli MMG, dei PLS e pediatri di comunita,
delle altre figure specialistiche, e del personale non sanitario coinvoito anche in relazione al
tema della gestione integrata e al lavoro di team;

- la formazione deve prevedere un coordinamento a livello centrale e regionale per quanto ri-
guarda la progettazione, pianificazione e valutazione di iniziative con il coinvolgimento di un
ampio numero di Attori.

Linee di indirizzo prioritarie

realizzare attivita di formazione e informazione degli operatori coinvolti nella rete assistenzia-
le;
- attuare processi strutturati e periodici di audit, ai diversi livelli assistenziali, su aspetti sia clini-
ci sia organizzativi;
promuovere programmi di gestione e miglioramento della qualita dell'assistenza;
- promuovere una sistematica revisione degli indicatori di attivita;
adottare specifiche politiche aziendali per la raccolta sistematica delle informazioni sulla qua-
lita dei servizi percepita dai pazienti.
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OBIETTIVO 9
(tecnologie)

"Promuovere I'appropriatezza nell’ uso delle tecnologie”
Obiettivi specifici

- formulare e applicare linee guida e documenti di consenso basati sulle evidenze scientifiche

disponibili, con il contributo delle Societa scientifiche e delle Associazioni di pazienti;
- definire criteri di selezione condivisi per un uso mirato della terapia con microinfusori e di al-
tre tecnologie complesse (ad esempio i sensori per la misurazione continua della glicemia) e
istituire procedure che garantiscano 'adesione ai criteri di prescrizione che verranno definiti,
un percorso educativo strutturato, la competenza del servizio di diabetologia (documentata e
certificata) e il monitoraggio dei risultati;

formare e informare suli’uso appropriato delle tecnologie le persone con diabete e tutti gli
operatori sanitari e non sanitari coinvolti;

monitorare nel tempo I’adeguatezza e la qualita delle tecnologie diagnostiche e terapeutiche,
garantirne il diritto all’accesso appropriato, favorire 'impiego di strumenti di qualita tecnologi-
ca adeguata e di procedure idonee a ottenere risultati sicuri riducendo i potenziali rischi, in
particolare per I'autocontrollo glicemico.

Indirizzi strateglci

definizione di una modalita organizzativa che consenta equita di accesso alle tecnolo-
gie, valorizzando al tempo stesso le competenze e I'esperienza dei centri pib specializ-
zati e di alto livello di organizzazione.

Linee di indirizzo prioritarie

promuovere I'adozione di strumenti di qualitd comprovata e controllarne nel tempo it mante-
nimento della qualita;

garantire la formazione delle persone con diabete a un uso corretto e appropriato
dell’autocontrolio glicemico e delle altre tecnologie;

garantire idonei assetti organizzativi che permettano di verificare la qualita degli strumenti in
uso e il monitoraggio dei criteri di continuita assistenziale e di efficacia e di efficienza;

garantire idonei assetti organizzativi assistenziali che permettano di realizzare e verificare una
adeguata formazione della persona con diabete all’uso delle tecnologie neil’ambito del quadro
pit complesso dell’educazione terapeutica;

- promuovere l'adozione, da parte delle strutture di riferimento diabetologico e di laboratorio,
di strategie basate su un programma di VEQ o su confronto tra dati, nel rispetto di protocoili
validati e condivisi dalle Societd scientifiche, tenendo conto delle interferenze segnalate, della
calibrazione e della possibilita di errore da parte del paziente;

- favorire una adeguata selezione dej pazienti che tenga conto di criteri di selezione condivisi.
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OBIETTIVO 10
{forme di partecipazione)

“Favorire varie forme di partecipazione, in particolare attraverso il coinvolgimento di Associazioni
di persone con diabete’ rappresentative a livello regionale, sviluppando I'empowerment delle per-
sone con diabete e delle comunitd”

Obiettivi specifici

- censire le Associazioni operanti sul territorio;

- promuovere un coordinamento regionale delle Associazioni;

- coinvolgere rappresentanti delle persone con diabete nelle commissioni/gruppi regionali de-
putati all’attuazione del PSN attraverso le Associazioni rappresentative a livello regionale;

- promuovere la partecipazione locale delle Associazioni nei gruppi di lavoro preposti
all’'organizzazione delf’assistenza alle persone con diabete;

- coinvolgere le Associazioni nella identificazione delle criticita dell’assistenza;

- stimolare la formazione e la crescita culturale delle Associazioni.

Indirizzi strategici

- coinvolgimento attivo nei gruppi regionali e locali dei rappresentanti delle Assoclazioni

- formazione dei rappresentanti delle Associazioni da parte degli operatori sanitari secondo
programmi condivisi a livello istituzionale;

- favorire formule di aggregazione tra le diverse Associazioni finalizzate alla partecipazione a
gruppi di lavoro preposti all’'organizzazione dell’ assistenza.

Linee di indirizzo prioritarie

- promuovere una ricognizione delle Associazioni operanti sul territorio;

- promuovere |'aggregazione tra le Associazioni,

- coinvolgere le Associazioni nei gruppi deputati alla attuazione locale del Piano e
all'organizzazione dell’assistenza;

- promuovere la crescita del bagaglio di competenze specifiche delle Associazioni.

- nelf’obiettivo definite di seguito “Associazioni”
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3. LE MODALITA DI ASSISTENZA ALLE PERSONE CON DIABETE

3.1 1l disegno assistenziale di riferimento
E stata precedentemente affermata la necessita di una progressiva transizione verso un nuovo
modelio di sistema integrato, proiettato verso un disegno reticolare “multicentrico”, mirato a va-
lorizzare sia la rete specialistica diabetologia sia tutti gli attori della assistenza primaria. Tale
enunciazione non origina da un posizionamento ideologico, ma da una effettiva esigenza dei si-
stemi assistenziali, ampiamente riconosciuta in campo internazionale.
Un modeilo assistenziale di riferimento per i diabete deve raggiungere i seguenti obiettivi: otte-
nere e mantenere nel tempo un buon controlio metabolico, garantire la qualita di vita, prevenire
e curare le complicanze, ottimizzare I'uso delle risorse disponibili, assicurare collegamenti con di-
segni di prevenzione primaria e diagnosi precoce.
E, infatti, ampiamente dimostrato in letteratura che:
- nej soggetti a rischio, idonei stili di vita sono in grado di ridurre la comparsa del diabete in
un’aita percentuale dei casi;
- le complicanze del diabete sono ampiamente prevenibili;
- una gestione integrata fra MMG e team diabetologico permette di rallentare I’evoluzione delle
complicanze, contenendo i costi e garantendo una buona qualita della vita.

Per raggiungere gli obiettivi di cura & quindi necessario:

educare la persona con diabete a una autogestione consapevole della malattia e del percorso
di cura;

creare un’organizzazione di assistenza per la malattia cronica adeguata e diversa da quella per
la malattia acuta;

stabilire una comunicazione efficace tra i diversi livelli per realizzare concretamente la conti-
nuita assistenziale;

monitorare i processi di cura definiti dall’applicazione delle linee guida di riferimento, realiz-
2ando adeguati sistemi informativi;

definire ruoli, competenze, attivita e risultati attesi degli operatori impegnati nella cura della
persona con diabete in tutti i livelli assistenziali;

allocare risorse idonee ail’ottenimento dei risultati.

La gestione integrata si & rivelata strumento fondamentale per perseguire e raggiungere risultati
soddisfacenti nei campi dell’efficacia degli interventi, dell’efficienza delle cure, della salute e della
qualita di vita dei pazienti.

Essa prevede I'attivazione di Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali (PDTA), condivisi e codi-
ficati per i vari stadi di patologia, un sistema di raccolta dei dati clinici che possa generare gli indi-
catori di processo e di esito indispensabili a innescare il circolo virtuoso della qualita, e gli indica-
tori di risultato intermedio e finale finalizzati a valutarne V'efficacia e I'efficienza.

Al riguardo, si porta 'esempio del Progetto IGEA (Integrazione, Gestione E Assistenza per la ma-
lattia diabetica), che trova le sue origini e il suo collegamento con il Piano Nazionale di Prevenzio-
ne approvato in Conferenza Stato-Regioni il 23 marzo 2005. Esso rappresenta uno strumento im-
portante negli ultimi anni per lo sviluppo di un disegno unitario di gestione integrata, ampiamente
condiviso e rispettoso dei diversi modelli organizzativi delle varie Regioni.
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3.2 Dalla rete specialistica verso un nuovo sistema di cure, reticolare e multicentrico
L'esperienza italiana degli ultimi 20 anni, sviluppatasi attraverso la creazione di una rete di centri
specialistici a prevalente attivita ambulatoriale, ha indubbiamente realizzato importanti migliora-
menti sul piano del controllo della malattia diabetica e delle sue complicanze.

Nonostante il buon livello di assistenza, I'aumento della prevalenza della malattia richiede un mi-
gliore processo di integrazione con altri professionisti che partecipano alla gestione.

E quindi obiettivo di questo Piano indirizzare verso un sistema che realizzi tale integrazione, attra-
verso la progressiva transizione verso un modello “reticolare” pluricentrico, che persegua concor-
demente percorsi diagnostico terapeutici condivisi e centrati sui bisogni della persona affetta da
diabete.

Un simile sistema deve tenere conto delle realta locali, con obiettivo di organizzare una rete che
integri i medici di medicina generale, capillarmente presenti sul territorio (assistenza primaria),
con i team diabetologici (cure specialistiche), eventualmente raccordati con centri regionali di alta
specializzazione.

Inoltre deve essere in grado di applicare in modo omogeneo le conoscenze scientifiche basate sul-
la EBM, condividendole con gli interessati, i quali, adeguatamente informati e educati, si muove-
ranno tra i principali nodi della rete a seconda delle necessita contingenti e delle varie fasi della
malattia.

L'eterogeneita della patologia e i cambiamenti dettati dalla sua storia naturale comportano diver-
se esigenze assistenziali. Vi sono, quindi, pazienti con diverso grado di complessita e diversi punti
di erogazione delle prestazioni (reparti di degenza per acuti, team diabetologici, ambulatori dei
MMG/PLS) dei quali & necessario coordinare e integrare le diverse attivita.

& noto come la maggior parte dei costi del diabete sia determinata dai ricoveri per le complicanze.
Lo sforzo, quindi, deve mirare soprattutto a prevenirli, ricorrendo alla “medicina d’iniziativa” e al
“foliow up proattivo®, sia da parte dei MMG che dei team diabetologici, strumenti, questi, che
permettono di garantire un monitoraggio stabile dei pazienti, in particolare negli stadi piu avanza-
ti di malattia, e di intraprendere azioni correttive quando comincino a palesarsi i primi segni di
scompenso metabolico.

In questa prospettiva la gestione ambulatoriale dei pazienti deve acquisire una funzione sempre
pill proattiva e 'ospedale spostare progressivamente il proprio livello di produzione quanto piu
possibile verso formule di gestione ambulatoriale o di day service

Pertanto, partendo da un’idonea stadiazione dei pazienti® il sistema deve attivare PDTA persona-
lizzati, differenziati in rapporto al grado di complessita della malattia nel singolo individuo e ai
suoi specifici fabbisogni, indirizzando i casi piti complessi verso programmi di cura che contempli-
no un follow up specialistico piu intensivo, e quelli meno complessi verso una gestione prevalen-
te, da parte del MMG/PLS. Tutti i pazienti, sin dal momento della diagnosi, devono essere inseriti
in un processo di “gestione integrata”, in cui MMG/PLS e Centri di diabetologia partecipano alla
definizione del PDTA e alla definizione e verifica degli obiettivi terapeutici.

La “de-medicalizzazione” & un altro caposaldo dei disegni che si sono consolidati nelie esperienze
internazionali piti avanzate. In questa prospettiva vanno maggiormente valorizzate tutte le figure
professionali coinvolte nella gestione della malattia, necessarie a rispondere adeguatamente alla
multidimensionalita della patologia diabetica, in primo luogo quelle infermieristiche che, attraver-
so adeguati processi formativi, potranno gestire follow up autonomi, in seno a piani di cura con-
cordati tra Specialista e MMG/PLS, con il coinvolgimento attivo della persona con diabete.

In questo modello a rete diventa importante il contributo del Volontariato, che deve operare in
partnership con i vari attori e con il team diabetologico, fornendo contributi significativi nei per-
corsi di corretta informazione, supporto e accompagnamento ai pazienti.

In conclusione, appare necessario un nuovo disegno reticolare e multicentrico orientato alla ge-
stione delle persone con patologia a lungo termine, nel quale esse possano circolare attraverso

vedi “Documento di indirizzo politico e strategico per la buona assistenza alle persone con diabete AMD,
SIMG, SID” 2010
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specifici Percorsi Assistenziali integrati e personalizzati, armonici con lo stadio clinico della patolo-
gia, con il grado di complessita assistenziale e con i propri bisogni individuali, senza una delega
schematica e aprioristica a una o a un’altra figura professionale, ma con una interazione dinamica
dei vari attori assistenziali.

E utile pertanto che ogni Regione strutturi tale disegno, con la partecipazione dei rappresentanti
dei vari attori coinvolti nel processo assistenziale, sulla base di scelte che tengano in considera-
zione la storia, il territorio, i servizi, il proprio potenziale e i propri limiti.

Si rende altresi necessario il progressivo affermarsi di un disegno unitario nazionale, tale da ga-
rantire in ogni Regione, pur nel rispetto delle differenze, it massimo possibile in termini di processi
attivati e di risultati assistenziali raggiunti.

Proprio in ragione di questo principio, il Piano non intende fornire un vero e proprio “modello”,
ma si prefigge di delineare il disegno di un sistema di rete, che dovra poi essere sottoposto a un
processo di contestualizzazione.

Di seguito si forniranno aicune linee di indirizzo prioritarie, che hanno il solo fine di favorire tale
processo.

3.3 Linee di indirizzo prioritarie

£ necessario un nuovo disegno assistenziale mirato a gestire le patologie croniche con efficacia,
efficienza e attenzione ai bisogni complessi del paziente. Esso deve partire dalla piena valorizza-
zione delia rete assistenziale costituita dal livello dell’assistenza primaria e dal livello delle cure
specialistiche, riorganizzando e rifunzionalizzando le strutture e i servizi disponibili e riqualifican-
do la rete dei professionisti.

La rete, oltre che intra-territoriale, va costruita anche tra le strutture specialistiche territoriali e
ospedaliere, in una prospettiva di continuita assistenziale modulata sulla base dello stadio evolu-
tivo e sul grado di complessita della patologia.

£ necessaria una maggiore flessibilita nei modelli organizzativi e operativi, che, per essere efficaci,
devono prevedere servizi strutturati e organizzati, “riconoscibili”, e professionisti dedicati, orga-
nizzati in team multi-professionali e multi-disciplinari, che gestiscano percorsi assistenziali inte-
grati.

E fondamentale I'ingresso quanto pil precoce della persona con diabete nel percorso diagnostico-
terapeutico al quale partecipano tutti gli attori coinvolti in funzione del grado di complessita della

malattia.

} ricoveri sono uno strumento costoso per i pazienti e per il sistema, evitabile con una efficace
prevenzione della malattia e delle sue complicanze. Pertanto, va potenziato I'approccio ambulato-
riale e integrato sin dalle fasi iniziali della malattia.

Per una gestione efficace, efficiente e centrata sui bisogni “globali” e non solo clinici, & necessario
stadiare i pazienti sulla base del grado di sviluppo della patologia e dei bisogni assistenziali, utiliz-
zando “percorsi assistenziali integrati” che includano “piani di cura”, monitorabili attraverso indi-
catori di processo e di esito, gestiti dai diversi attori del sistema con approccio proattivo attraver-
s0 il “follow up attivo” e il richiamo dei pazienti nel rispetto delle scadenze previste.

La “centralita del paziente” deve impregnare tutto il programma di gestione delle patologie a lun-
go termine e responsabilizzare in ogni momento e in tale direzione tutti gli attori del sistema. Il
paziente va sempre considerato I’attore fondamentale delle scelte relative al piano di cura con cui
stabilire un vero e proprio patto di cura.
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t'educazione terapeutica € una leva fondamentale per I'efficacia e l'efficienza del sistema; deve
essere realizzata dal team diabetologico, con il contributo delle associazioni e del volontariato, at-
traverso programmi di educazione strutturata documentabili e monitorabili, nefla prospettiva che
i pazienti, resi consapevoli ed esperti, siano in grado di gestire la propria patologia e la propria
qualita di vita al massimo delle potenzialita.

3.4 1 capisaldi per consolidare la strategia del Piano

Nelle pagine seguenti ci si prefigge di fornire sinteticamente i focus fondamentali degli assi por-
tanti della strategia sistemica di cui il Piano vuole essere promotore.

E evidente che risuita impossibile (e non & peraltro auspicabile) standardizzare rigidamente strut-
tura e modalita di erogazione dell’assistenza ma, come pil volte ribadito, ogni Regione conserva
la propria autonomia nelle scelte strategiche, organizzative e operative, sebbene in armonia con il
disegno nazionale.

Pertanto, la schematizzazione proposta si prefigge solo di sintetizzare e delineare gli aspetti gene-
rali, fornendo spunti di riflessione sui principali capisaldi per consolidare un disegno del Servizio
sanitario nazionale.

Tali capisaldi, la cui validita € ampiamente riconosciuta in campo internazionaie, dovranno trovare
una efficace ed efficiente contestualizzazione nelle singole realta regionali, tenendo conto delle
strutture esistenti e degli assetti organizzativi e operativi presenti e storicizzati.

In altri termini si dovra tener conto delle potenzialitd presenti nei contesti locali ma in una pro-
spettiva di profonda e radicale innovazione del sistema di Cure Primarie orientate alla gestione
delle persone con diabete e, pill in generale, dei pazienti con patologia cronica.

Rete assistenziale con forte integrazione tra MMG/PLS,
team della Struttura specialistica e Associazioni di Volontariato.

Il diabete per la sua crescente prevalenza e incidenza per la sua complessita patogenetica, e quindi
terapeutica, per la frequenza e severita di complicanze sistemiche, richiede un peculiare modello di
cura della cronicitd. A questa peculiaritd deve rispondere la revisione della rete gestionale del
PDTA tale da garantire la maggiore flessibilita d’interevento in funzione dello stadio della malattia
e del suo grado di complessita.

La “rete” non nasce da un semplice raccordo tra servizi e operatori ma da una reale integrazione
organizzativa e operativa, basata essenzialmente su un continuo scambio di informazioni raccolte
in maniera omogenea.

In altri termini, un “sistema” diviene tale se, oltre alle singole parti e componenti, sa governare le
interfacce organizzative, usualmente poco presidiate, e se, nel rispetto della specificita dei divers!
contributi, sa effettivamente andare oltre le tendenze autoreferenziali che scaturiscono da specifi-
¢f punti di vista.

“Fare rete” non & masslficare, ma, su una base di unitarietd, saper dare evidenza e riconoscimento
ai contributi di ogni componente e di ogni attore.

Assistenza ambulatoriale per ridurre il numero dei ricoveri evitabili

il ricovero risulta essere ancora uno strumento di gestione delle persone con diabete.

Un sistema di governo clinico e di gestione integrata deve prefiggersi primariamente di ridurre i
ricoveri impropri ed anche quelll, certamente pii numerosi, che, seppure appropriati, originano da
una carenza di assistenza e dall’insorgenza di complicazioni croniche.

La “assistenza pro-attiva” esercitata da tutti gli attori della rete, ciascuno per le proprie compe-
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tenze, & lo strumento per prevenire le complicanze che necessitano del ricovero e in ogni caso per
mettere in atto tutte le misure di prevenzione secondaria in caso di riconoscimento precoce della
complicanza d’orgono.

I Piano sottolinea con forza che I'assistenza ambuiatoriale, erogata in forma integrata da tutti gli
attori della rete, é la formula pils appropriata di assistenza allo persona con diabete. A tale propo-
sito va sottolineato che il team diobetoiogico € nella condizione migliore per affrontare e gestire
tutta la complessita della malattia grozie alla possibilitd di avvalersi di competenze multidiscipli-
nari {cardiologo, nefrologo, neurologo, oculisto, chirurgo plastico, ortopedica, chirurgo vascolare,
ecc.). Questa complessita, tuttovia, dovrebbe essere gestito quanto pit possibile mediante artico-
lazioni di tipo ambulatoriale (ambulatori protetti, ambulatori specialistici multidimensionali e mui-
tidisciplinari, day service) o di day hospital, riservando i ricoveri ordinari o casi limitati e di grande
severita 0 complessita.

Va anche sottolineata la necessita di garantire una gestione ottimale della malattia guando la
persona can diobete é ricoverata in ospedale per altra patologia quale trauma, infezione, evento
intercorrente o per procedure chirurgiche, elettive o d’urgenza. Tale gestione dovrebbe includere
una vera presa in carica do parte del team diabetologico durante lo degenza, una continuité assi-
stenziale territorio-ospedale, una dimissiane protetta.

Team Specialistici dedicati
(vedi anche riquadro dedicato)

Partecipano alla diagnosi e alla cura di tutte le persone con diabete fin dal mamento della diagno-
si, con interventi pil frequenti nei pazienti con situazione clinica a pit alta complessita e meno fre-
quenti nei pazienti o pit bassa complessita, soprattutto nelle fasi di stabile buon compenso e in
assenza di complicanze significative. La loro partecipazione alla cura si svolge sempre in integro-
zione con il MMG/PLS. Fungono anche da consulenti per i diabetici ricoverati per altra patologia.
Considerata I'alta prevalenza delle patologie croniche e del diabete mellita in particolare, un dise-
gno di rete efficace deve avere dei livelli specialistici “dedicati”, che non si sostituiscano agli attori
dell’assistenza primaria, ma che ne siano il riferimento, in virtl di competenze ed expertise specifi-
ci, in particolare per il supporto nella gestione dei pazienti @ maggiore complessita.

Il team diabetologico contribuisce, in accordo con i MMG e in collaborazione con altri specialisti,
olla definizione del PDTA personalizzato di ogni persona con diabete e alla definizione e verifica
degli obiettivi terapeutici individuali,

L’appropriatezza del setting di cura e la valorizzazione di tutta la rete di professionalita che contri-
buiscono a costruire i percorsi assistenziali dei pazienti, “personalizzati” in relazione gllo stadio di
malattia e ai bisogni "globali” (e non solo clinici) di assistenza, sono i capisaldi fondamentali del
consolidarsi di una rete “multicentrica”, nella quale il paziente possa circolare in modo ponderato
e guidato (managed care}, non in modo caotico né sulla base dell’occasionalita degli accessi al
momento del manifestars! del bisogno assistenziale (usual care).

Adeguata organizzazione delle attivita del MMG/PLS
{vedi anche riquadro dedicato)

Il rapporta di fiducia che costituisce il legame con il poziente deve essere pienamente riconosciuto
e volorizzato do porte di tutti gl ottor! del sistemo.

Gli attori dell’assistenza primaria, tra i quali & importante valorizzare meglio anche i Medici della
Continuitg Assistenziale, sono riferimenti portanti del sistema e devano rimanerlo anche per i pa-
zienti a maggiore complessita assistenziale, per i quali il contributo del team specialistico dedicato
diviene pit consistente e frequente.

in conseguenza di ci@, in una logica di rete integrata, vi saranno pazienti con un follow up speciali-
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stica pil frequente e pazienti con un follow up maggiormente gestito dal MMG/PLS.

11 MMG e il PLS contribuiscono, in accordo con il Centro di diabetologia e in collaborazione con aitri
specialisti, alla definizione del PDTA personafizzato di ognj paziente e olla definizione e verifica de-
gii obiettivi terapeutici individuali.

Questa visione di gestione integrata “multicentrica” riconosce, quindi, il valore di ogni componen-
te, da centralita ai fabbisogni dei pazienti calibrando su di essi il disegna del follow up ed ¢ finaliz-
zata a evitare confusione di ruoli, scongiurando che sia la pura occasionalitd a indirizzare il pazien-
te e a guidarne le scelte.

Tole visione comporta il miglioramento dell’efficacia della prestazione assistenziale integrata
sfruttando l'esistenza di studi medici associati, con presenza di personale infermieristico e tecno-
logia necessaria all'adeguata raccolta e condivisione delle infarmazioni cliniche, da cui sia agevole
anche ricavare gli indicatori di performance.

L"ACN- Accordo Collettivo Nazionale 2009 ha delineato nuove formule organizzative (UCCP, AFT),
aprendo nuovi scenari di valorizzazione dell’assistenza primaria e di gestione integrata. Tra questi
va ricordato il ruolo dell'infermiere territoriale nella gestione proattiva anche dei pazienti diabetici
in carico ai MMG/PLS. Su tali scenari le Regioni stanno gia impegnandosi, nelle more dell’adozione
di specifici atti normativi e dell’articolazione del nuovo ACN.

Ingresso nel percorsa diagnostico-terapeutico

Attraverso la valutazione dell’intensita di cura e in relazione alla “stadiazione” della malattia e dei
fabbisogni assistenziali dei pazienti, in una lagica di “salute globale”, cioé di un concetto di salute
che includa anche l'iliness, cioé la “malattia vissuta” e i bisogni non-clinici.

1 percorsi assistenziali dovranno essere modulati in rapporto alla stadiazione, gestiti attraverso lo
strumento del follow up attivo (medicina d’iniziativa, assistenza pro-attiva), concordati con il pa-
ziente (patto di cura) applicati e dinamicamente monitorati per alimentare la verifica delle per-
formance del sistema.

Questa “conoscenza di sistema” é utile per rivedere criticamente le strategie attuative e per dare
corpo alle logiche di accountability (verificabilitd intesa come “rendere conto dei risultati e delle
risorse utilizzate”) che stanno alla base del “governo clinico”.

Sistemi di misura e di miglioramento della qualitd delle cure e della qualita della vita

Devono essere strettamente connessi ai Percorsi Assistenziali. In altri termini, tali sistemi non de-
vono solo guardare alle dimensioni “macro” e non devono essere utilizzati soltanto “ex post”.
Devono poter monitorare i percorsi assistenziali in itinere, fornendo indicatori sulla gestione dei
sub-target di pazienti (suddivisi in ragione della "stadiazione”) ed anche del singolo paziente.
Devono avere una struttura dinamica, che permetta non solo le valutazioni finali di un periodo fes.
la valutazione dei dati dell’anno), ma anche le verifiche in itinere, che possono fornire dati e infor-
mazioni utili a rivisitare criticamente la strategia e I'organizzazione dell’assistenza durante il carso
dell’anno.

£ quindi fondamentale che gli strumenti di misura guardino non solo ai processi attivati e alle atti-
vita svolte, ma anche agli “esiti”, intesi non solo come esiti clinici, ma anche came benessere e
qualita della vita.

Autonomizzazione della persona con diabete
{empowerment nella cura e nella gestione del percorso assistenziale)
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La persona con diabete é e resta il “decisore” fondamentale di tutto quanto riguarda lo gestiane
della propria solute e della propric molattio e deve essere posta nelle condizioni di decidere co-
scientemente.

Il poziente “consapevole ed esperto” non pud rimanere una semplice offermazione, ma deve esse-
re il risultato di un processo continuo che metta radicalmente in discussione |’asimmetria relazio-
nale tro paziente e servizi, e tro paziente e operatori.

Tale processo, per concretizzorsi, ho bisogno, anzitutto, di riconoscere la necessoria centralito alla
“comunicozione” e alla “relozione®, che sono i capisaldi del ropporta di fiducia del poziente/utente
con il Servizio sanitario e che, nello gestione delle patalogie croniche, divengona le leve fondamen-
tali per consolidare quel “patto di cura” che sto allo base della possibilita di ottenere risultoti di sa-
lute e riduzione dei costi superflui.

Cid implico un nuovo arientamento dei servizi e degli operatori, nuavi spazi, tempi adeguoti e nuo-
vi strumenti, altre ad una nuova cultura di base che va alimentata attraversa pracessi di appren-
dimento nei contesti di lavoro (formazione “sul campo”), che valorizzino il sapere di cui sono ricche
le “routine assistenziali” quotidiane.

Responsabilizzazione delle direzioni strategiche e dei “responsabili gestionali®

Nel governa clinica bisagna evitare l'errore di guardare solo alle logiche e agli aspetti tecnico-
professionoli, trascurando le problematiche gestionali e organizzative. In altri termini, bisogno ri-
durre la distanza tra programmatori/decisori e operatori tecnici.

£ pertanto necessario che i processi di programmazione siono condivisi tro i professionisti e i re-
spansabili gestianali {direzioni aziendali, direzioni di distretto, di ospedale, etc.) e che i sistemi di
valutozione possano contemplare aree di responsabilita per tutte le componenti che con le loro le-
ve, tecniche a gestionali, incidono sui processi assistenziali e suf risultati.

Efficaci sistemi di comunicazione

La comunicozione é I'asse fondante della gestione integrata e delle reti assistenzioli.

£, infatti, I'elemento indispensabile tra i diversi operatori, tra i vari servizi, tra i differenti livelli
(territorio-ospedale). E, inoltre, il fattore centrale del rapporto di fiducia del paziente e del suo
processo di empowerment. La comunicazione, quindi, impregna qualunque espressione e qualun-
que momento dell’assistenza.

Sono disponibili una serie di nuove tecnologie (sistemi di comunicazione audiovisiva sincroni e
osincroni, la telemedicing, etc.) che aprono nuove interessanti frantiere e che, almeno nell’attuole
fase di sperimentazione, sembrano poter contribuire a focilitare la comunicazione e a migliorare
I'assistenza negli aspetti relativi all’ efficacia e all’efficienza.

£ necessario quindi, essere molta attent! ai possibili nuovi scenori assistenzioli che questi strumenti
aprono, ma, per non vanificarne lo portata, non bisogna dimenticore che allo base degli impianti
tecnologici deve esistere un profonda lavore argonizzativo, senzo il quale lo tecnologia rischia di
divenire sole una “falsa soluzione®,

Non bisogna dimenticare, inoltre, che la relazione umana, interpersonale, can il paziente e i fami-
liari é e deve rimanere il fulcro dell’assistenza, evitando, in tal modo, che le tendenze ipertecnolo-
giche ci rendano tecnicamente migliori ma empaticamente inadeguati.

Ruolo delle farmacie nell’approccio integrato olla gestione del diabete
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La gestione di una patologia cronica come il diabete prevede, da parte di tutte le componenti del
SSN, che il paziente sia inserito in un percorso assistenziale volto alla gestione della terapia e alla
prevenzione delle principali complicanze, i cui presupposti sono I'educazione della persona con
diobete e l'utilizzo corretto di tutte le risorse disponibili.

Le farmacie, presidi del SSN sul territorio, sono uno dei punti di riferimento per ka persona con dia-
bete e dei suoi familiari, perché rappresentano il piu agevole e frequente accesso.

Il farmacista possiede facilita di dialogo e instaura un rapporto di confidenza con gli utenti abitua-
li. Queste relazioni di prossimita e il suo ruolo professionale gli permettono di svolgere un ruolo
potenzialmente attiva nell'educazione, informazione e assistenza personalizzata ol diabetico.

In particolare, il coinvolgimento attivo delle farmacie nei processi informativi permette di conse-
guire, grazie alla diffusione sul territorio e ai continui rapporti con i cittadini, significativi obiettivi
in terminij di prevenzione primaria e secondaria secondo protocolli condivisi con il team diabetolo-
gico e il MMG/PLS, anche per quel che riguarda I'aderenza ai trattamenti a lungo termine.
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RIQUADRO 10 - it “TEAM SPECIALISTICO DEDICATO”

ta visione del Piano é quella di una rete integrata “multicentrica”, che si prefigge di valorizzare i differenti
contributi di tutti gli attori assistenziali che entrano in gioco nella gestione delle persone con diabete.

Per tradurre questo visione In un nuovo Sistema di Cure Primarie, é necessario abbattere i muri che impedi-
scono o ostacolano Futilizzo degli strumenti {gestione integrata, percorsi condivisi, follow up attivo, etc.) in-
dispensabili per ottenere risultati migliori in tutti i campi dell’assistenza.

in sintonia con quanto detto, la funzione dei team diabetologici deve, anzitutto, essere intesa come funzione
“unica e continua”, che tende a svilupparsi lungo tutta la storia noturale di ogni singola persona con diabete
e, quindi, lungo tutto il suo percorso assistenziale.

Abbattere i muri significa pensare a una funzione specialistica “unica”, indipendente dall’allocazione fisica
delle Strutture, individuando idonee soluzioni gestionali interaziendali quando tali funzioni siano distribuite
tra diverse Aziende sanitarie. Una funzione “unica”, quindi, lungo la quale i paZienti circolano in modo non
occasionale, ma, guidati dal proprio “percorso assistenziale”, vengano attivamente indirizzati verso quei
contesti che siano in grado di rispondere meglia alle esigenze assistenziali specifiche, valutate attraversa la
“stadiazione”.

La funzione dei team diabetologici, quindi, deve interagire costantemente con gli attori dell‘assistenza pri-
maria anche per i pazienti meno camplessi, fornendo consulenza per un inquadramenta diagnostico e tera-
peutico al momento della diagnosi e garantendo un follow-up specialistico condiviso e a frequenza variobile
a seconda dei cosi e della condizioni contingenty.

In continuita con tale disegno, il teamn specialistico, soprattutto se collocato a livello ospedaliero, deve gesti-
re le condizioni acute e deve svolgere consulenza per le Unité Operative di degenza dove sono ricaverati dig-
beticl affetti da aftre patologie, "o, come previsto anche dallo Legge 115, di Centro Specialistico di Il livello,
svolgere compiti diagnostici e terapeutici per casistiche di particolare complessita, in ambito regionale.”

Il Piano utilizza il termine "team diabetologico” propno o sottolineare che, in considerozione della comples-
sita del diabete mellito, oltre allo specidlista specifico (diabetologo) vi é necessita di integrare nel disegno
ossistenziale altri specialisti {neurologo, oculista, dietologo, etc.) e aftre figure cardine dell‘assistenza:
l'infermiere (che riveste un ruolo primario anche ottraverso il follow up infermieristico), il/la dietista (che fa-
vorisce il roggiungimento degli obiettivi terapeutici e garantisce costantemente al team informazioni sullo
stato nutnzionale del paziente, sul grado di adesione al piono dietetico e sui progressi effettuati nel rog-
giungimento degli obiettivi nutrizionoli), I'assistente saciale {professionista necessario nella valutazione dei
parametri socio-familiari indispensabili per individuare tutti i fattori non-clinici da tenere in considerazione
nella “stadiazione” dei pozienti e figura indispensabile nei casi “complicati” da difficolta socio-familiari), lo
psicologo (figura importante per il sostegno del team e per la sua formazione negli ambiti di gestione dello
comunicazione/relazione, delle programmazione e gestione dei programmi di educazione strutturata), il po-
dologo (considerata la specificita del piede diabetico) e cosi via.

Una ulteriore riflessione si rende necessaria rispetto ol Team “dedicato”. L’esperienza italiona testimonia
come sia importante la funzione specialistica specifica e quali risultati essa sia in grado di generare. il perso-
nale “dedicato” é un ulteriore strumento di valore nell’assistenza, non solo perché questo implica disp onibili-
ta di tempo, acquisizione di maggrori competenze, e, quindi, di potenziale maggiore efficacia, ma anche per-
ché la “visibilita” e la “riconoscibilita”, sia dei servizi sia degli operatori, da parte dei pazienti sono una pre-
rogativa di risultato. Pertanto, lo svilupporsi delle lagiche di rete non deve portare oll'indebolimenta di que-
sti capisaldi, ma piuttosto all’‘ampliamento del valore dei contributi di tutti gli attori della rete, che é presup-
posto per una migliore valorizzaziane delle funzioni specialistiche specifiche e del “personale dedicato”, che
potra divenire motore fondamentale di crescita dell’intero sistema assistenziale.

Alla luce di quanto sopra, il team diabetologico multiprofessionale opera in moda coordinato attorna ai pro-
blemi dell’assistenza alla persona con diabete, elaborando procedure interne ed esterne condivise e revisio-
nate periodicamente e assicurando la condivisiane delle informazioni anche oi pazienti. Le sue funzioni sono:
o) ossistenziali, in rapporto ai vari livelli di intensita di cura; b) di educazione terapeutica strutturata; c) epi-
demiologiche (raccolta dati clinicil; d) di formazione di tutti gli oltri operatori sanitari coinvolti. Per
un’uniforme ossistenza al diabete su tutto il territorio nazionale & auspicabile che vengano rispettati stan-
dard che permettono un‘adeguata organizzazione del servizia e un efficace intervento sul bacina d’utenza.
Come gid detto, il Centro di Diabetologia a collocazione aspedaliera deve essere in grado di interloguire con
le Strutture territoriali, siano esse Distretti, aftre strutture diabetologiche o Studi di MMG/PLS, mentre even-
tuali Centri di Diabetalogia a collocazione territoriale devono essere in grado di fornire agli Ospedali che ne
fossero privi, la consulenza diabetologica per tutte le persone con diabete ricoverate che ne abbiano necessi-
ta e devono garantire la corretta e ottiva presa in carico delle persone con diobete dimesse.
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RIQUADRO 11 - ADEGUATA ORGANIZZAZIONE DELLE ATTIVITA DEL MMG

it MMG é e deve essere, al di fuori di ogni retorica, la figura-cardine della gestione integrata dei pazienti
cronici, anche di quelli a maggiore grado di complessita, malgrado questi, per le loro caratteristiche, neces-
sitino di follow up specialistici piu frequenti.

£ evidente che il contributo effettivo del MMG aila rete assistenziale che si é precedentemente delineata di-
pende anche da altre variabili, che possono avere potenziali effetti positivi sulle performance del medico, tra
cui la partecipazione a forme avanzate di associazionismo, la presenza nello studio di personale infermieri-
stico, la partecipazione a network professionali.

La funzione del MMG nel disegno di gestione integrata dei pazienti cronici non va vista soltanto per il suo
contributo clinico-assistenziale, ma anche per il “rapporto di fiducia” con il paziente, che sta alla base del
“patto di cura” che rappresenta lo strumento-cardine per la “co-costruzione” del percorso assistenziale e per
la responsabilizzazione e I'empowerment del paziente. Inoltre, egli é 'operatore che ha maggiore conoscen-
2a del paziente, delle sue caratteristiche personali e socio-familiari. Questo elemento sta alla base della po-
tenzialita dei MMG di assistere, gestire e curare le persone con diabete, nel rispetto del loro ruolo di medici
del SSN e del CCN con una visione globale, che tenga conto di tutti gli aspetti della cura e dei bisogni del pa-
ziente, non solo quelli relativi alla malattia.

Il rapporto continuativo e i frequenti controlli dovrebbero essere opportunamente sfruttati per raggiungere
alcuni obiettivi “strategici”, corrispondenti ad altrettante criticita assistenziali:

- la diagnosi precoce del diabete mellito tipo 2;

- l'aderenza alle terapie prescritte e al percorso di cura;

- il raggiungimento dei target terapeutici;

- 'aderenza agli stili di vita;

- l'utilizzo appropriato dell’automanitoraggio glicemico {anche in termini di valutazione dei dati);

Nell'ambito delle attivita finalizzate alla diagnosi precoce delle complicanze del DM si raccomanda che an-
che per il MMG siano enfatizzate e sottolineate in ogni PDTA locale l'importanza e la necessita dell’esame
periodico del piede (almeno una volta 'anno).

Un nuovo Sistema di Cure Primarie deve saper guardare al MMG come componente di una rete integrata e
non pit come singolo professionista. L’Accordo Collettivo Nazionale (ACN) 2009 orienta I'attuale disegno or-
ganizzativo verso nuovi scenari di maggiore impegno e di maggiore valore della Medicina Generale.

L’art. 26 bis dell’ACN parla, infatti, delle Aggregazioni Funzionali Territoriali {AFT), una nuova formula orga-
nizzativa finakizzata a condividere buone pratiche assistenziali nell‘ambito dell'assistenza primaria, dando
quindi, attraverso questa formula di “network della conoscenza”, una forte centralita all'apprendimento e
alle competenze come strumenti di riqualificazione dei professionisti.

L’art. 26 ter sulle UCCP (Unita Complesse di Cure Primarie), apre, inoltre, una nuova prospettiva organizzati-
va che intende porre il MMG “dentro” il sistema assistenziale del distretto con nuove formule di responsabi-
lita nell'assistenza territoriale.

Si tratta di ambiti nei quali le Regioni sono in atto impegnate e il cui sviluppo dipendera molto dalle poten-
czialita e daij limiti dei diversi contesti, ma & indubbio che possano aprirsi nuove prospettive di gestione inte-
grata e di maggiore interazione con le figure allocate a livello distrettuale.

Di indubbia importanza, in un tale disegno di Cure Primarie Integrate, sono:

- l'utilizzo di sistemi informativi “esperti” in grado di monitorare i percorsi diagnostico-terapeutici e di mi-
gliorare 'appropriatezza assistenziale attraverso una attivita di audit integrato con il team specialistico, ba-
sata suindicatori di processo ed esito;

-1l potenziamento e I'utilizzo di strumenti df comunicazione e di scambio informativo.

In particolare i sistemi informativi dovranno fornire un opportuno supporto alla condivisione-circolazione dej
dati clinici dei pazienti per ottimizzare il percorso di cura, evitare la inutile ripetizione di esami, far capire alle
persone con diabete che sono realmente inserite all"interno di un network assistenziale con un monitoraggio
continuo da parte dei vari attori assistenziali utile a una maggiore attenzione nella cura e migliori risultati.
Infine, da parte dei MMG viene spesso auspicata la presenza del personale di studio cui delegare parte delle
attivita assistenzioli e di prevenzione sotto la supervisione del medico stesso.
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3.5 Larete di assistenza diabetologica deli’eta evolutiva e a transizione dell’ adolescente diabe-
tico alla diabetologia dell’adulto

Le modalitd e gli obiettivi della cura nella persona diabetica in etd evolutiva si differenziano da
guelli delf’adulto per: a} il coinvolgimento della famiglia che diventa responsabile della cura; b) fa
progressiva autonomizzazione nell’autogestione in funzione deli’eta; c) la vita sociale {in particola-
re la scuola e I'attlvita sportivaj.

DIMENSION! E COMPLESSITA DEL PROBLEMA

Tutte le forme di diabete possono oggi comparire in et3 pediatrica (0 - 18 anni): diabete di tipo 1
autoimmune, diabete di tipo 2 associato a sovrappeso e obesita nonché diverse forme genetiche
meno frequenti (MODY, Diabete Mitocondriale, Diabete Neonatale). In tutto il mondo ne é stato
documentato il progressivo aumento che si accompagna a un abbassamento dell’eta di esordio.

| bambini e gli adolescenti, essendo soggetti in fase di continua crescita ed evoluzione, presentano
bisogni particolari e mutevoli. Nell’eta evolutiva, il diabete mellito & caratterizzato da una forte
instabilita e, quindi, da una gestione estremamente difficile in relazione a peculiarit3 fisiologiche,
psicologiche e nutrizionali. Il diabete interferisce in ogni aspetto deila vita e delle esperienze del
bambino/adolescente, imponendo un peso che deve essere sopportato anche dai genitori, dai
fratelli, dai parenti, dalla scuola e dalla comunita in genere.

Poiché nella popolazione esiste una scarsa consapevolezza del carico umano e sociale che grava
sul bambino/adolescente affetto da diabete, la cura deve essere impostata non solo sotto il profi-
lo biomedico, ma anche sotto quello psicosociale.

A oggi non tutti casi di diabete in eta evolutiva sono gestiti in area pediatrica; al contrario essi so-
no in parte gestiti in strutture ove opera personale formato per assistere soggetti adulti, in parti-
colare per il DMT2.

E necessario che la prevenzione, la diagnosi e la cura siano affrontate in area pediatrica, da perso-
nale dedicato e con specifica formazione; cid ¢ indispensabile per consolidare gli interventi di pre-
venzione e per migliorare I'assistenza ai bambini/adolescenti affetti da diabete.

Inoltre e necessario che le due aree della diabetologia, pediatrica e dell’adulto, siano fra di loro
collegate, in particolare al momento della transizione dal servizio pediatrico a quello dell’adulto.

IL PERCORSO ASSISTENZIALE

Principali obiettivi di cura

- prevenzione delle complicanze acute {chetoacidosi, ipoglicemia, infezioni);

- prevenzione delle complicanze croniche (vasculopatia, retinopatia, nefropatia, neuropatiaj;
- preservazione di una normale qualita e quantita di vita;

- piena e soddisfacente integrazione nell’ambito relazionale proprio della fascia d’eta.

Stondard di riferimento

- periodico screening o stadiazione del danno d’organo, mediante un dettagliato piano di visite
ed esami bioumorali e strumentali conformi alle linee guida delle Societa Scientifiche nazionali
e internazionali;
incontri periodici deli'unitad paziente/famiglia con gli attori del disegno assistenziale (pediatra
diabetologo, infermiere esperto in diabetologia, dietista, psicologo, assistente sociale);

- visite dettagliate comprensive di valutazione antropometrica, delle tecniche di monitoraggio e
iniezione dell'insulina, del diario di autocontrollo e terapia, del diario alimentare.

Disegno assistenzigle

Il modello assistenziale attualmente esistente in italia, che prevede la gestione clinica specialistica
del diabete mellito in eta evolutiva presso Servizi di Diabetologia Pediatrica (L. 115/87, art. 5), ne-
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cessita di un adeguamento alle esigenze emergenti, in particolare in tema di integrazione ospeda-
le-territorio e socio-sanitaria, accentuando la tendenza alla deospedalizzazione con adeguati piani
di assistenza sul territorio.

1l dpem 29/11/2001 indica come determinanti per l'integrazione socio-sanitaria I'organizzazione
della rete delle strutture di offerta e le modalita di presa in carico del problema, anche attraverso
valutazioni muitidimensionali.

Cid puo realizzarsi attraverso una progressiva ristrutturazione delle funzioni specialistiche che
portino alla creazione di unita diagnostico-terapeutiche integrate ospedale-territorio, volte alla
prevenzione, diagnosi e cura del diabete in et3 evolutiva, al fine di minimizzare la quota di accessi
ospedalieri inappropriati e favorire dimissioni precoci e protette nel caso in cui sia necessario ri-
correre al ricovero.

Livelli assistenzigli di intervento per il diabete in eta pediatrica

Bambini e adolescenti (0-18 aa) devono essere seguiti in ambiente pediatrico dedicato e specializ-
zato {L. 176/91 “Convenzione di New York sui diritti del fanciullo”} con interventi strutturati in
funzione dei diversi tipi di diabete e fasce di eta. Inoltre devono essere curati in ospedale solo nel
caso in cui l'assistenza di cui hanno bisogno non possa essere fornita a pari livello a domicilio o
presso ambulatori o in Day Service.

La base per una ottimale e uniforme modalita di prevenzione, diagnosi e cura & rappresentata
dall’attivazione di una Rete Regionale basata su almeno due livelli assistenziali:

Livello di base
Ancora oggi il diabete & riconosciuto tardivamente con evidenti rischi per il paziente ed extra costi
per il SSN. 1l ritardo diagnostico & imputabile principaimente al tardivo ricorso alla consultazione
medica da parte dei genitori, che sottostimano Ia presenza di segni della malattia per scarsa in-
formazione.
E quindi necessaria una maggiore attenzione da parte degli attori dell'assistenza primaria (PLS e
MMG) nella individuazione dei soggetti a rischio, dato che le condizioni di prediabete, ridotta tol-
leranza al glucosio e DMT2 spesso non vengono diagnosticate in bambini e adolescenti in eccesso
ponderale.
La condivisione di percorsi assistenziali e di protocolli tra i vari attori della rete & indubbiamente lo
strumento piu idoneo a generare risultati in questo ambito (vedi anche box successivo).

RIQUADRO 12 - FUNZIONI DEL MMG/PLS NELLA GESTIONE INTEGRATA DELLA PERSONA CON DIABETE

- individuare e sorvegliare i soggetti a rischio con programmi di prevenzione primaria e secondaria;

- diagnosticare precocemente il DM con tempestivo invio alle strutture di Livello Specialistico, con condi-
visione del programma terapeutico e di follow up;

- gestire e trattare le malattie intercorrenti dell'infanzia;

condividere i dati con la strutturo diobetologica;

- contribuire all’educazione del paziente e dei suoi fomiliari, in particolare in ambito nutrizionale, e
all'inserimento del bambino con diabete nella scuola e negli altri ambiti relazionali propri dell’etd;

- inviare i dati rilevati attraverso i bilanci di salute e attraverso gli altri strumenti indicoti dalle Regioni.

Livello specialistico

Le funzioni specialistiche, anche quando fisicamente allocate in ambito ospedaliero, devono indi-
rizzarsi prevalentemente verso I‘attivitd ambulatoriale, assicurando tutte e attivita intra ed extra
murali previste dalla L. 115/87 e dalle linee guida delle Societa Scientifiche, facendo ricorso al ri-
covero solo nei casi di acuzie e di particolare impegno assistenziale. Inoltre, le funzioni specialisti-
che devono integrarsi nei programmi informativi e educativi nei contesti di vita (es. campi scuola,
attivita sportive).

Per garantire la continuita assistenziale al bambino con diabete sia nella fase di stabilitd, quando e
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in carico alla struttura ambulatoriale specialistica, sia nella fase di acuzie, quando é in carico alla
struttura pediatrica ospedaliera, devono essere definiti dei protocolli di integrazione tra i diversi
livelli e i differenti attori.

Le Regioni individueranno le formule organizzative pil adeguate al proprio contesto nel rispetto
della norma vigente, individuando Centri Regionali di Riferimento per la Diabetologia Pediatrica
{L. 115/87) e Centri Satellite {ISPAD Consensus Guidelines 2000, |SPAD Clinica! Practice Consensus
Guidelines 2009}, anche con riguardo ad aree vaste, macro aree o bacini sanitari comprendenti
piu province. Il livello specialistico ha compiti di formazione per la prevenzione, diagnostici, tera-
peutici, educativi e di follow-up nei confronti delle varie forme di diabete, in collaborazione con gli
altri attori della rete, in modo da garantire un intervento muiti-professionale integrato {vedi an-
che box successivo).

Responsabile della funzione/struttura specialistica sara uno specialista in pediatria con documen-
tati titoli accademici o di carriera in diabetologia, secondo la normativa vigente (rif. Atto d‘intesa
Stato-Regioni 1991, DPR 483/97 e 484/97 su disciplina concorsuale per la dirigenza medica e
branche equipolienti e affini).

L'attivita di un singolo pediatra diabetologo, senza un supporto dedicato ed esperto in diabetolo-
gia pediatrica {infermieristico, dietologico, psicologico, socio-sanitario, ecc.), non é coerente con
le funzioni assistenziali richieste per gestire tale complessa patologia pediatrica.
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RIQUADRO 13 - COMPIT! DELLE FUNZIONI SPECIALISTICHE
- inquadrare lo corretta diagnosi di diabete; {

- assistere | pozienti con diabete mellito in etd evolutiva continuativamente, in gestione integrata con il [
PLS 0 il MMG; (

- addestrare il paziente e i suoi familiari ali’autogestione della malattia, fornendo al paziente e ai suoi fo-
miliari un programma educativo/motivazionale specifico sulia malattia;

- organizzare soggiorni educativo-terapeutici (campi scuola) come da normativa regionale;

assicurare la consulenza telefonica specialistica strutturata, tendenzialmente h24, eventualmente condi-

visa con le altre strutture specialistiche della regione;

- fornire ai pazienti e ai loro familiari I'educazione a un corretto stile di vita (alimentazione e attivita fisi-

caj, motivandoli al controllo deil’eccesso ponderale e, qualora necessario, somministrando terapia far-

macologica specifica, anche per le co-morbilita;

esequire screening e stadiazione periodica delle camplicanze nel pazienti con diabete in follow-up;

collaborare attivamente con gli altri livelll per 'applicatione di protocolli di diagnosi e cura e aggiorna-

mento comuni nell’ambito della rete diabetologica pediatrica;

collaborare con le aitre componenti della rete per un‘ottimale transizione dei pazienti ai servizi dedicati

agli adultl al raggiungimento della maggiore etd, una volta compietato il percorso pediatrico di forma-

zione;

prescrivere i presidi sanitari necessari per I'autocontrolio e la gestione domiciliare del diabete, impianta-

re e controllare microinfusori e sistemi per il manitoraggio in continuo della glicemia o altri dispositivi in-

novativi 0 g tecnologia avanzota;

rilasciare le certificazioni per I'esenzione ticket per patologia, per il rilascio o rinnovo della patente di

guida e per I'attivita sportiva agonistica;

collaborare con il Servizio Epidemiologico Regionale alla gestione del Registro Regionale per il diabete in

eta evolutiva, i cui dati canfluiranna in un Registro Nazionale;

sperimentare programmi di telemedicina;

formare operatori impegnoti nell’assistenza al bambino con diabete, in particolare in ombito scolastico e

sportivo.

N

»

‘

IL PERCORSO DI AUTONOMIA E INTEGRAZIONE £ LO STILE DI VITA

Per la cura del diabete in eta evolutiva il paziente e la famiglia sono i maggiori protagonisti e i
principali responsabili della qualita della vita e della prevenzione delle complicanze a distanza
(unita paziente/famiglia).

La terapia che non puo essere eseguita nella maggior parte dei casi in maniera autonoma dal
bambino deve essere garantita da altri in tutti gli ambiti di vita.

Scucla

La Scuola svolge un doppio ruolo: da una parte rappresent2 un momento importantissimo nel
graduale processo di accettazione del diabete e di autonomia da parte del bambino e del ragazzo,
dall’sltra costituisce una opportunita di educazione nutrizionale per i compagni e per le famiglie, a
partire daila merenda.

Obiettivo primario da perseguire & |3 sicurezza in ambito scolastico, in particolare per quanto ri-
guarda la somministrazione della terapia e la gestione di eventuali emergenze metaboliche {ad es.
I'ipoglicemia).

La normativa di riferimento, oltre a norme generali gia citate, e costituita dalle Raccomandazioni
del Ministro dell’istruzione, universita e ricerca e del Ministro delia salute del 25 novembre 2005
per {a somministrazione dei farmaci a studenti in orario scolastico;

Inoltre, il Programma “Guadagnare salute”, approvato dal Consiglio dei Ministri it 16 febbraio
2007, ha come finalita costruire sinergie tra i servizi sanitari e i servizi rivofti all’'infanzia e promuo-
vere collaborazioni con tutti i soggetti che ruotano intorno al mondo dellinfanzia e
dell’adolescenza, tra cui la scuola.

€ necessario tenere conto che differenti sono le problematiche che gli studenti con malattie cro-
niche pongono alla scuola e su cui & forte I'attenzione delle associazioni delle famiglie. Tali situa-
¢ioni richiamano 13 centralita della persona e dei suoi bisogni e I’assoluta necessita di tutelarne la
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salute e il benessere in accordo e coflaborazione con gli altri Soggetti istituzionali responsabili in
materia di tutela della salute.

Si & evidenziato che le Raccomandazioni del 2005 non esauriscono tutta la gamma di situazioni da
affrontare per cui sono state avviate una serie di iniziative dal Ministero della salute e in collabo-
razione con le Associazioni di pazienti, le societa scientifiche e il Ministero dell’istruzione per af-
frontare ia problematica attraverso {'adozione di strumenti, che definiscano anche percorsi ade-
guati alle varie necessita.

Altro aspetto importante e rappresentato dalla normale partecipazione del bambino alla mensa
scolastica e a tutte le altre attivita organizzate daila scuola (es. gite e viaggi di istruzione), per le
quali i team specialistici offriranno la consulenza dietetica e operativa, in linea con le raccoman-
dazioni scientifiche per le fasce di eta.

Due momenti contribuiranno in maniera determinante alla piena integrazione del bambino nel
suo ambito relazionale:

- & indispensabile non discriminare i bambini e gli adolescenti con diabete, evitando atteggia-
menti negativi, di pietismo, di diffidenza o di paura nell'assumersi determinate responsabilita.
Alla base di moite chiusure, cost come di atteggiamenti ansiosi e preoccupati, c'& la scarsa co-
noscenza del diabete;

- e importante che gli insegnanti, previo consenso dei genitori, siano informati se un alunno &
affetto da diabete, soprattutto quando frequenta il nido d'infanzia, la scuola dell'infanzia, la
primaria e la secondaria di primo grado.

Allo scopo di aiutare Ia scuola a svolgere al meglio il suo ruolo, sia sotto il profilo della crescita psi-
cologica sia sotto quello della assistenza e vigilanza, i team specialistici daranno fa loro disponibili-
ta per incontri di formazione con i dirigenti scolastici e gli insegnanti che seguono un alunno con
diabete, utilizzando supporti audiovisivi o informatici in linea con le raccomandazioni delie Societa
Scientifiche. Saranno inoitre predisposti e condivisi con gli operatori scolastici specifici protocolli
di intervento.
Tutto questo nell’ottica di:
- garantire al bambino e ali'adolescente una vita scolastica, sportiva, relazionale e sociale identi-
ca ai propri coetanei senza diabete;
- sostenere i familiari neila gestione del bambino e dell'adolescente con diabete nel percorso di
inserimento a scuola a seguito diagnosi di diabete mellito;
- istruire gli operatori socio-sanitari, gli insegnanti e gli istruttori sportivi e sensibilizzare i colle-
ghi di lavoro su come prevenire, riconoscere e trattare le eventuali situazioni di urgenza;
- assicurare uniformita di accesso al sistema sanitario su tutto il territorio in modo da promuo-
vere la migliore qualitd di cura e di vita, la prevenzione e il trattamento delle compiicanze.

Attraverso le seguenti strategie:
- favorire la conoscenza dei sintomi per 13 diagnosi precoce de! diabete tipo 1 al fine di evitare la
gravita dell’esordio;
- favorire “I'azione di rete” sul territorio tra centri di diabetologia pediatrica di riferimento re-
gionale, centri periferici e pediatri di libera scelta;
- aumentare !a consapevolezza sociale nel mondo della scuola, nei luoghi in cui si pratica attivita
sportiva per evitare discriminazioni e preclusioni personali.

Attivita fisicg e sportivg

L'attivita fisica, insieme con la terapia insulinica e 'alimentazione, & considerata una delle variabiii
che possono influenzare in modo decisivo I'equilibrio metabolico.

Un esercizio fisico moderato e costante, preferibilmente aerobico, & sempre consigliato mentre
un'attivita fisica intensa o uno sport a livello agonistico richiede un controllo metabolico piu stret-
to e opportune modifiche del trattamento insulinico.

Le attivita da proporre dovrebbero supportare il naturale sviluppo fisico, essere divertenti e svolte
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in condizioni di sicurezza. Tranne rare eccezioni da affrontare con perizia e cautela (sport estremi
e solitari), nessun tipo di spoart & precluso a priori ai giovani con diabete.

£ preferibile che I'attivita fisica sia programmata, costante e abituale e che il giovane sia educato
ail'autocontrolio della glicemia, ali'adattamento della dase di insulina e alla gestione di pasti e
spuntini, allo scopo di prevenire e correggere eventuali ipoglicemie in corso di attivita o tardive,

| team specialistici daranno la loro disponibilita per incontri di formazione con i responsabili e con
gli istruttori delle attivita sportive organizzate, amatariali e professionistiche, ove possibile di con-
certo con il medico dello sport.

Considerati i benefici effetti psico-fisici, @ opportuno incentivare i giovani con diabete alla pratica
dell’attivita sportiva, facilitando il rilascio dell’idoneita allo sport agonistico e non agonistico. E ne-
cessario allo scapo pervenire alla elaborazione di protocolli specifici per Y'eta evolutiva, d'intesa
con i Medici deflo Sport e con i PLS, a seconda dei casi.

Campi scuola
| campi scuola rappresentano uno strumento utile nel processo educativo del bambino e del gio-

vane diabetico e della famiglia.

Inizialmente intesi come supporto alle famiglie con disagio sociale, sono oggi riconosciuti dalle
principali istituzioni diabetologiche internazionali {ADA, IDF, ISPAD). Essi rappresentano, indistin-
tamente per tutti i giovani diabetici, un’opportunitd finalizzata a migliorare le loro capacita di in-
tegrazione sociale.

Pertanto le Regioni, sulla base dei propri disegni di rete assistenziale, prenderanno in considera-
zione tale opportunita, affidandone I'organizzazione e la conduzione alle strutture specialistiche di
diabetologia pediatrica, anche in coilaborazione con Assaciazioni di volontariato no-profit.

RIQUADROQ 14 - | CAMPi SCUOLA

Scopi prioritari dei compi sCuola:

- promuovere l'educazione specifica per l'outogestione del diabete in ambiente protetto;

- stimolare l'indipendenza nella gestione del diabete in assenza dei familiari;

- favorire il confronto con i coetanei e condividere con essi | propri problemi;

- sviluppare il processo di autostima, la responsabilizzazione, il controlio emotivo e far superare ogni sensa-
Zione di isoclamento e di diversité dei partecipanti;

| - favorire la formatione, I'arricchimento professionole e consolidare i rapporti con il team pediatrico di dia-

betologio.

NUTRIZIONE £ COMPORTAMENTO ALIMENTARE

Una corretta alimentazione, intesa non come restrizione ma come nutrizione equilibrata, salutare
e preventiva, che cansenta all'individuo un normale accrescimento, un miglior controllo sia della
glicemia sia di altri parametri metabolico-clinici & indispensabile per bambini e adolescenti con
diabete, poiché la gravitd della prognosi (es. obesita e complicanze tardive) & strettamente legata
a una corretta gestione, da parte degh stessi pazienti e delie famiglie, dello stile di vita in generale
e di quello alimentare in particolare.

Bambini e ragazzi con diabete hanno gli stessi fabbisogni nutrizionali degli aitri soggetti di pari eta;
guelli che ricevono un regolare counseling nutrizionale hanno una dieta piu vicina ai L.A.R.N. (Li-
velli di Assunzione Raccomandati di Nutrienti) rispetto ai controlli @ nan diversi fattori di rischio
cardiovascolare. Le raccomandazioni nutrizionali per uno stile di vita salutare per la popolazione
generale sono appropriate anche per i giovani con diabete di tipo 1 e pertanto la famiglia e tutto
I"'ambito relazionale si possono avvantaggiare dell’educazione nutrizionale permanente, il che fa-
vorira il normale inserimento sociale.

Gli obiettivi educativi dietetico-nutrizionali vanno commisurati ali’eta dei pazienti mediante l'uti-
lizzo di differenti metodi didattici. Il riconoscimento, la prevenzione, il trattamento degli episodi
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ipoglicemici e I'adattamento della dieta all'attivit fisico-sportiva sono obiettivi educativi priorita-
ri.

Prescrizioni dietetiche inadeguate sono corresponsabili del grande aumento dei disordini alimen-
tari. Al fine quindi di evitare ripercussioni negative, di carattere organico e psicologico, indotte da
una dieta restrittiva o squilibrata, € necessario assicurare:

- valutazione auxologica e dello stato nutrizionale dei giovani con diabete;

- colloqui dietologici con i pazienti e i loro familiari, con tecniche di educazione terapeutica, al
fine di incrementare e rinforzare le conoscenze sulla corretta alimentazione defla famiglia, sul-
la infondatezza di diete restrittive e sulla opportunita di un’alimentazione sana che preveda
I'apporto equilibrato di tutti i principi nutrizionali, nel rispetto, per quanto possibile, delle tra-
dizioni locali, delle esigenze della famiglia e dello stile di vita del soggetto;

- elaborazione e proposta di modelli alimentari corretti e strategie comportamentali personaliz-
zate per la nutrizione preventiva;

- ricerca e miglioramento della motivazione al cambiamento;

- elaborazione di interventi informativi/educativi su fasce seiezionate di popolazione.

TRANSIZIONE DE! GIOVAN! DIABETICI VERSO L'ETA ADULTA
La transizione dell’adolescente con diabete alla rete assistenziale dedicata all’adulto & una fase
moilto critica per la continuita delle cure, anche per t’elevato rischio di abbandono del sistema del-
le cure da parte del ragazzo, con pericolo concreto di complicanze a lungo termine.
fale transizione avviene spesso in maniera disomogenea.
La competenza del pediatra diabetologo termina quando si & complietato lo sviluppo fisico, psico-
logico e sociale del paziente. Alla fine del percorso di maturazione si rende necessario il passaggio
di competenze tra i medici che si fanno carico deila presa in cura del giovane, da servizi con parti-
colari competenze auxologiche, nutrizionali, refazionali a servizi piU vicini alle problematiche
dell’inserimento nel mondo del lavoro, alla maternitd/paternita, alle complicanze tardive, eccete-
ra.
E necessario che tale passaggio sia preparato, motivato, condiviso e accompagnate, nella consa-
pevolezza che 'educazione all’autonomia, parte integrante della cura, va intesa anche come edu-
cazione alla non dipendenza da un centro, da un’equipe, da un medico.
il passaggio deve essere un “processo” e non un evento critico.
l’adolescente deve essere aiutato ad acquisire 1a consapevolezza che il passaggio € davvero ne-
cessario e che lo aiutera a essere seguito nei modi adeguati alle sue mutate esigenze, alle quali la
rete pediatrica non pud pid rispondere in maniera ottimale.
Questo processo deve essere realizzato costruendo graduaimente, con la famiglia e con il giovane
stesso, un clima di comunicazione e collaborazione aperte e adeguate.
E indispensabile disegnare un percorso di transizione personalizzabile e adattabile alle varie reaita
locali, tenendo come riferimento, i modelli condivisi dalle Societa Scientifiche.
Perché la transizione sia efficace occorre che:

- la famiglia, il giovane e i medici siano orientati al futuro;

- la progettazione della transizione sia comunicata molto in anticipo;

- il trasferimento della gestione di cura dal genitore al giovane adulto sia precoce;

- la famiglia e gli operatori sanitari aiutino il giovane a sviluppare V'indipendenza;

- i giovani siano coinvolti;

- si realizai un piano di transizione che preveda I’accoglienza nella struttura per gli aduiti da par-

te di personale formato, in spazi e tempi dedicati ai giovani;
- il processo sia complesso, dinamico e periodicamente verificato.
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4. AREE DI MIGLIORAMENTO DELLA ASSISTENZA DIABETOLOGICA IN ITALIA

In un’ottica di miglioramento della tutela della persona con diabete, 'individuazione di criticita
negli attuali modelli assistenziali diventa uno strumento particolarmente importante per pro-
grammare interventi utili a indurre gli opportuni cambiamenti o migliorare alcune attivita fonda-
mentali nell’assistenza diabetologica.

L’enfasi va principalmente posta sulla continuita assistenziale, attraverso maggiore integrazione e
coordinamento tra i livelli di assistenza e con il coinvoigimento attivo del paziente nel percorso di
cura.

Alcuni dati recentemente pubblicati, ad esempio quelli del Progetto DAWN Internazionale {Diabe-
tes Attitudes, Wishes and Needs) e i primi dati dello stesso studio italiano, hanno individuato aree
di criticita nefla assistenza diabetologica {in particolare legate all'impatto psicosociale della malat-
tia), facendo emergere gap su cui é necessario concentrare un forte impegno. Sono state eviden-
ziate barriere di comunicazione tra operatori sanitari e tra operatori e paziente, gap nella conti-
nuita assistenziale, scarsa aderenza alla terapia farmacologica e non farmacologica, ricadute su
molteplici aspetti della vita personale e familiare della persona con diabete.

Nella considerazione che il Piano costituisca una piattaforma su cui costruire programmi di inter-
vento specifici, scelti e condivisi, vengono di seguito indicate alcune aree ritenute prioritarie per il
miglioramento dell’assistenza diabetologica [vedi tabella successiva).

Per ciascuna verranno indicati aspetti essenziali e criticitd attuali, e proposti obiettivi, indirizzi
strategici, possibili linee di intervento e di monitoraggio.

RIQUADRO 15 - AREE DI MIGLIORAMENTO DELLA ASSISTENZA DIABETOLOGICA IN ITALIA

a. stili divito

b. controllo dei fattori di rischio cardiovascolari
c. gestione delle complicanze vascolori
d. educazione terapeutica

e. terapia farmacologica

f. piede diabetico

g. patologie del cavo orale

h. diabete e gravidanza

i. digbete in etd evolutiva

j- passaggio dalla diabetologio pediatrica a quella delf adulto

k. gestione della persona con diabete ricoverota per altro patologia
. 'uso appropriato delle tecnalogie

m. associazioni di persone con digbete

n. epidemiologio e registrazione dei dati
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a. Gli stili di vita
Aspetti essenziali
Studi di intervento di ampio spettro hanno dimostrato e confermato come V'adozione di uno stile
di vita pil sano, con una adeguata attivita fisica e una corretta alimentazione, possa prevenire o
differire I3 comparsa di molti casi di diabete di tipo 2, anche in soggetti ad alto rischio (con ridotta
tolleranza glicidica, IGT), nonché contribuire alla prevenzione delle complicanze anche nei sogget-
ti con diabete tipo 1.
Le prove convincenti ottenute debbono essere trasferite sulla popolazione.
L'intervento sullo stile di vita &, infatti, vantaggioso dal punto di vista economico {(rispetto ai costi
del trattamento del diabete e delle sue complicanze), & privo o quasi di effetti collaterali, e pro-
muove |3 salute e il benessere in generale {riducendo \'obesita, i lipidi serici, la pressione arterio-
sa, e in generale il rischio per malattie cardiovascolari).
Gli interventi messi in atto negli studi sopra citati sono: 1) alimentazione pil sana; 2) aumento
dell’attivita fisica; 3) riduzione del peso corporeo. In particolare la dieta sana é consistita princi-
palmente da un aumento del consumo di fibre idrosolubili (vegetali) e da una riduzione del con-
suma di grassi animali e di grassi saturi.

Criticita attuali

Lo stile di vita moderng (scarsa attivita fisica, dieta scorretta e sovrappeso) rappresenta la mag-
giore criticita. A esso si aggiunge la continua pressione dei mezzi pubblicitari che spingono verso
attivita non corrette o addirittura dissimulano le stesse come corrette.

Obiettivi propost]

L' obiettivo é )a prevenzione e/o il ritardo della comparsa del diabete mellito di tipo 2 {ma anche di
altre malattie cronico-degenerative), mediante I'applicazione di un sano stile di vita. Nello specifi-
co, tale cambiamento deve essere perseguito da tutti i soggetti a rischio di diabete.

Indirizzi strategici

Strategia generale & I'applicazione il pil possibile generalizzata di uno stile di vita che favorisca
una adeguata attivita fisica e una alimentazione sana e corretta. £ fondamentale diffondere
informazione delia assoluta semplicitd ed economicita della loro applicazione.

Possiblililinee di intervento

Azioni rivolte alla popolazione generale (promozione di alimentazione sana e attivita fisica me-
diante campagne di informazione), alla popolazione a rischio (screening mirati) e alle persone gia
affette da diabete, sia per gli effetti benefici che lo stile di vita ha sulla malattia, sia come veicolo
per |'ulteriore diffusione di corrette informazioni.

Monitoraggio

L’applicazione precoce di un corretto stile di vita previene e/o ritarda I'insorgenza del diabete di
tipo 2. 1l monitoraggio dell’efficacia delle azioni proposte é pertanto misurabile mediante la ridu-
zione del tendenziale aumento di prevalenza e incidenza del diabete di tipo 2.

b. 1l controflo dei fattori di rischio cardlovascolari

Aspetti essenziali

Le malattie cardiovascolari costituiscono tuttora la prima causa di mortalita nel mondo occidenta-
le. Uepidemiologia moderna ha identificato numerosi fattori di rischio in grado di favorirne
Vinstaurazione e la progressione.



8618

Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 31 del 05-03-2014

Alcuni di questi sono ineliminabili (eta, sesso, familiarita), mentre su molti altri si pud e si deve at-
tivamente intervenire {dislipidemie, ipertensione, diabete, chesita, vita sedentaria, stress, tabagi-
smoj,

Alcuni fattori di rischio per malattie cardiovascolari coincidono con quelli per diabete, riconoscen-
do una patogenesi comune (insulino-resistenza, sindrome metabolica). If loro controilo, pertanto,
permette di prevenire e/o ritardare la comparsa di diabete e di malattie cardiovascolari.

Criticitd attuall

Esiste nella classe medica e nella popolazione generale una buona coscienza e conoscenza
sull’'importanza di alcuni dei fattori di rischio (ipercolesterolemia, ipertensione, tabagismo), meno
di altri {obesita viscerale, alterazioni di glicemia a digiuno e dopo carico, ipertrigliceridemia, basso
colesterolo HDL).

Oblettivi proposti
Nell’obiettivo generale del controllo dei fattori di rischio nella popolazione, rientra come obiettivo
specifico I'identificazione dei soggetti a rischio al fine di operare sugli stessi un pit stretto (ed effi-
cace) controllo e guadagno di salute.

Indirizzi strategici

La strategia principale & "aumento di conoscenza e coscienza sui fattori di rischio meno noti. in
particolare € indispensabile divuigare !importanza del controllo dell'obesita viscerale,
dell’ipertrigliceridemia, del basso colesterolo HDL, delle alterazioni deila glicemia. Particolare at-
tenzione dovra aversi nell’identificare soggetti a rischio di diabete secondo quanto raccomandato
dai documenti di indirizzo (IGEA).

Possibili linee di intervento

a} sulla popolazione generale, promuovendo campagne che illustrino I'importanza dei fattori di
rischio. Le esperienze gia fatte sul tabagismo e sull’ipercolesterolemia possono essere di esempio;
b) sui MMG e PLS, veicolo principale della medicina preventiva, attraverso un’adeguata e corretta
informazione; possibilmente con progetti di collaborazione informativa e scientifica con le strut-
ture epidemiologiche regionali e i centri di diabetologia e malattie metaboliche;

c} direttamente sulla popolazione a rischio, identificata attraverso ogni possibile strumento di ag-
gregazione (scuole per informare i genitari, associazioni di pazienti per informare i figli, medicina
del lavoro).

Monitoraggio
Interventi mirati a una migliore conoscenza, alla riduzione e ai controllo dei fattori di rischio car-
diovascolari permetterebbero un notevole guadagno di salute nella popolazione generale.

c. Lagestione delle complicanze vascolari
Aspetti essenziali
Le complicanze micro- e macro-vascolari costituiscono uno dei maggiori problemi clinici e assi-
stenziali nella cura del diabete. Le complicanze cardiovascolari sono responsabili dei 70% delle
morti nei pazienti diabetici.
A fronte di un decremento dell'incidenza della malattia coronarica nella popolazione generale, nei
maschi diabetici questa riduzione appare meno marcata e nelle donne diabetiche si osserva addi-
rittura un incremento diincidenza.
La retinopatia diabetica, nei paesi industrializzati,  Ia principale causa di cecita tra i soggetti in eta
lavorativa, mentre la nefropatia diabetica & una delle cause pili importanti di insufficienza renale
terminale, con una incidenza simile nel diabete di tipo 1 e nel tipo 2.
Per il diabete tipo 2 negli aduiti le linee guida IGEA hanno definito le modalita organizzative e le
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raccomandazioni per migliorare la qualita della cura del diabete e per prevenirne le complicanze.

Criticitd attuali

Nei pazienti diabetici, il rischio cardiovascolare e aumentato e in particolare sono molto piu fre-
quenti le forme subcliniche di malattia cardiovascolare. Spesso @ carente la corretta valutazione
del rischio cardiovascolare globale.

La cecita da retinopatia diabetica potrebhe essere evitata in pit deila meta dei casi se venissero
attuate una corretta informazione dei pazienti e forme adeguate di educazione sanitaria, fonda-
mentali per il successo di qualsiasi politica di prevenzione del danno visivo nel diabete.

Lo sviluppo e la progressione della nefropatia diabetica potrebbero essere rallentati
dall’attuazione di un corretto programma educativo, rivolto ai pazienti e ai medici di medicina ge-
nerale, sulla possibilita di effettuare una diagnosi precoce attraverso il dosaggio della microalbu-
minuria.

La diagnosi delle neuropatia non & sempre agevole, poiché nel caso deila polineuropatia questa é
spesso considerata di pertinenza neurologica, mentre, nel caso della forma autonomica, spesso
manca un'adeguata preparazione all'indagine anamnestica e obiettiva.

Obiettivi propost!

Obiettivo generale della prevenzione di tutte le complicanze micro- e macro-vascolari del diabete
e quello diridurne I'incidenza e la progressione.

Obiettivi specifici sono |a riduzione dell’incidenza di infarto del miocardio e ictus, la riduzione
dell'incidenza di insufficienza renale terminale (dialisi) nei pazienti diabetici, la riduzione
dell'incidenza di cecita e la riduzione dell’incidenza di neuropatia diabetica. ‘

Indirizzi strategid

Realizzazione di programmi di informazione rivolti sia alle persone con diabete sia alle varie cate-
gorie del personale sanitario coinvolte a vario titolo nella loro assistenza.

Realizzazione di programmi per la corretta valutazione del rischio cardiovascolare globale, fonda-
to su appropriata anamnesi ed esame dei fattori di rischio, utilizzando le carte del rischio.

Possibili linee di intervento

Attuazione di linee guida e documenti di consenso (es. IGEA, Standard Italiani per la Cura del Dia-
bete Mellito SID-AMD ecc.)

Condivisione di tali documenti con tutte le figure professionali che si occupano del problema
{medicina generale, diabetologia, cardiologia, medicina d’urgenza, geriatria).

Monitoraggio
La misura finale di risuitato sara rappresentata dalla riduzione dell’incidenza di eventi cardiova-

scolari, di insufficienza renale terminale, dell'incidenza di cecita e di disabilita visiva grave, di poli-
neuropatia e neuropatia autonomica, nelle sue diverse componenti.

d. LU'educazione terapeutica

Aspetti essenziali

La moderna scienza educativa afferma che le persone di ogni etd apprendono e modificano i loro
comportamenti moito piu facilmente se sono convinte che la nuova conoscenza o il nuovo com-
portamento possa aiutarle a soddisfare quello che percepiscono come un bisogno. L'Educazione
Terapeutica (ET} va distinta dall’ Fducazione Sanitaria e dalla Informazione sanitaria (1S).

Per Educazione Sanitaria s’intende I'insieme d’informazioni generali sulle norme di comportamen-
to, conoscenze, atteggiamenti, abitudini, valori che: a) contribuiscono a esporre a (0 a protegges
da) un danno aila salute; b) si riferiscono specificamente a soggetti sani e non; c) possono com-
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prendere norme generali che si apprendono in ambiente familiare, scolastico, sociale e non solo
medico.

Per informazione sanitaria s’intende la diffusione di qualsiasi informazione di carattere sanitario
senza verifica delf'effetto che la trasmissione dei messaggi informativi provoca nei destinatari.
Pud essere attuata mediante messaggi verbali diretti, filmati, opuscoli, manifesti.

Per Educazione Terapeutica s'intende un complesso di attivita educative che si rivolge a specifiche
categorie di soggetti, che si esplica attraverso la trasmissione di conoscenze, I'addestramento a
conseguire abilita e a promuovere modifiche dei comportamenti. Quando si parla di Educazione
terapeutica e di empowerment, si devono avere come fondamento valori come l'autonomia, la
liberta e la responsabilita, in altre parole la componente Etica dell'approccio assistenziale.

Per sua natura I'ET presuppone specifiche competenze degli educatori non solo di tipo scientifico,
ma anche comunicativo, di pedagogia clinica e di approccio di squadra, nonché ['utilizzo di specifi-
che metodologie e la verifica dei risultati ottenuti per ciascuno dei tre campi dell’educazione. L'ET
ha come scopo quello di migliorare {’efficacia delle cure del diabete attraverso la partecipazione
attiva e responsabile della persona al programma delle cure.

If miglioramento non solo degli stili di vita ma anche delle abilita personali nelle attivita di suppor-
to alle cure e alle scelte di modifiche concordate dei trattamenti sono responsabili della maggiore
efficacia delle cure stesse e del benessere psico-fisico della persona con diabete. Un obiettivo
educativo essenziale per i pazienti e i loro familiari & dungue percepire gli obiettivi della terapia
come benefici desiderabili, con la stessa intensita con cui si desidera la soddisfazione dei propri
bisogni personali.

Criticitd attuali

Il diabete & una malattia insidiosa: in genere le persone che ne sono affette, di fronte all’assenza
di disturbi reali, non accettano serenamente I'onere della cura e dei controlli. La maggiore difficol-
ta nell’educazione terapeutica & anche legata alla resistenza al cambiamento.

Come per i pazienti & difficile cambiare stabilmente alcune abitudini di vita in funzione della cura,
cosi per il personale sanitario non e facile passare da un atteggiamento prescrittivo a uno parteci-
pativo, da un ruolo di guida a uno di sostegno, dal gergo professionale alla lingua comune, dalla
chiusura all’apertura.

Obiettivi proposti
Obiettivo principale & ottenere un miglior controllo del diabete e dei fattori di rischio attraverso lo
strumento fondamentale della terapia educazionale.

Indirizzi strategici
- Rendere disponibili, per le persone affette da diabete e per i loro familiari, adeguati strumenti
e strutture per un efficace percorso di educazione terapeutica.
- Condividere con le persone affette da diabete, anche attraverso lo strumento delle loro asso-
ciazioni, la cultura dellimportanza della terapia educazionale, al fine di costruire non solo
un'adeguata offerta ma anche e soprattutto un indispensabile bisogno di salute.

Possibili linee di intervento

Prima linea di intervento e la formazione di personale per praticare I'educazione terapeutica. inol-
tre, & necessario migliorare, da parte delle strutture, 1a capacita di praticare educazione terapeu-
tica strutturata efficace.

Monitoraggio
Monitoraggio della reale applicazione dell’educazione terapeutica strutturata
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e. La terapia farmacologica

Aspetti essenziali

Insieme con la dieta, Vattivita fisica e I'educazione, la terapia farmacologica rimane uno dei pila-
stri fondamentali su cui si basa il controllo della malattia diabetica.

ta crescente prevalenza del diabete ha stimolato lo sviluppo di nuovi farmaci in grado di control-
lare il DMT2 agendo sui diversi meccanismi patogenetici della malattia, mentre per il tipo 1 e il ti-
po 2 insulino-trattato sono stati prodotti analoghi dell’insulina caratterizzati da cinetiche diverse
tali da migliorare il controllo glicemico, ridurre il rischio di ipoglicemia e migliorare la qualita della
vita.

Quindi, dai pochi farmaci a disposizione fino a pochi anni fa, oggi ve ne sono dei nuovi, spesso di
complessa gestione, e molti altri sono previsti nel prossimo futuro.

Criticita attuali

Uso inappropriato dei farmaci, che considera solo il risultato metabolico e non la sicurezza e la
capacita di mettere in atto la terapia da parte della persona con diabete.

Obiettivi proposti

Obiettivo generale e il miglioramento del controllo defla malattia diabetica e dei fattori di rischio
cardiovascolare connessi alla malattia stessa, nello specifico attraverso la promozione della pre-
scrizione di farmaci efficaci, selezionati suila base di evidenze scientifiche, adattati alle caratteri-
stiche del singolo paziente.

Indirizzi strategici

L"utilizzo di linee guida basati sulle evidenze scientifiche attualmente disponibili @ il primo passo
da percorrere. La promozione della ricerca svolta direttamente in Italia & la strategia fondamenta-
le, a medio e lungo termine, per definire linee guida adattate alla realta def Paese.

Possibili iinee di intervento
- Formulazione e condivisione di linee guida per la terapia farmacologica, basate sulle evidenze
scientifiche.
- Diffusione delle stesse attraverso campagne di formazione e informazione indipendente di tut-
ti gli attori coinvolti nella cura delle persone con diabete.

Monitoraggio
Monitoraggio dell’'uso di farmaci, come indice di appropriatezza prescrittiva nel rispetto della so-

stenibilita economica.

f. |l piede diabetico
Aspetti essenziali
Pill di 250 milioni di persone nel mondo sono affette da diabete meliito e un numero troppo ele-
vato di questi individui presenta ulcere del piede, che possono col tempo comportare
un’amputazione.
Dati gli alti costi associati alle ulcere del piede, questa malattia non & soltanto un onere assai gra-
voso per il paziente, ma anche per il sistema sanitario.
Sebbene svariate complicanze come cardiopatie, insufficienza renale e cecita, colpiscano seria-
mente, anche dal punto di vista economico, gli individui affetti da diabete, le complicanze che in-
teressano il piede fanno pagare il tributo maggiore; il 40-70% di tutte le amputazioni delle estre-
mita inferiori & correlato al diabete meilito e, in alcune zone, sono state registrate percentuali fino
al 90%.
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Negli USA vengono eseguite ogni anno piu di 50.000 amputazioni associate al diabete, cifre equi-
valenti sono state registrate in aitri Paesi sviluppati e in via di sviluppa. Ne consegue che le com-
plicanze del piede rivelano un quadro piuttosto preaccupante.

L'85% di tutte le amputaziani delle estremita inferiari legate al diabete e conseguenza di ulcere
del piede. | fattari pil importanti correlati allo sviluppo di ulcere del piede sona la neuropatia pe-
riferica, i microtraumi del piede e le deformita.

Una combinazione di piu fattori rallenta il normale processa di guarigione di un’ulcera e puo favo-
rire Iinsorgere di un’infezione o di una gangrena, con conseguente lungodegenza ospedaliera e
amputazione. Fattori determinanti predittivi per I'esito delle ulcere del piede diabetico sono le in-
fezioni, Fischemia, il trattamento delle lesioni, 1a riduzione del carico, 13 neuropatia e Ia comaorbili-
ta.

Queste problematiche necessitano di un approccio di gruppo muitifattoriale e in genere multidi-
sciplinare articolato su diversi livelli di intensita di cura.

Criticita attuali

In italia esistono centri altamente specializzati per la prevenzione e la cura del piede diabetico.
Nonostante ciO, spesso il piede diabetico viene trattato (e purtroppo anche amputato) senza che
sia mai stato visto da uno specialista.

Lo spettro delle lesioni ai piedi varia da regione a regione a causa delle differenti condizioni socio
economiche, degli standard di cura e deila qualita delle caizature. Fondamentale & la diffusione
delle possibilita di cura di tale complicanza, in mani esperte.

Obiettivi proposti

Obiettivo generale & [a riduzione dei casi di amputazione. Molti Paesi europei, del Medio Qriente
e dell’Africa, insieme a organizzazioni come {'OMS e I'{DF si sono posti I'obiettivo di ridurre il nu-
mero di amputazioni del 50% (dichiarazione di St. Vincent).

Obiettivo specifico e 1a riorganizzazione delle strutture sanitarie per inserire nel percorso di cura
di tutti i pazienti diabetici adeguati screening e strumenti di cura del piede,

Indirizzi strategici

Un considerevole numero di studi ha dimostrato che il tasso di amputazioni puo essere ridotto di
piu del 50%, qualora vengano applicate le appropriate strategie: ispezione regolare del piede e
della calzatura, cura preventiva del piede e vajutazione dell'idoneitd delle calzature, approccio
multidisciplinare nel caso di lesione al piede, diagnosi precoce di vasculopatia periferica e inter-
vento rivascolarizzazione, continuo follow-up del paziente con pregressa ulcera del piede, regi-
strazione delle amputazioni e delle ulcere del piede.

Possibili linee di intervento

Realizzazione di programmi di informazione rivolti sia ai pazienti sia alle diverse categorie di per-
sonale sanitario coinvolto 3 vario titolo nella loro assistenza.

formazione del personale sanitario coinvoito anche al fine deil’identificazione dei soggetti a ri-
schio, (mediante esame clinico con valutazione dei riflessi e dei polsi periferici, '0osservazione di
eventuali deformita ai piedi, la presenza di calli, la valutazione con il monofilamento e il rilievo
anamnestico di pregresse ulcere o amputazioni).

Migliorare le conoscenze e le capacita professionali nella cura del piede diabetico.

Definire & adottare modalita organizzative strutturate al fine di garantire una corretta e precoce
diagnosi e un adeguato trattamento.

Monitoraggio
La misura finale sara rappresentata dalla riduzione dell’incidenza di amputazioni.
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g. Le patologie del cavo orale
Aspetti essenziall
| soggetti diabetici sonc a elevato rischio di contrarre le maggiori patologie che colpiscono il dente
e il suo apparato di sostegno E quindi doveroso prevedere sistematicamente programmi educativi
mirati, individuali e di gruppo, per tutti coloro che affluiscono alle strutture diabetologiche, ospe-
daliere e territoriali e per i diabetici assistiti a domicilio.
La prevenzione delle infezioni del cavo orale é inquadrata neli'ambito delle norme “igieniche”
connesse alla malattia diabetica, insieme alla cura e alla prevenzione deile patologie a carico della
pelle, dei piedi e degli occhi.

Critlcita attualf

’educazione odontoiatrica del paziente diabetico & attuata con scarsa sistematicita, a voite im-
provvisata, spesso mal documentata, talora completamente assente. Fondamentale e anche
I'educazione dell’odontoiatra al trattamento delle patologie del cavo orale nel paziente diabetico.

Obiettivi proposti

Obiettivo generale é la riduzione delle patologie del cavo orale nei pazienti affetti da diabete mel-
lito. A tal fine é indispensabile perseguire una bucna compliance del paziente diabetico, attraver-
50 un programma educativo attuato con metodo sistematico.

Indirizzi strategici
Programmazione educativa alla prevenzione e cura delle gengiviti, delle parodontosi e della carie,
con interventi che coinvolgano it diabetologo, I'infermiere, la dietista, I"odontoiatra, ligienista

dentale;

Possibili linee di Intervento

- Interventi educativi precoci e progressivi, con tempi dedicati che saranno determinati dal ritmo
di apprendimento della persona con diabete. Fine generale é it raggiungimento di abilita che pos-
sano rendere indipendenti nella soddisfazione delle proprie fondamentali necessita.

- Realizzazione di programmi di condivisione e di educazione degii operatori sanitari (diabetologi,
infermieri, dietisti, odontoiatri, igienisti dentali).

Monitoraggio
- Delle patologie del cavo orale nei pazienti diabetici.
- Della realizzazione di corsi educativi.

h. Diabete e gravidanza

Sulla base dei dati di prevalenza naziorali ed europei, si stima che circa il 6-7% di tutte le gravi-
danze risulti complicato da diabete. Ogni anno in ltalia oltre 40.000 gravidanze sono complicate
da diabete gestazionale e circa 1.500 da diabete pregravidico. aumento dell’incidenza di diabete
tipo 2 nelle donne in eta fertile e il fenomeno dell’'immigrazione da Paesi a elevata incidenza di
DMT 2 porteranno, nei prossimi anni, a un progressivo aumento delle gravidanze in donne diabe-
tiche, spesso non programmate.

IL DIABETE PREGRAVIDICO

Aspetti essenzioli
E possibile ridurre significativamente I'incidenza di malformaziont congenite attraverso program-
mi di intervento preconcezionali finalizzati a far coincidere la gravidanza con un periodo di otti-

mizzazione metabolica e con la stabilizzazione delle complicanze croniche. Pertanto tutte le dia-~
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betiche in eta fertile dovrebbero essere informate sull'importanza di programmare la gravidanza
in condizioni di buon controllo glicemico e pianificare il concepimento utilizzando metodi contrac-
cettivi efficaci.

Numerosi studi hanno dimostrato come il rischio di malformazioni aumenti in relazione al grado
di alterazione glico-metabolica presente nelle fasi immediatamente post-concepimento e che le
principali malformazioni congenite si determinano nelle prime 7-8 settimane di gestazione.
Un’‘analoga relazione esiste tra scompenso diabetico periconcezionale e tasso di abortivita preco-
ce. Studi randomizzati hanno dimostrato la possibilita di ridurre significativamente I'incidenza di
malformazioni congenite con programmi di intervento pre-concezionali finalizzati a far coincidere
la gravidanza con un periodo di ottimizzazione metaboliche e con la stabilizzazione delle compli-
canze croniche,

Criticitd attuali

Nonostante il miglioramento delle tecniche di sorveglianza fetale e di assistenza al neonato e alla
madre, il diabete pregravidico & ancora oggi gravato da una elevata frequenza di morbilita mater-
na e fetale.

La programmazione della gravidanza & importante per ridurre 1a frequenza di outcome avverso
materno e fetale ma, purtroppo, in italia solo circa il 50% di tali gravidanze sonc programmate.
Questo dato spiega almeno in parte come l'incidenza di malformazioni congenite nella popotazio-
ne diabetica risulti 5-10 voite maggiore rispetto alla popolazione generale.

Allo stesso modo elevata é 'incidenza di parti pretermine e tagli cesarei. Inoltre vengono segnala-
te frammentarieta e disomogeneita delf’ assistenza che determinano risposte sanitarie difformi.
Tutto questo fa si che la situazione italiana sia ancora ben lontana dagli standard indicati dalla di-
chiarazione di Saint Vincent, cioé rendere I'outcome della gravidanza diabetica simile a quello de!-
la gravidanza fisiologica.

Obiettivi proposti
Obiettivo generale & la riduzione deila morbilita materno fetale nelle donne con diabete pregravi-

dico.

Obiettivi specifici sono: 1) riduzione delle malformazioni congenite; 2} riduzione dei parti pre-
termine; 3) riduzione dei tagli cesarei; 4) riduzione della microsomia; 5) riduzione delfa mortalita
perinatale; 6) riduzione progressione complicanze croniche materne e preclampsia/eclampsia; 7)
incremento delle gravidanze “programmate”.

Indirizai strategici
- Promozione della programmazione della gravidanza (attraverso programmi di educazione sui
temi deila riproduzione e della sessualita femminile).
- Integrazione dei servizi (diabetologi, ostetrici, neonatologi).
- Adozione di sistemi di rilevazione dell’outcome delle gravidanze diabetiche e delle malforma-
zioni del nato da madre diabetica.

Possibili linee di intervento

- Attivita di counselling pregestazionale, finalizzata a educare e rendere consapevoli {e donne
diabetiche e i loro partner sui rischi di una gravidanza non programmata.

- Formazione degli operatori sanitari per la realizzazione di programmi educativi finalizzati alla
programmazione della gravidanza.

- Promozione di campagre informative e di incontri individuali e di gruppo destinati alle donne
diabetiche in et3 fertile.

- Monitoragglo ostetrico-metabolico (visite di controllo, monitoraggio metabolico, follow-up
delle complicanze, educazione alimentare, educazione terapeutica, supporto psicologico).

- Creazione di canali preferenziali per il monitoraggio ostetrico.
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~ Stesura di protocolli operativi per il monitoraggio metabolico durante il travaglio, nel parto e
post-partum

- Creazione di reti assistenziali per il diabete in gravidanza con collegamento fra i diversi centri
operant sul territorio.

Monitaraggio (indicatori proposti)

- Numero di neonati con malformazioni congenite/neonati sani da madri diabetiche {possibile
obiettivo: riduzione dell’1%/anno delle maiformazioni congenite nella popolazione diabetica).

- Tipo di parto {possibile obiettivo: riduzione frequenza di taglio cesareo e di parto pretermine).

- Macrosomia fetale {possibile obiettivo: riduzione macrosomia fetale).

- Complicanze materne {possibile obiettivo: riduzione pregressione complicanze croniche ma-
terne e preclampsia/eclampsia).

- Numero di gravidanze programmate/ gravidanze diabetiche {possibile obiettivo: gravidanze
programmate => 60% di tutte le gravidanze registrate nelle donne diabetiche).

iL DIABETE GESTAZIONALE

Aspetti essenziall

Il diabete meliito gestazionale {(GDM) rappresenta un problema di primario rilievo nazionale, nei
confronti del quale si impone una razionalizzazione dell’intervento assistenziale, con la definizione
di adeguati percorsi diagnostico-terapeutici,

E caratterizzato da una intolleranza al glucosio di entita variabile, che inizia o viene diagnosticata
per la prima volta in gravidanza e, neila maggior parte dei casi, si risolve non molto tempo dopo il
parto. £ comunque necessario documentare la risoluzione defla condizione dopo la nascita, poi-
ché vengono erroneamente diagnosticate come affette da GDM numerose donne in gravidanza
con diabete di tipo 2 non diagnosticato in precedenza.

Se il diabete gestazionale non viene controllato, ¢’ il rischio di un’aumentata frequenza di com-
plicazioni della gravidanza e del parto, come pre-eclampsia e distocia di spalla.

Criticitd attuall
Lo screening e la diagnosi precoce di GDM costituiscono un argomento storicamente controverso.

Revisioni sistematiche, linee guida e rapporti di technology assessment concludono che non vi so-
no prove che dimostrino I'efficacia nella pratica di uno screening universale di GDM.

Anche i criteri diagnostici fin qui utilizzati differiscono, in termini di glucosio utilizzato (75 g o 100
g) durante il test da carico orale, valori soglia e numero di valori superiori alla soglia necessari a
porre diagnosi; queste discrepanze sono la conseguenza dell’incertezza sugli effetti dei livelli di
giicemia materna nei confronti di esiti rilevanti di salute per il feto e il neonato.

i criteri di screening e diagnosi del GDM sono descritti nella linea guida Gravidanza fisiologica del
SNLG (www.snlgiss.it/lgn gravidanza fisiologica agg 2011}, cui si rimanda. Le raccomandazioni
di questa linea guida sono state condivise da Istituto superiore di sanita (ISS), Associazione medici
diabetologi {AMD) e Societa italiana di diabetologia {SID} e riprese nel documento del progetto
IGEA "Gestione integrata del diabete mellito di tipo 2 nell’oduito”, pubblicato nel 2012, (pag.34).

Obijettivi proposti
Obiettivi generali proponibili sono:

- riduzione defla morbitita materno-fetale e neonatale nel GDM;

- attuazione di misure di prevenzione del diabete di tipo 2;

- aumento del numero di donne sottoposte a follow-up post parto.
Oltre a questi sono possibili obiettivi specifici:

- riduzione dei tagli cesarei;
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- riduzione della microsomia;

- riduzione della distocia di spalla;

- riduzione della morbilita e mortalita fetale e neonatale;

- aumento numero di donne sottoposte a follow-up post-parto.

Indirizzi strategici
- Integrazione dei servizi (diabetologi, ostetrici, neonatologi) per il monitoraggio ostetrico-
diabetologico finalizzato a garantire alla donna con diabete gestazionale indicazioni diagnosti-
che e valutazioni del rischio gravidico.
- Promozione di sistemi per monitorare ' outcome delle gravidanze.

Possibili iinee di intervento
- Adozione delle raccomandazioni su screening e diagnasi del GDM contenute nella LG Gravi-
danza fisiologica( .~ ... new .itflgn_gravidanza_fisiologica_agg_2011).
- Farmazione degli operatori sanitari.
- Campagne informative per sensibilizzare le donne alla problematica del GDM e del follow-up.

- Monitoraggio ostetrico-metabolico (visite di controllo, monitoraggio metabolico, follow-up
delle complicanze, educazione alimentare, educazione terapeutica, supporto psicologico).

- Creazione di canali “preferenziali” per il monitoraggio ostetrico.

- Stesura di pratacolli operativi per il monitoraggio metabolica durante il travaglio, nel parto e
post-partum

- Creazione di reti assistenziali per il diabete in gravidanza con coliegamento fra i diversi centri
operanti sul territorio.

Monitoraggio (indicatori proposti)
- Numero di pazienti sottoposte a esami diagnostici per GDM.
- Frequenza di taglio cesareo.
- Frequenza di macrosomia e distocie di spalia.
- Morbilita e mortalita fetale e neonatale per GDM.
- Numera di donne sottoposte a follow-up per |a prevenzione del diabete tipo 2.

i. Ul diabete in etd evolutiva
Aspetti essenziali
Tutte le forme di diabete possono oggi comparire in eta pediatrica (0 - 18 anni); il progressivo
aumento documentata in tutto il mando si accompagna a un abbassamento dell’eta di esordio.
La diagnosi di DMT1 & ancora tardiva con rischio elevata di chetoacidosi ed anche di morte (0,15 -
0,30%). I DMT1 é associato con una certa frequenza ad altre patoiogie autoimmuni {per esempio:
celiachia 7-8%, tiroidite 10%) che complicano la gestione della malattia. {| DMT2 & in aumento nel-
la popolazione generale, sempre di piu esordisce in eta evolutiva (in particolare in soggetti obesi e
in popolazioni a rischio) iniziando come intolleranza glucidica. Un bambino su tre in italia & in ec-
cesso ponderale e non esistono al momento interventi preventivi e terapeutici strutturati sulla
obesita infantile. il MODY é spesso misconasciuto e necessita di conferma diagnostica mediante
indagini genetiche talora complesse. il Diabete neanatale {DN) & raro; alcune forme, se diagnosti-
cate correttamente mediante indagini genetiche passono essere trattate con terapia orale.
Neil’'eta evolutiva, il diabete mellito & caratterizzato da una forte instabilita e, quindi, da una ge-
stione estremamente difficile in relazione a peculiarita fisiologiche, psicologiche e nutrizionali. Il
bambino/adolescente con diabete vive un disagio transitorio in relazione all’eta e allo stadio di
maturita; cio comporta uno svantaggio e una limitazione di grado variabile allo svolgimento delle
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funzicni tipiche dell'eta, imporendo un peso che deve essere sopportato anche dai genitori, dai
{ratelli, dai parenti, dalla scuola e dalla comunita in genere.

Criticita attuali

- Manca una cultura diabetologica pediatrica nella popolazione.

- le varie forme di diabete nei bambini e adolescenti spesso non sono gestite in ambiente pe-
diatrico dedicato, con approccio prevalentemente di tipo biomedico e carente approccio psico-
sociale.

- La diagnosi delle varie forme di diabete & spesso tardiva, con rischi sia immediati (chetoacidosi
e coma} che per il follow up; al miglioramento delle tecniche di cura non corrisponde un mi-
glior controllo metabolico.

- Manca un monitoraggio epidemiologico delle varie forme di diabete in eta evolutiva (esistono
solo dati parziali di incidenza limitati ai DMT1 e non esistono dati su DMT2, MODY e DN).

- | mutamenti della societa influenzano negativamente la famiglia (famiglie monoparentali o
problematiche; ritmi lavorativi accelerati); difficolta nel ruolo educativo, indifferenza e manca-
to ascolto sono causa di disagio che si aggrava in presenza di diabete.

- Le difficolta in ambito scolastico possono determinare sentimenti di diversita e condizioni di
esclusione, con limitazione del benessere psico-fisico e rischio di associazione con problemi
psico-sociali e comportamentali quali difficolta relazionali, ansia, depressione e disturbi del
comportamento alimentare,

- Le resistenze basate su pregiudizi e ostacoli legati talora a normative obsolete, interferiscono
gravemente sul coinvolgimento dei pazienti nelle attivita fisico-sportive scolastiche ed extra
scolastiche {le procedure per ottenere la certificazione annuale di idoneita allo sport agonistico
rappresentano un forte disincentivo).

Obiettivi proposti

- Conoscere dati certi sull’epidemiologia (incidenza e prevalenza) del diabete mellito in eta evo-
lutiva, al fine di programmare e realizzare azioni di salute pubblica e qualificazione defla spesa.

- Evitare il sovraccarico nutrizionale precoce allo scopo di ridurre I'incidenza della malattia.

- Favorire la diagnosi precoce per it DMT1 per ridurre il rischio di chetoacidosi e assicurare un
pilt agevole follow-up della malattia; ridurre Vincidenza della intolleranza glucidica e del DMT2;
porre una diagnosi certa e piu precoce delle varie forme di MODY e di DN.

- Garantire un approccio efficace da parte degli operatori; prevenire i disturbi psico-sociali dovu-
ti ad esclusione o diversita rendendo la malattia pits facilmente gestibile nelle famiglie di imm1-
grati.

- Garantire il miglior trattamento possibile, e il miglior controllo metabolico, ai bambini
/adolescenti con DMT1, in accordo con le linee guida scientifiche; prevenire patologie associa-
te a errori nutrizionali e DCA.

- Garantire benessere e piena integrazione ai bambini/adolescenti con diabete e alle loro fami-
glie, in primo luogo garantendo la partecipazione a tutte le attivita scolastiche.

Indirizzi strategici

- Diffondere una cultura diabetologica pediatrica nella popolazione italiana e immigrata, anche
mediante il coinvolgimento delle istituzioni scolastiche, delle associazioni e istituzioni di volon-
tariato.

- Informare sui sintomi iniziali del DMT1 per una diagnosi precoce; informare suila natura delfa
malattia per if migliore inserimento possibile dei pazienti nella quotidianita.

- Promuovere I'educazione allo stile di vita (evitare |'iperalimentazione e aumentare I'attivita
motoria) a partire daila gravidanza.

- Promuovere la lotta all'obesita infantile, con particolare riguardo alle famiglie a rischio di
DMT2.

- Promuovere la formazione su MODY e DN fra gli operatori sanitari.
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- Promuovere [a formazione degli operatori sanitari a un approccio psico-sociale.

- Favorire |a partecipazione alle attivita fisiche e sportive, anche a livello agonistico.
- Supportare i ruoli di genitore e di figlio verso una maggiore efficacia.

- Garantire sicurezza e gestione delle emergenze metabaoliche in ambito scolastico.

Possibili linee di intervento

- Formare i} personale delle SPD a un approccio anche psicosociale.

- Campagne di informazione/formazione indirizzate alla popolazione generale e agli operatori
sanitari sui sintomi iniziali del diabete OMT1 {anche mediante apposite locandine nelle scuole,
nelle farmacie e presso gli ambulatori dei MMG/PLS).

- Lotta all'obesita infantile, con particolare riguardo alle famiglie a rischio di DMT2, mediante |a
istituzione di una rete regionale integrata che vigili e intervenga su familiarita, prevenzione e
diagnosi precoce {come gia indicato nelle linee guida SIEDP per la cura del diabete).

- Attivazione mediante i Servizi Epidemiologici Regionali (SER) di un monitoraggio continuo delle
varie forme di diabete in eta evolutiva, con particolare riguardo alla incidenza e prevalenza del
DMT1.

- Attivazione di sistemi di monitoraggio sullutilizzo dei microinfusori e altri presidi a tecnologia
avanzatain eta pediatrica.

- Applicazione, con monitoraggio ed eventuale revisione periodica, delle raccomandazioni in-
terministeriali per un pieno inserimento scolastica del bambino/adolescente con diabete, per
la somministrazione dei farmaci non differibili e per la gestione delle emergenze; inserimento
del carretto stile di vita neilla formazione curriculare, a partire dalla scuola dell’infanzia e pri-
maria,

- Formare gli operatori delle SDP alla realizzazione di corsi strutturati e omogenei per il sostegno
di genitori e figli al rafforzamento delia efficacia nei loro ruoli.

- Promuovere attivita di tipo assistenziale residenziale (es. campi scuala).

Monitoraggio findicatori proposti)

- Numero di Regioni e Province autonome che hanno attivato, tramite i SER il monitoraggio epi-
demiologico defle varie forme di diabete.

- Misura della prevalenza di chetoacidosi diabetica all'esordio e nei casi di diabete gia diagnosti-
cato.

- Diminuzione dei ricoveri ordinari non all’esordio e dei DH per diabete in eta evolutiva in che-
toacidosi.

- Miglioramento deila percezione di benessere psico-sociale da parte dei ragazzi con diabete e
delle loro famiglie mediante specifici studi.

- Utilizzo dei microinfusori in eta pediatrica.

- Monitorare attivazione, reale funzionamento e sviluppo di strutture sanitarie dedicate al dia-
bete in eta evolutiva.

- Numero degli Istituti scolastici che attivano il servizio previsto dalle raccomandazioni intermi-
nisteriali, attraverso monitoraggio da parte dei Ministeri interessati.
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j. Il passaggio dalla diabetologia pediatrica a queila dell’adulto
Aspetti essenziall
L' assistenza ai teen-ager, per le loro caratteristiche emozionali, moito diverse da quelle dei bam-
hini e degli adulti, richiede competenze diverse.
In questa delicata fase I'adolescente deve rispondere a molte richieste interne {costruzione di una
propria identita, volonta di differenziazione da quello che il ragazzo e stato in passato e dai mo-
delli adulto-genitoriali) ed esterne (nuove amicizie e relazioni, la scuola, i coetanei e la forza di
omogeneizzazione al gruppo di riferimento),
La motivazione alla cura e a uno stile di vita corretto diminuisce o si altera, mentre, contempora-
neamente, ’adolescente per la prima volta diventa l'interlocutore privilegiato al momento delle
visite al centro diabetologico (per sua esplicita richiesta o per un “fisiologico” e pericoloso allon-
tanamento dalla famiglia).
fn questa fase sono richiesti un lavoro particolare e una formazione di base sulla motivazione alla
compliance e alla collaborazione, che tenga conto delle ambivalenze tipiche dell’eta, di una quota
di "aggressivita” nei confronti dei curanti {come nei confronti di aitre figure adulte, in particoiare i
genitori) e della malattia.
L’adolescente deve arrivare alla convinzione che il passaggio & davvero necessario, che lo portera
a essere seguito in maniera pil adeguata alle sue mutate esigenze, alle quali il centro pediatrico
non pud piu rispondere nel migliore dei modi.
Il passaggio deve essere posto come naturale evoluzione della cura e del rapporto col Centro, che
sara frutto di una scelta razionale e consapevole, quindi aduita. A questa convinzione il giovane
con diabete deve giungere gradualmente e deve essere gia stato precedentemente informato in-
sieme alla famiglia.

Criticitd attuali

La fase di transizione tra l'infanzia e I'eta adulta (che include le variazioni biologiche della puberta)
pone particolari problemi alla persona con diabete e al team che lo assiste.

Alla fine del percorso di maturazione si rende necessario il passaggio di competenze da servizi con
particolari competenze auxologiche, nutrizionali, relazionali {ma anche famifiari, scolastiche, di
gruppo, etc.) a servizi piu vicini a problematiche “adulte” quali 'inserimento nel mondo del lavo-
ro, la maternita/paternit3, le complicanze tardive, eccetera.

La visione di piano terapeutico, o lo stile di intervento, proposti dal nuovo medico, con il quale
ancora non si e sviluppato un legame di familiarita e riservatezza, potrebbero differire da quelli
praticati per anni e rappresentare per il giovane aduito, che si presentera alla visita senza
I'abituale vigile presenza dei genitori, motivo di allontanamento dalla cura e dai controlli. [ giovani
con diabete che non si sottopongono a controlli clinici e che si perdono al follow-up hanno un ele-
vato rischio di complicanze a lungo termine.

Obiettivi proposti
- Promozione dell’indipendenza in rapporto al grado di maturita e di conoscenza del soggetto.
- Sviluppo di strategie atte ad avviare il passaggio dal diabetologo pediatra al diabetologo
delf adulto.

Indirizzi strategici

- Sostenere il cambiamento nella cura e nelle abitudini che non puo disgiungersi da un ascolto
attivo e da un’attivita costante di counselling adolescenziale.

- Promuovere la disponibilita dei ragazzi, che come tutti i loro coetanei {e forse pit di loro) af-
frontano un difficile passaggio dall'adolescenza alla piena maturita.

- Promuovere un trasferimento graduale, non traumatico, che tenga conto deile realta locali
{coesistenza o meno dei due centri nella stessa struttura, tipo di rapporto tra i medici dei due
centri, ecc.).

- Promuovere una comunicazione efficace tra i medici della Diabetologia Pediatrica e i medici
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delia Diabetologia dell’Adulto, il PLS e il MMG.
- Organizzare una transizione strutturata at Centri di Diabetologia per V'adulto.

Possibili linee di intervento

- Assicurare i3 transizione dei ragazzi, al termine del loro percorso di maturazione, ai servizi di
diabetologia per I'adulto in accorda con le linee guida esistenti.

- Disegnare un percorso di transizione personalizzabile da soggetto a soggetto e adattabile alle
varie realta locali.

- Avviare i giovani in transizione a servizi che diano garanzie di adesione 3lle linee guida (primo
passo per costruire una uniformita di approccio terapeutico e un’alleanza che garantira effica-
cia e fiducia).

- Ottenere un “feedback” dai pazienti che hanno recentemente affrontato la transizione.

Monitoraggio (indicatori proposti)
- Percezione del benessere psico-sociale da parte dei giovani e delle loro famiglie.
- Numero di pazienti e modalita di trasferimento ai servizi di diabetologia per aduiti, quantifi-
cando l'esito a distanza della transizione.
- Monitoraggio periodico dell’eventuale drop-out dal sistema di cure.

k. La gestione della persona con diabete ricoverata per altra patologia
Aspetti essenziali
I diabete costituisce in ospedale una realta trasversale a tutti i reparti: & presente in almeno un
paziente su quattra tra i degenti e in un paziente su due/tre in terapia intensiva cardiologica. Il
tasso standardizzato di ospedalizzazione e circa del 23-24% rispetto al 12,5 % delia popolazione
non diabetica. Quasi il 70% della spesa sanitaria correlata a diabete in Italia & dovuto a costi diretti
attribuibili all’ospedalizzazione per complicanze acute e croniche.
Difficilmente il ricovero é dovuto a eventi metabolici acuti legati alta malattia (iperglicemia, ipero-
smalarita, chetoacidosi o ipoglicemie), ma piu frequentemente a eventi acuti che richiedono un
ricovero urgente (ictus, infarto miocardico, infezioni, frattura o trauma) o a interventi chirurgici in
elezione in persone con diabete.
Si possano individuare quattro momenti fondamentali del passaggio delle persone con Diabete in
ospedale:
a) percorso pre-operatorio del paziente diabetico: permette di eseguire le indagini necessarie per
la valutazione del rischio operatorio e di preparare l'intervento;
b} accesso dei pazienti Diabetici in Pronto soccorso: per problemi connessi alla malattia, quali ipo-
glicemia o iperglicemia, iperosmolarita o chetoacidosi, ulcere infette del piede, o per iperglicemia
di nuovo riscontro {neodiagnosi);
c) assistenza al paziente diabetico ricoverato: per tutti i pazienti con diabete & opportuno il coin-
volgimento della Struttura Diabetologica di competenza per la presa in carico del paziente e la ge-
stione della fase acuta;
d} dimissione “protetta” o presa in carico pre-dimissione: in qualunque contesto assistenziale sia
ricoverato il paziente con Diabete, deve essere condiviso con il servizio di Diabetalogia (sia ospe-
daliero sia territoriale) un percorso di dimissione protetta, che garantisca una continuita assisten-
zriale tra ospedale e territorio che mantiene il paziente al centro di una rete di servizi efficiente ed
efficace, evitando gli “abbandoni” del paziente dimesso senza gli strumenti {presidi) e senza |a
formazione idonea per eseguire la terapia farmacologica e I'autacontrollo glicemico domiciliare in
sicurezza.

Criticita attuali
La presenza di diabete (nota o di nuova diagnosi) aumenta il rischio di infeziani e di complicanze,
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peggiora la prognosi, allunga la degenza media e determina un incremento significativo dei costi
assistenziali.

l'iperglicemia e un indicatore prognostico negativo in qualunque setting assistenziale, ma le evi-
denze scientifiche dimostrano che la sua gestione ottimale migliora 'outcome dei pazienti, riduce
la mortalita e i costi.

Obiettivi proposti

Gestire il diabete nei pazienti ospedalizzati con schemi di trattamento validati e condivisi, semplici
e sicuri.

Creare una continuita tra territorio e ospedale, perché il diabetico ospedalizzato possa ricevere le
stesse cure e attenzioni che trova nel territorio.

Indirizzi strategici

- Farmazione degli Operatori Sanitari Medici e non Medici di area medica e chirurgica al fine di
garantire alle persone con diabete una uniformita di comportamento soprattutto nella gestio-
ne della terapia e dell’autocontrolio glicemico, nella diffusione e applicazione dei protocolli per
le emergenze, e nelle informazioni sanitarie fornite.

- Interventi educativi rivolti ai pazienti per favorire I'autogestione della malattia: il ricovero
ospedaliero che rappresenta una criticita nella vita del diabetico, pud cosi diventare una op-
portunitd per migliorare I’assistenza al paziente stesso e 'outcome.

Possibili linee di intervento

- Per garantire la sicurezza e la appropriatezza degli interventi terapeutici, Ia continuita del per-
corso assistenziale e ridurre i costi delle degenze é indispensabile che il team diabetologico e il
MMG/PLS siano coinvolti attraverso percorsi assistenziali condivisi, definiti a fivello locale e
approvati e sostenuti a livello aziendale.

- Il paziente diabetico richiede un’attenta e competente “continuita di cura”, sia nel senso “ter-
ritorio-ospedale” che di una “dimissione protetta” dall’ospedale al territorio con presa in cari-
co da parte del team di riferimento (per la sua gestione ottimale) e consulenza infermieristica
strutturata (per addestrare i pazienti all’'uso della terapia insulinica e deil’autocontrolio glice-
mico domiciliare}.

Monitoraggio

Possibili misure finali saranno rappresentate da: riduzione della degenza media con azzeramento
delle giornate di degenza pre intervento; ottimizzazione delle liste di attesa con riduzione dei ri-
coveri inappropriati; miglioramento degli esiti.

I. L'uso appropriato delle tecnologie
Aspetti essenziali
L'evoluzione tecnologica ha ampiamente favorito la semplicitd d’uso dei device per la sommini-
strazione di insulina e il monitoraggio della glicemia; un uso appropriato ne garantisce I’efficacia e
la prevenzione di errori di utilizzo. Il team diabetologico che ha in carico il paziente ha gli elementi
per operare la scelta piu appropriata rispettando le esigenze, le caratteristiche e le capacita ma-
nuali e intellettive del singolo paziente e tenendo nel giusto conto le innovazioni tecnologiche.
Al di 1a del sogno della realizzazione del pancreas artificiale, la piu immediata e pil importante
applicazione delle tecnologie, & quella di mettersi al servizio delle persone con diabete, sostenen-
dole nelle necessita quotidiane (controllare la glicemia, definire la dieta, iniettare e variare la dose
di insulina) in modo da garantire nel tempo una gestione appropriata, efficace e dinamica della
terapia.
Per quanto riguarda 'autocontrotio domiciliare delia glicemia (SMBG), il suo obiettivo é educare il
paziente, e la sua famiglia fornendo gli strumenti adatti al fine di conseguire un adeguato com-
penso metabolico per prevenire o posticipare l'insorgenza deile complicanze acute (chetoacidosi e
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ipoglicemia) e per prevenire o posticipare l'insorgenza delle complicanze croniche (retinopatia,
nefropatia, micro e macro-angiopatia).

Tutto ¢io si traduce in pratica in una miglior conoscenza della propria malattia, migliore applica-
zione della terapia, riduzione delle complicanze, migliore qualita di vita, riducendo al contempo i
costi di gestione della stessa. L'annotazione dei risultati e di altre informazioni inerenti la gestione
della patologia ha importanza fondamentale sia per il paziente sia per il medico. Solo dall'attenta
analisi e conseguente discussione dei dati registrati ha, infatti, origine il “progetto terapeutico”
piu adatto.

A tal fine devono essere tenute presenti le caratteristiche che possono condizionare fa scelta di un
glucometro rispetto a un altro, tenendo conto anche, qualora necessario, defla fenotipizzazione
del paziente. Tali strumenti devono garantire: a) praticitd d’uso e adeguatezza alla fenotipizzazio-
ne del paziente; b) accuratezza e precisione; ¢) controllo di qualita.

Per quanto riguarda la terapia insulinica sottocutanea continuativa tramite microinfusore (CSIi -
Continuous Subcutaneous Insulin Infusion), questa & una proposta terapeutica che & oggi spesso
presentata alle persone con diabete ditipo 1°.

Sulla base di un editoriale sulla prescrizione della CSil in Europa, oggi in italia risulta in trattamen-
to con Microinfusore il 12% della popolazione con Diabete di Tipo 1 {Renard, 2010). & doveroso
ricordare che il costo delle due alternative terapeutiche (CSHi e terapia multi-iniettiva) & conside-
revolmente differente non solo in termini di device e materiali di consumo, ma anche in termini di
impianto organizzativo dei necessari percorsi assistenziali dedicati. Se si confrontano i costi “grez-
21" delle due terapie fa CSil ha un impatto economico annuo 4 volite superiore alla terapia MOl con
glargine + analoghi rapidi.

Nel confrontarsi con nuove apparecchiature, & necessario sempre considerare anche gli aspetti
organizzativi assieme alla appropriatezza delle procedure diagnostiche e terapeutiche, enfatiz-
zando il concetto secondo cui al corretto utilizzo della strumentazione si deve sempre affiancare
un corretto apprendimento sia dell’ operatore sia del paziente e un appropriato utilizzo di compe-
tenze.

La disponibilita di molti e sempre nuovi dispositivi medici e la spesa per 'acquisto degli stessi
stanno assumendo, nel corso degli anni, una rilevanza sempre maggiore; & quindi necessario indi-
viduare azioni che portino a un equilibrio tra alcuni elementi: fa disponibilita al paziente dei pro-
dotti innovativi, 'appropriatezza in fase di programmazione, di acquisto e di utilizzo dei dispositi-
vi, e |a disponibilita finanziaria delle strutture del Servizio sanitario nazionale.

E necessario avere come obiettivo I'impiego di strumenti e procedure idonei ad ottenere risultati
sicuri e a ridurre il potenziale rischio e i costi, personali e sociali, connessi ad un non appropriato
autocontrollo glicemico, cosi come riportato nei documenti “Appropriatezza clinica, strutturale,
tecnologica e operativa per la prevenzione, diagnosi e terapia dell’obesita e del diabete mellito”
(“Quaderni del Ministero della salute n. 10, 2011, scaricabile sul sito www.salute.qov.it) 5

t quindi necessario anche procedere sempre a una esatta valutazione di quanto viene proposto
come innovativo {che non sempre significa " novita”}, unita a una valutazione del peso dei bene-
fici per il paziente e, pilin generale, per il sistema sanitario.

Per quanto riguarda gli aspetti organizzativi, il personale coinvoito nell’utilizzo di pompe insulini-
che e dispositivi per il monitoraggio continuo della glicemia deve essere adeguatamente prepara-
to, in modo da rendere pazienti e caregiver capaci di un impiego corretto. Pertanto, tale uso deve
essere riservato a Centri altamente specializzati, e declinato in un articolato programma di gestio-
ne,

TLUHTA piu recente (Cummins E, Royle P, Snaith A, Greene A, Rabertson L, Mcintyre L, Waugh N, “Clinical
effectiveness and cost-effectiveness of continuous subcutaneous insulin infusion for diabetes: systematic
review and economic evaluation”, 2010) &, di fatto, I'aggiornamento di un documento prodotto dal National
Institute for Health and Clinical Excellence {NICE) nel 2008.

Vedi anche il “Documento di consenso AMD-SID- SIEDP-OSDI- SIBioC —~ SIMel, 2012 {consultabile sui siti
delle Societa Scientifiche).
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Criticita attuali

La principale criticita & la mancanza di critert espliciti e condivisi nella selezione dei pazienti. inol-
tre, vengono segnalate prescrizioni di dispositivi non appropriati, frequenti errori di utilizzo, pro-
blemi nel controllo di qualita e aumento dei costi.

Obiettivi proposti

- Perseguire un equilibrio tra la disponibilita al paziente dei prodotti innovativi, I'appropriatezza
in fase di programmazione, di acquisto e di utilizzo dei dispositivi medici, e la disponibilita fi-
nanziaria delle strutture del Servizio sanitario nazionale.

- Pervenire a una corretta valutazione della innovativita di un prodotto, del peso dei benefici per
il singolo paziente nonché, pil in generale, per il sistema.

- Considerare gli aspetti organizzativi insieme all’ appropriatezza delle procedure diagnostiche e
terapeutiche.

- Favorire I'impiego di strumenti e di procedure idonei a ottenere risultati sicuri e a ridurre il po-
tenziale rischio e i costi, personali e sociali, connessi a un uso non appropriato
dell’autocontrollo glicemico.

- Promuovere I’appropriatezza nell’uso delle tecnologie, nel rispetto di criteri di selezione condi-

visi,

indirizzi strategici

- Le tecnologie potrebbero rappresentare 'occasione ideale per definire e testare una modalita
organizzativa che consenta equita di accesso alla tecnologia stessa, valorizzando al tempo stes-
50 le competenze e I'esperienza dei Centri pil specializzati e ad alto livello di organizzazione.

- Tale modello “hub and spoke” sarebbe garanzia di una adeguata selezione dei pazienti avviati
alla terapia, alla erogazione di programmi di educazione terapeutica certificati, alla verifica pe-
riodica dei risultati e al raggiungimenti del risultato atteso per la valutazione suila opportunita
del proseguimento del trattamento, alla raccolta delle informazioni per il monitoraggio perio-
dico delta qualita del processo assistenziale e, infine, anche al contenimento dei costi.

Possibili linee di intervento

- Promuovere azioni che migliorino I'organizzazione dei servizi di assistenza, per garantire al pa-
ziente la continuita dell’autocontrolio e i controlli di qualita interni ed esterni continuativi nel
tempo {formazione, verifiche ispettive, eccetera).

- Adottare da parte delle strutture di riferimento diabetologico e di laboratorio strategie basate
su un programma di VEQ o su confronto tra dati, nel rispetto di protocolli validati e condivisi
dalle societa scientifiche, e che tenga conto delle interferenze segnalate, della calibrazione,
della possibilita di errore da parte del paziente.

- Migliorare I'adesione del paziente alla terapia attraverso un educazione terapeutica struttura-
ta che lo ritenga capace di autogestire sia il controllo sia il trattamento della patologia.

- Verificare periodicamente il raggiungimento del risultato atteso nell’uso degli strumenti ad alta
tecnologia per la valutazione sulla opportunita del proseguimento del trattamento.

- Erogazione di programmi di educazione terapeutica certificati.

- Raccolta di informazioni per il monitoraggio periodico deila qualita del processo assistenziale e
sul contenimento dei costi.

- Data I'importanza di un utilizzo corretto delle tecnologie nel rispetto della sostenibilita eco-
nomica, promuovere I‘'omogeneizzazione dei comportamenti prescrittivi finalizzata anche al
contenimento delle risorse dedicate alla diagnosi e terapia del diabete.

- Promuovere forme di comunicazione che contengano procedure condivise e validate a livello
centrale, con [a collaborazione delle Societa scientifiche, per far si che le persone con diabete
usino la tecnologia in maniera corretta, efficace e sicura.

- Fornire indicazioni specifiche che definiscano e ottimizzino il contesto assistenziale nel quale
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dovranno essere identificati i pazienti per 'utilizzo delle diverse tecnologie.

- Attivare iniziative che migliorino {'appropriatezza della prescrizioni, favoriscano V'adozione di
percorso educativo strutturato, migliorino la competenza del servizio di diabetologia docu-
mentato e certificato, promuovano il monitoraggio dei risultati.

Monitoraggio
Monitorare {'uso appropriato delle tecnologie, con particolare riguardo al rispetto di criteri di se-
‘ezione condivisi.

m. Le Associazioni di persone con diabete
Aspetti essenziali
Le Associazioni di persone con diabete svolgono un‘azione collettiva, responsabile, solidale ed
hanno un ruolo importante nell'assistenza, speciaimente in questo particolare momento storico
in cui le risorse destinate ai servizi si riducono in modo vistoso.
Alcuni elementi di fondo che le caratterizzano (spontaneitd, gratuita, servizio agli altri, continuita)
le rendono una forza collettiva che si auto-organizza per migliorare il benessere delle persone con
diabete ma che non pud e non deve sostituirsi all'intervento pubblico con cui deve coordinarsi e
avere un dialogo costruttivo.
Il loro ruolo diventa strategico se non erogano solo servizi ma sono anche in grado di migliorare la
qualita della vita delle persone con diabete e delle loro famiglie e di costruire percorsi di socializ-
zazione e di integrazione ponendosi come intermediario tra istituzioni ¢ collettivitd, secondo un
principio di responsabilitd sociale partecipata.
Esse devono puntare soprattutto all’'innovazione e alla promozione di politiche sociali e sanitarie
attente ai problemi, valorizzando al massimo i bisogni, e puntando a essere clemento di cambia-
mento sociale e sanitario.
Devono infine svolgere ruoli di anticipazione nella risposta a bisogni emergenti, di stimolo delle
istituzioni pubbliche a tutela dei diritti dei cittadini, di formazione della cultura della solidarieta e
delle reti informali di solidarieta di base, di sussidiarieta.

LA FORMAZIONE

Le Associazioni di persone con diabete sono, e devono essere, costituite da volontari, che agisco-
no in forma di attivita senza scopi di lucro, coinvolti direttamente o indirettamente neila patolo-
gia. € importante il ruolo di un Associazionismo che abbia una formazione adeguata nel percorso
di salute sia per il diabetico sia per le persone a rischio di diabete.

Criticitd attuali

Talora i volontari hanno conoscenze, tecniche e amministrative limitate e non in grado di interve-
nire efficacemente nelle attivitd previste dal’organizzazione. Cio, riduce Vefficienza e l'efficacia
del loro impegno sia nei confronti deila persona con diabete, che nei rapporti col sistema sanitario
e le Istituzioni.

Oblettivi proposti

E fondamentale che tutti i volontari siano formati e qualificati per il ruolo che compete loro
all'interno dell’organizzazione e che acquisiscano quella capacit3 gestionale che li porti a operare
con efficienza, chiarezza, affidabilita, eticita e professionalita sia nei confronti della persona con
diabete, che nei confronti delle Istituzioni.

Indirizzi strotegici

Sviluppare il processo di formazione (che deve riguardare in particolar modo la capacita di comu-
nicazione e ascolto), la relazione d’aiuto, la conoscenza di leggi e normative nazionali, regionali,
locali, 1a gestione amministrativa e contabile dell’Associazione, ia capacita organizzativa e pro-
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grammatoria.

Possibili linee di intervento
Corsi di formazione, inserimento nell’ambito di gruppi di lavoro e commissioni a livello sia locale
sia centrale.

Monitoraggio
Numero di corsi di formazione; numero di gruppi di lavoro con presenza di rappresentati delle As-

sociazioni, ecc.

L'EDUCAZIONE SANITARIA E L'EDUCAZIONE TERAPEUTICA

’educazione del diabetico {ed anche dei familiari e dei genitori, per il minore) & il cardine della
corretta gestione della malattia. In quest'ottica le Associazioni di persone con diabete possono
contribuire, in accordo con il personale sanitario, al miglioramento dell’educazione del paziente e
del contesto sociale in cui egli vive e opera, fino al raggiungimento di uno stato di pacifica convi-
venza con il digbete.

Criticita attuoli

Dagli studi pubbiicati si evidenza una scarsa compliance operatore sanitario / paziente. In questo
gioca sicuramente un ruolo fondamentale (a comunicazione.

Pertanto le Associazioni devono contribuire a migliorare |'aspetto comunicativo e portare la per-
sona con diabete alla consapevolezza di un’autogestione adeguata, nel rispetto di quanto definito
dal MMG, dal PLS o dal Servizio di Diabetclogia.

Objettivl propost! .
Rendere pil efficienti ed efficaci gli interventi, migliorare i3 capacita comunicazionale, qualificare

le conoscenze.

Indirizzi strategici

Formazione e informazione adeguata per supportare la persona con diabete, in accordo con il
personale sanitario, nell’autocontrollo e nell’ autogestione giornaliera, promovendo corretti stili di
vita.

Possibill linee dl intervento
- Attivita di formazione e informazione dei volontari
- Attivita di supporto all’organizzazione di corsi di educazione sanitaria rivolti a tutta la popola-
zione in collaborazione con i Medici e/o le Aziende Ospedaliere, e/o le ASL, nel rispetto di
quanto previsto dalla legislazione di riferimento, dai contenuti delle Linee Guida e dai piani re-
gionali.
- Supporto della persona con diabete nei suoi diritti e doveri sia sanitari sia sociali.

Monitoraggio
- Numero di corsi attivati per 13 formazione per i volontari.
- Numero di partecipazioni alle attivita di supporto ai corsi di educazione sanitaria.
- Numero di contatti per attivita di relazione d’aiuto instaurati.

n. L'epidemiologia e la registrazione dei dati
Aspetti essenzioli
Un corretto sviluppo di un Piano sulla malattia diabetica non pud prescindere da una approfondi-
ta conoscenza dei dati relativi afla patologia e alle sue complicanze {incidenza, prevalenza, variabi-
lits temporale e geografica, ricoveri ospedalieri, costi, eccetera). Sono auspicabili, quindi, la mi-
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gliore utilizzazione e integrazione di tutte le fonti informative esistenti rese accessibili a livello lo-
cale, regionale e nazionale.

Si ritiene possibile, utile e necessario promuovere un sistema di monitoraggio della malattia dia-
betica, tecnolagicamente agile e progressivamente sempre pili completo, teso a supportare una
strategia efficace di uso delle infermazioni a tutti i livelli: dalla pratica clinica ai pazienti, dalla
amministrazione delle aziende sanitarie iocali alla programmazione regionale e nazionale.
Epidemiologia e sistemi informativi costituiscono quindi gli strumenti strategici sui quali puntare
per tradurre nella pratica corrente le conoscenze disponibili e utilizzare | metodi epidemiologici
per migliorare gualita ed esiti della cura.

Criticita attuali

L'utilizzo, al momento carente, degli archivi computerizzati esistenti e periodicamente aggiornati
per fini amministrativi (esenzione ticket, SDO, prescrizioni farmaceutiche, archivio di mortalita)
deve essere potenziato a livello regionale e integrato a livello nazionale al fine di rispondere
all'esigenza di quantificare e monitorare gli eventi e produrre rapporti periodici sull’andamento
della patologia e delle sue comgplicanze, nonché sulla qualita della cura erogata. E necessario, inol-
tre, pur rispettando e valorizzando le decisioni e le esperienze effettuate in contesti clinici e terri-
toriali eterogenei, garantire una coerenza tra i diversi sistemi informativi, da concordare nelle sedi
opportune in ambito nazionale.

Obiettivi proposti

Obiettivo generale é riorganizzare, omogeneizzare e realizzare attivita di rilevazione epidemiolo-
gica finalizzate al miglioramento delle conoscenze sulla patologia e dell’assistenza.

Obiettivi specifici sono:

a) la misura dell’incidenza e della prevaienza di diabete di tipo 1 e di tipo 2, delle loro complicanze
e del loro andamento nel tempo valutando la possibilita di estendere tali misurazioni alie altre
forme di diabete, quali diabete in gravidanza e MODY;

b) la definizione di una lista di indicatori comuni per misurare 13 qualitd degli interventi di preven-
zione e assistenza sanitaria erogata (in termini di valutazione continua delie strutture, dei processi
di diagnosi e cura e degli esiti degli stessi) tenendo anche conto di quanto definito nell’'ambito di
progetti gid avviati (es. Progetto IGEA);

c) Vintegrazione in rete delle strutture territoriali finalizzata alt’attuazione di programmi di gestio-
ne integrata della malattia, garantendo simultaneamente 13 connessione in rete dei servizi, e la
condivisione delle informazioni fondamentali per la realizzazione del programma secondo le ne-
cessitd dell’assistenza e del governo clinico.

Indlri2zl strategici

Integrazione e potenziamento dei flussi informativi esistenti, a sostegno di un modelio di gestione
integrata per le persone con diabete.

Raccoita delle informazioni che tenga conto delle diverse modalita organizzative esistenti, anche
partendo dal lavoro gia svolto dalle istituzioni regionali e nazionali e da associazioni professionali
e scientifiche.

Inoltre, al fine di migliorare progressivamente I'azione strategica, si ritiene necessario condividere
le esperienze con il contesto internazionale, in particolare a livello europeo.

Possibili linee di intervento
Attivazione di gruppi di lavoro nazionali e regionali per I'Informazione integrata nel Diabete, che,
attraverso la definizione di criteri di base e specifiche tecniche generali, consentano la condivisio-
ne di un sistema di indicatori su base nazionale.
Creazione progressiva di banche dati in grado di interconnettersi tramite I'adozione di regole co-
muni, al fine di disporre delle basi di conoscenza per il follow-up e la sorveglianza della patologia,
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unendo i diversi tipi di informazione esistenti attraverso un’azione coordinata di intervento sul
territorio.

Avviamento del sistema integrato e definizione delle linee di indirizzo per l'integrazione a livello
interregionale e nazionale (in particolare si svilupperanno: criteri per il collegamento delle infor-
magzioni a livello nazionale; metodologie e principi per la conduzione di studi epidemiologici; crite-
ri per la realizzazione di registri di patologia in accordo con la normativa nazionale).

Monitoraggio

Attraverso una lista di indicatori comuni a tutte le Regioni, in linea con quanto definito a livello
nazionale, misurare I'andamento nel tempo della comparsa delle complicanze associate al diabe-
te, e la qualitd degli interventi di prevenzione e assistenza sanitaria erogata {in termini di valuta-
zione continua delle strutture, dei processi di diagnosi e cura e degli esiti degli stessi).
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5. IL MONITORAGGIO DEL PIANO

Tenendo conto del’attuale quadro istituzionale caratterizzato sia dall’autonomia regionale sia
dall’inderogabilita della garanzia dei livelli essenziali di assistenza, il Piano pone specifica atten-
zrone non solo alla fotografia dell’'esistente ma anche all’individuazione di criticita nel sistema e
alla conoscenza di strumenti che riflettano la qualit3 e la quantita delle prestazioni.

Inoltre, si pone particolare enfasi sulla responsabilizzazione delle Istituzioni e dei soggetti deputati
all’'organizzazione ed erogazione dei servizi, sottolineando I'importanza di rendere partecipi al
tempo stesso tutti coloro che interagiscono con i servizi, compresi i cittadini.

il suo impianto non fa riferimento a rigidi modeili ma cerca di indirizzare le Istituzioni deputate al-
la regolamentazione, all’organizzazione e all'erogazione dell’assistenza, verso una omogeneizza-
zione e una interazione di intenti, nella gestione della tutela della persona con diabete e a rischio
di diabete.

Dal punto di vista operativo un disegno di monitoraggio del Piano deve indirizzarsi lungo le se-
guenti direttrici:

a) il monitoraggio a livello centrale, del recepimento del Piano da parte delle Regioni a liveilo loca-
le, attraverso V'analisi, finalizzata al benchmarking inter-regionale, degli atti formali di recepimen-
to, nonché degli strumenti conseguenti, di cui ogni regione si dotera (Linee di indirizzo, Piani pro-
grammatici} per contestualizzare, sulla base delle proprie scelte strategiche specifiche ma in ar-
monia con una logica di “unitarietd nella differenza”, Iarticolazione organizzativa e operativa pre-
vista dal Piano e il processo attuativo dei progetti in esso indicati;

b} il monitoraggio degli assetti organizzativi e operativi che scaturiranno dalle scelte attuative del
Piano nelle singole Regioni; in particolare: la riorganizzazione e il riorientamento dei servizi attuali
verso la prospettiva di un “nuovo sistema di Cure Primarie”, relativamente alla gestione del Dia-
bete Mellito, pil orientato all’efficacia, all'efficienza e a una vera attenzione ai bisogni “globali”
(non solo clinici) dei pazienti, alle potenzialita di questi ultimi nell’autogestione della propria pato-
logia e dei propri percorsi assistenziali, alla effettiva valorizzazione dei contributi scaturenti dalla
rete dei caregiver e, pil in generale, dalle risorse comunitarie, in primis quelle del volontariato
qualificato;

c) andamento dei principali indicatori di salute relativi alla patologia diabetica per cercare di
comprendere, nel breve e nel medio/lungo periodo, quanto le strategie attuate, e non solo ipotiz-
zate, siano effettivamente in grado di generare risultati, sia in termini di performance, sia in ter-
mini di outcome, sia in termini di modalita e di costi di gestione.

Queste tre direttrici sulle quali si & scelto di strutturare I'articolazione del monitoraggio del Piano,
forniranno non soltanto dei risultati valutativi sull’ impatto, diretto e indiretto, ma anche quei ne-
cessari elementi critici di riflessione per la revisione dello stesso, dei suoi indirizzi e delle sue rac-
comandazioni, in modo che le prossime stesure siano aderenti ai fabbisogni emergenti nei conte-
sti reali e si nutrano del sapere che scaturisce dalle problematiche attuative e dei fattori di succes-
sQ.
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RIQUADRO 16 - INDICATOR! DI PIANO

5

|

Monitoraggio o livello centrale del recepimento del Pigno da parte defle Regioni
Indicatori proposti:
- delibera regionale di recepimento del Piang;
- atti di costituzione di apposita commissione o gruppo a livelio regionale per la sua diffusione e norme per
la sua attuazione regionale;
- censimento delle strutture specialistiche con analisi dati disponibili.

Vaiutazione degli effetti dell’attugzione del Piano basata sugli gutcome.
indicatori proposti:
- attivazione della rete assistenziaie {defibere, norme che definiscano e regolamentino la integrazione e il
iavoro in rete);
- acquisizione nelle singole Aziende Sanitarie degli atti necessari per raggiungere gli obiettivi del Piano;
- prevalenza e incidena de! diabete nella popolazione generale;
- prevalenza del diabete in ospedale.

Valutozione delle strateqig basata sulla reqolare revisione delle linee di indirizzo del Piano e dei progressi
fatti verso la loro altugzione

Indicatoni proposti:

- adozione locale di PDTA specifici per il diabete;

- formazione locale di gruppi multi-professionali (Diabetologi, MMG, ODLS, Direzioni Sanitarie, Associazioni)
per il coordinamento dell’ attivita diabetologica e la definizione del POTA;

- progettazione e realizzazione di interventi integrati sotio sanitari di prevenzione del diabete;

- progettazione e realizzazione di interventi integrati socio sanitari di prevenzione deil’obesita;

- progettazione e realizzazione di interventi integrati socio sanitari di prevenzione del rischio cardiovascola-
re.

Di seguito si propone un esempio di come gli indicatori proposti potrebbero essere declinati se-
condo le varie competen:ze (livello centrale e locale):

A livello centrale
- delibera regionale di recepimento del Piano;
- atti costituzione di apposita commissione o gruppo a liveilo regionale per {a sua diffusione e norme per
la sua attuazione regionale;
- atti di attivazione deila rete assistenziale (delibere, norme che definiscano e regolamentino Ia integra-
zione e il lavaro in rete);

A livello regionale/aziendale

- adozione locale di PDTA specifici per il diabete;

- formazione lacale di gruppi muiti-professionali {Diabetologi, MMG, ODLS, Direzioni Sanitarie, Associa-
zioni) per il coordinamento dell’attivita diabetologica e ia definizione del PDTA;

- progettazione e realizzazione di interventi integrati socio sanitari di prevenzione dei diabete;

- progettazione € realizzazione di interventi integrati socio sanitari di prevenzione dell’obesita;

- progettazione e realizzazione diinterventi integrati socio sanitari di prevenzione de! rischio cardiovasco-
iare;

- attivazione del flusso informative integrato tra le aziende per ia patologia diabetica.

Per quanto attiene alle modalita di attuazione del monitoraggio cosi delineato e al sostegno
all’attuazione del Piano, appare opportuno indirizzarsi lungo due direttrici fondamentali:
- da un lato, ogni Regione individuera gli assetti e gli strumenti che si riterranno piu consoni,
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all'interno del quadro delineato dal Piano e degli indicatori in esso contenuti, a realizzare un
proprio sistema di monitoraggio; il sistema di monitoraggio regionale, oitre a fornire it sapere
utile a3 meglio calibrare le scelte strategiche Jocali, alimentera il sistema di monitoraggio nazio-
nale, finalizzato alla rivisitazione critica del Piano e alla gestione del processo di benchmarking,
che costituisce I'ossatura fondante di un sistema in cui le differenze possano effettivamente
rappresentare un valore reale e uno stimolo continuo verso l'innovazione;

- dall‘altro lato, appare necessario dotarsi di un unitario impianto nazionale di monitoraggio del
Piano, che sia in grado, attraverso un iavoro di rete, di costruire e gestire un monitoraggio "vi-
vo”, sostanziale e non solo formale, degli sviluppi del Piano, delle sue difficolta attuative e dei
fattori di successo che scaturiranno dalle diverse esperienze regionali.

In tale prospettiva sara perd necessario definire un programma di lavoro che veda coinvolitt altri
attori quali 'AGENAS e {'ISS, che, con il progetto IGEA ha fornito un nuovo disegno di gestione del-
le patologie croniche, improntato al pieno rispetto deile scelte attuative delle varie regioni, sep-
pure in una logica di sviluppo di tendenze unitarie sul piano tecnico-scientifico, organizzativo e

operativo.
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DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 19 feb-
braio 2014, n. 165

Programma CCM 2013. Ratifica accordi di Collabo-
razione tra il Ministero della Salute-Dipartimento
della Sanita Pubblica e dell’Innovazione e la
Regione Puglia Servizio PATP e autorizzazione alla
sottoscrizione da parte del dirigente del Servizio
PATP degli atti successivi necessari all’attuazione
del Programma.

LAssessore al Welfare, sulla base dell’istruttoria
espletata dal Dirigente dell’Ufficio Sanita Pubblica e
Sicurezza sul Lavoro, confermata dal Dirigente del
Servizio Programmazione Assistenza Territoriale e
Prevenzione e dal Direttore dell’Area Politiche per
la Promozione della Salute, delle Persone e delle
Pari Opportunita, riferisce quanto segue.

Premesso che:

- il Ministero della Salute -Dipartimento della Sanita
Pubblica e dell'Innovazione- Direzione Generale
della Prevenzione, in ottemperanza a quanto
disposto dal DM del 2 marzo 2013, con nota
DGPRE 0013430-p-11/06/2013 inviava agli Asses-
sorati alla Salute delle Regioni e Province auto-
nome Bando CCM 2013 (Centro Nazionale per la
prevenzione e il controllo delle malattie);

- detto programma, oltre a prevedere le consuete
azioni centrali per il funzionamento del Centro,
opera per il sostegno del Piano nazionale della
prevenzione e di “Guadagnare Salute” (Sorve-
glianza epidemiologica innovativa, prevenzione
universale, medicina predittiva, prevenzione
popolazione a rischio, prevenzione delle compli-
canze e delle recidive) nonché dei progetti strate-
gici di interesse nazionale e a supporto delle atti-
vita regionali;

- con nota prot. n. 24.154.SP del 24.07.2013 I'’Asses-
sorato al Welfare trasmetteva al Direttore Opera-
tivo CCM del Ministero della Salute Dipartimento
della Sanita Pubblica e dell’ Innovazione, le pro-
poste progettuali, sotto forma di lettere d’Intenti,
indicando gli enti esecutori e gli importi finanziari
richiesti per I'attuazione dei medesimi progetti;

- il Ministero della Salute con nota prot. n. DGPRE
0019145-P- 26.08.2013 comunicava la congruita
delle seguenti lettere d’ Intenti:

1) Sperimentazione di applicazione di Protocolli
per il miglioramento delle coperture vaccinali
nei soggetti con patologie croniche;

2) Elaborazione di strategie e di interventi di
comunicazione sanitaria multimediale sulle
malattie infettive prevenibili e sulle malattie
infettive prevenibili e sulle vaccinazioni come
mezzo per aumentare le coperture vaccinali
nella popolazione;

3) Modelli operativi dei servizi per I'abuso dell’in-
fanzia.

e richiedeva la trasmissione dei progetti esecutivi

relativi alle lettere d’intenti su richiamate;

in data 10.10.2013, ’Assessorato al Welfare con

nota prot. n. 42457-SP trasmetteva al Direttore

Operativo CCM del Ministero della Salute Diparti-

mento della Sanita Pubblica e dell’ Innovazione, i

progetti esecutivi innanzi specificati.

Considerato che:

il Ministero della Salute con nota prot. n. 0026165

del 21.11.2013 DGPRE acquisita dalla Regione

Puglia con nota prot. n. A00152 21.11.13/14178

comunicava l'esito della valutazione dei progetti

esecutivi in ordine decrescente di punteggio di

valutazione;

in base alla disponibilita economica dell’area pro-

gettuale del programma CCM 2013, a seguito

della valutazione del Comitato Scientifico, risulta-

vano ammessi al finanziamento i progetti di

seguito specificati:

1) Sperimentazione di applicazione di Protocolli
per il miglioramento delle coperture vaccinali
nei soggetti con patologie croniche;

2) Elaborazione di strategie e di interventi di
comunicazione sanitaria multimediale sulle
malattie infettive prevenibili e sulle vaccina-
zioni come mezzo per aumentare le coperture
vaccinali nella popolazione;

i102.12.2013 il Ministero della Salute trasmetteva

al servizio PATP gli accordi di collaborazione dei

progetti innanzi specificati per la sottoscrizione
tramite firma digitale da parte del rappresentante
legale della Regione Puglia, allegati al presente

provvedimento (all. n. 1, all. n. 2);

per ottemperare alla richiesta del Ministero della

Salute, considerato il carattere d’urgenza della

stessa, il Dirigente del Servizio Programmazione

Assistenza Territoriale e Prevenzione dott.ssa Gio-
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vanna Labate, in data 05.12.2013 provvedeva a
sottoscrivere tramite firma digitale gli accordi di
collaborazione di cui al punto precedente e a tra-
smettere tempestivamente I'adesione richiesta.

Per quanto innanzi esposto, al fine di disciplinare
lo svolgimento delle attivita di interesse comune
finalizzate alla realizzazione dei progetti e discipli-
nare gli aspetti operativi e finanziari con il Ministero
della Salute, con il presente atto si rende necessario
ratificare la sottoscrizione con firma digitale da
parte del dirigente del Servizio Programmazione
Assistenza Territoriale e Prevenzione degli accordi
di collaborazione dei progetti ammessi a finanzia-
mento nell’ambito del programma CCM 2013 e
autorizzare il suddetto Dirigente del Servizio Pro-
grammazione Assistenza Territoriale e Prevenzione
dott.ssa Giovanna Labate alla sottoscrizione di tutti
gli atti successivi necessari a dare attuazione ai pro-
getti stessi.

Sezione Contabile:

“COPERTURA FINANZIARIA di cui alla L.R. n.
28/01 e s.m.i”

La presente deliberazione non comporta implica-
zioni di natura finanziaria sia di entrata che di spesa
e dalla stessa non deriva alcun onere a carico del
bilancio regionale

LUAssessore relatore sulla base delle risultanze
istruttorie di cui innanzi, propone alla Giunta I'ado-
zione del seguente atto finale in quanto rientrante
nelle tipologie previste dall’art. 4-comma 4, lettera
K) della L.R. n. 7/97

LA GIUNTA

Udita la relazione e la conseguente proposta
dell’Assessore proponente;

Viste le dichiarazioni poste in calce al presente
provvedimento dal Dirigente del Servizio Program-
mazione Assistenza Territoriale e Prevenzione;

a voti unanimi espressi nei termini di legge:

DELIBERA

- di approvare quanto espresso in narrativa, che
costituisce parte sostanziale del presente provve-
dimento deliberativo;

- di ratificare la sottoscrizione con firma digitale da
parte del dirigente del Servizio Programmazione
Assistenza Territoriale e Prevenzione degli accordi
di collaborazione dei progetti ammessi a finanzia-
mento nell'ambito del programma CCM 2013,
allegati al presente provvedimento (all.n.1 e all.
n.2);

- diautorizzare il dirigente del Servizio Programma-
zione Assistenza Territoriale e Prevenzione
dott.ssa Giovanna Labate alla sottoscrizione di
tutti gli atti successivi necessari a dare attuazione
ai progetti in premessa specificati;

- di notificare il presente provvedimento al Diret-
tore Operativo CCM 2013 - Ministero della Salute
Centro Nazionale per la Prevenzione e il Controllo
delle Malattie, ai responsabili scientifici dei pro-
getti CCM 2013 a cura del Servizio proponente;

- didisporre la pubblicazione della presente delibe-
razione, esecutiva, sul BURP.

Il Presidente della Giunta
Dott. Nichi Vendola

Il Segretario della Giunta
Avv. Davide F. Pellegrino
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Allegato 1
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Allegato 2
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DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 19 feb-
braio 2014, n. 166

Programma Operativo Interregionale (P.O.l.n)
“Attrattori culturali, naturali e turismo” FESR
2007/2013 - Approvazione della scheda descrittiva
dell’intervento “Servizi di valorizzazione integrata”
lotto A - a titolarita regionale e presa d’atto della
scheda descrittiva - lotto B - del Comune di Lecce.

L’Assessore al Mediterraneo, Cultura e Turismo
prof.ssa Silvia Godelli, di concerto con il Vice Presi-
dente prof. Angela Barbanente con delega ai Beni
culturali, d’intesa con il Responsabile della Struttura
di progetto “SP gestione tecnica, procedurale, finan-
ziaria e progettuale POIn” Direttore dell’Area Poli-
tiche per la promozione del Territorio, dei Saperi e
dei Talenti dott. Francesco Palumbo, sulla base del-
I'istruttoria condotta dal Dirigente del Servizio Beni
Culturali, avv. Silvia Pellegrini, riferisce quanto
segue.

Premesso:

- che in data 2 agosto 2013 & stato emanato il
Decreto dell’Ol MIBACT, con il quale nell'ambito
della complessiva dotazione finanziaria del Pro-
gramma pari a € 362.000.773,38 & stato assegnato
I'importo di € 113.556.512,69 da destinarsi al
finanziamento di n. 54 interventi ricadenti nel ter-
ritorio della regione Puglia;

- che con deliberazione n. 1749 del 24.09.2013 &
stato preso atto dell’avanzamento dell’iter proce-
durale e finanziario e del decreto MIBACT sum-
menzionato con individuazione degli interventi
immediatamente finanziabili;

- che con nota del 26.11.2013 (DISET prot. 3085),
I'Autorita di gestione del POIn, facendo seguito
alla procedura scritta del Comitato di sorveglianza
con la quale e stato recepito il disimpegno deri-
vante dal mancato raggiungimento del target al 31
dicembre 2012, per un importo in termini FESR
paria€33.260.624,00, ha notificato la nuova ver-
sione del programma;

- che con nota del 17.01.2014 prot. 641, il Respon-
sabile dell’Organismo intermedio POIn ha comu-
nicato che i progetti della Regione Puglia approvati
a valere su risorse FAS e poi rendicontati al Pro-

gramma ammontano complessivamente a €
37.075.795,73 e determinano un equivalente
rientro di risorse nella disponibilita del FAS;

che con la medesima nota I'Ol ha altresi comuni-
cato che le risorse resesi disponibili sono oggetto
di nuova finalizzazione, secondo le modalita di cui
alla comunicazione della Direzione generale per la
Politica regionale Unitaria e Nazionale del Dipar-
timento per lo Sviluppo e la Coesione economica
(DG PRUN prot. 5988 del 09.05.2012) e che i fondi
del PAC “Valorizzazione delle Aree di attrazione
culturale” e dell’Asse | disponibili sul POIn sono
riassegnate ai progetti congiuntamente indivi-
duati, a partire da quelli resi noti nel corso dell’in-
contro tecnico del 20 dicembre 2013;

che facendo seguito all’incontro tecnico su ricor-
dato la Regione Puglia con nota del 9.01.2014
prot. AOO_004/00040) ha trasmesso I'elenco dei
nuovi progetti da sottoporre alla riprogramma-
zione delle risorse POIn PAC;

che nell'ambito dell’anzidetto elenco risulta ricom-
preso un intervento denominato “Servizi di valo-
rizzazione integrata” a favore del territorio del
Comune di Lecce, per un importo complessivo
pari ad € 2.021.270,84, da realizzarsi in parte a
titolarita regionale (soggetto attuatore Regione
Puglia), in parte a regia regionale (soggetto bene-
ficiario Comune di Lecce), nell'ambito di un unico
progetto condiviso;

che con nota del 28.01.2014 il Responsabile del-
I’Organismo intermedio ha comunicato che, con
riferimento all’Asse Il, i progetti gia ricompresi in
Accordi di programma quadro certificati e rendi-
contati sul Programma ammontano complessiva-
mente a €.8.265.818,37 e determinano un equi-
valente rientro di risorse nelle disponibilita degli
APQ originari, secondo le modalita della circolare
DGPRUN sopra richiamata;

che con determinazione n. 7 del 18/02/2014 il
Direttore d’Area politiche per la Promozione del
Territorio, dei Saperi e dei Talenti nella qualita di
RUP cosi come disposto dalla Deliberazione n.
1039 del 2013, ha preso atto delle proposte pro-
gettuali pervenute dagli enti strumentali della
Regione Puglia, Puglia Promozione, Teatro Pub-
blico Pugliese e Apulia Film Commission e delle
relative progettazioni di dettaglio ai sensi dell’art
279 del c.d. codice degli appalti pubblici nonché
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della deliberazione n. 101 del 17.02.2014 del
Comune di Lecce, agli atti della Direzione, di
approvazione dell’intervento “Servizi di valorizza-
zione integrata” - lotto B;

- che con la predetta determinazione il Direttore
d’Area ha validato, per la parte di pertinenza regio-
nale, la Scheda descrittiva unitaria dell’intervento
“Servizi di valorizzazione integrata”, allegata al
presente provvedimento per farne parte inte-
grante e sostanziale.

Considerato:

- che si rende necessario approvare la predetta
scheda descrittiva unitaria, secondo il format pre-
scritto dall’Ol MIBACT, dell’intervento denominato
“Servizi di valorizzazione integrata”, candidato alla
riprogrammazione delle risorse POIn, per la parte
di pertinenza regionale (lotto A);

COPERTURA FINANZIARIA Al SENSI DELLA L.R.
28/2001es.m.ei.

La presente deliberazione non comporta implica-
zioni di natura finanziaria sia di entrata che di spesa
e dalla stessa non deriva alcun onere a carico del
bilancio regionale.

Tutto cid premesso e considerato, gli Assessori
relatori, sulla base delle risultanze istruttorie come
innanzi illustrate, propongono alla Giunta I'adozione
del conseguente atto finale.

Il presente atto rientra nelle competenze della
Giunta regionale ai sensi dell’art. 4, comma 4, lett.
d) ed f), della L.R. n. 7/1997.

LA GIUNTA
Udita la relazione degli Assessori proponenti;
Vista la sottoscrizione posta in calce al presente
provvedimento dal Direttore dell’Area Politiche per

la Promozione del Territorio, dei Saperi e dei Talenti;

A voti unanimi espressi nei modi di legge,

DELIBERA

1) di prendere atto di quanto esposto nelle pre-
messe, che si intende qui integralmente ripor-
tato, e relativo alla notifica della nuova versione
del programma POlIn ed alla certificazione dei
progetti approvati a valere su risorse FAS e poi
rendicontati al Programma, per un ammontare
complessivo pari a €. 37.075.795,73 sull’Asse | e
pari a € 8.265.818,3 sull’Asse I, con conseguen-
ziale rientro equivalente di risorse nelle disponi-
bilita del FAS;

2) di prendere atto dell’elenco trasmesso con nota
del 9.01.2014 prot. AOO_004/00040, della Dire-
zione d’Area politiche per la promozione del ter-
ritorio, dei saperi e dei talenti, responsabile della
struttura di progetto “S.P. gestione tecnica, pro-
cedurale, finanziaria e progettuale POIn”, dei
nuovi progetti da sottoporre alla riprogramma-
zione delle risorse POIn PAC, nel cui ambito e
ricompreso l'intervento “Servizi di valorizzazione
integrata”, a favore del territorio del Comune di
Lecce;

3) diprendere atto della scheda descrittiva unitaria
dell’intervento denominato “Servizi di valorizza-
zione integrata”, candidato alla riprogramma-
zione delle risorse POIn, il quale si compone di
due lotti, I'uno (lotto A), a titolarita regionale e
I'altro (lotto B), a regia regionale di cui il benefi-
ciario € il Comune di Lecce;

4) di approvare la Scheda descrittiva summenzio-
nata per la parte di pertinenza regionale (lotto
A), allegata al presente provvedimento,

5) di dare mandato al Direttore d’Area di trasmet-
tere la suddetta Scheda descrittiva unitaria all’Ol
MIBACT;

- di pubblicare il presente provvedimento sul
B.U.R.P.

Il Presidente della Giunta
Dott. Nichi Vendola

Il Segretario della Giunta
Avv. Davide F. Pellegrino
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POIn
Programma Operativo Interregionale
(FESR) 2007 - 2013
“Attrattori culturali, naturali e turismo”

Allegato alla DGR A04/DEL/2014/00005

Asse | — Valorizzazione e integrazione su scala interregionale del patrimonio
culturale e naturale
Linea di intervento 1.1.1

Accordo operativo di attuazione
tra I’Organismo intermedio Ministero per i beni e le attivita culturali
e la Regione Puglia

TITOLO DELL’INTERVENTO:

SERVIZI DI VALORIZZAZIONE INTEGRATA

- SCHEDA DESCRITTIVA UNITARIA DELL'INTERVENTO-
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PREMESSA

Nell’ambito delle azioni regionali di valorizzazione delle risorse culturali - materiali e immateriali
-quale strumento di promozione dello sviluppo locale e regionale, e nel quadro di Europa 2020, la
Regione Puglia ha adottato una strategia, nel campo della cultura e creativita, che vada oltre la
fruizione del singolo bene o l'attrattivita turistica, puntando specificamente a costruire nuovi modelli
di welfare e coesione territoriale fondati sulla valorizzazione del patrimonio culturale.

| temi della valorizzazione del patrimonio culturale e della promozione delle industrie culturali e
creative hanno nella programmazione operativa regionale una chiara identificabilita ed un forte
connotato di integrazione e trasversalita.

Secondo questa visione, il patrimonio, materiale ed immateriale, costituisce una vera e propria
risorsa del territorio, capace di fornire un vantaggio specifico, a livello collettivo, sia per la qualita di
vita delle comunita locali, sia quale fattore di crescita economica e sviluppo territoriale.

Tale impostazione implica la necessita di operare significativi cambiamenti sia nella gestione delle
organizzazioni culturali, sia nell’allestimento, nell’arricchimento e nell’accessibilita del patrimonio e
dei servizi culturali che accompagnano e completano I'“offerta di cultura” al pubblico.

L’azione regionale si sviluppera all'interno di modelli partecipati, incardinati nel territorio, in grado di
promuovere processi di sviluppo fondati sulla valorizzazione delle risorse endogene e sulla
attrazione di quelle esogene, capaci di mobilitare la creativita e gli investimenti nelle filiere
produttive collegate.

La nuova strategia di valorizzazione delle risorse culturali della programmazione 2014-2020 sara
posta in continuita con le esperienze innovative sperimentate dalla Regione Puglia sui temi
dell'integrazione e della gestione delle risorse naturali e culturali. Sulla base delle lezioni apprese,
queste esperienze sono rilanciate attraverso un approccio piu mirato e concentrato, modellando
l'intervento sui patrimoni e le capacita locali nonché promuovendo forme di gestione unitarie e
coordinate.

Gli interventi di recupero e qualificazione del patrimonio, nei contesti contraddistinti sia da attrattori
di maggiore rilevanza sia da un patrimonio diffuso di valore identitario, saranno strettamente
connessi alla promozione delle attivita culturali e dello spettacolo, della creativita e del talento. La
separazione fra patrimonio storico e attivita di valorizzazione artistica genera, infatti una visione
statica del patrimonio stesso, con conseguenze sia sulla capacita del patrimonio di contribuire ai
processi di innovazione e creativita, sia sulla sostenibilita della gestione dello stesso.
A tal fine, il Comune di Lecce e la Regione Puglia hanno inteso sviluppare un intervento
coordinato per il potenziamento dell’attrattivita del territorio regionale attraverso azioni di
valorizzazione delle risorse materiali e immateriali presenti nel territorio del “Polo Salento”.
Alla luce di quanto sopra, nella definizione dell'intervento si € ritenuto opportuno, nel’ambito di un
unico progetto di valorizzazione coordinato, individuare due distinti lotti di attivita, I'uno a titolarita
regionale (con beneficiario la Regione Puglia) e l'altro a regia (con beneficiario il Comune di
Lecce), al fine di assicurare una piu efficace ed efficiente risposta ai fabbisogni del territorio €, allo
stesso tempo, garantire l'attuazione delle singole azioni nei tempi previsti dal POIn e una
programmazione coordinata a livello regionale per la valorizzazione e la promozione del sistema
Puglia.

| due lotti, caratterizzati da specifiche e mirate attivita di valorizzazione delle risorse culturali e
ambientali, da attuare in modo sinergico, risultano funzionali a dare continuita ad un processo
virtuoso di sviluppo sostenibile per il miglioramento ed il potenziamento delle offerta di fruizione del
patrimonio ed a fornire una pianificazione strategica del Polo del Salento per il prossimo ciclo di
programmazione.
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LOTTO A)

| SEZIONE A — INFORMAZIONI GENERALI

A.1 Responsabile del procedimento

Titolo

Direttore Area Politiche per la Promozione del Territorio, dei Saperi e
dei Talenti

Nome e cognome

Francesco Palumbo

Estremi atto di nomina

DGR Puglia n. 1039/2013

Telefono e Fax

080/5405615

E-mail

f.palumbo

A.2 Dati anagrafici dell’ente proponente

Denominazione Ente Regione Puglia
Codice Fiscale 80017210727
Tipo Ente Comune Altro Regione
Sede Indirizzo Via Nazario Comune Bari Prov. | Ba
Sauro, 31-33
Contatti Tel. 080/5405615 Fax
e-mail area.territorio@regione.puglia.it

A.3 Anagrafica dell’intervento

Titolo del progetto

Attivita di valorizzazione per la Citta di Lecce -
promosse dalla Regione Puglia

CUP

da richiedere

Polo della Rete

Polo Salento

Tipologia di azione

Linea I.1.1

Azioni:

- Interventi per il miglioramento delle condizioni di
offerta e di fruizione del patrimonio delle Aree e
dei Poli di attrazione culturale e naturale

- Interventi di miglioramento e qualificazione — in
particolare sotto il profilo dellinnovazione — delle
infrastrutture, dei servizi e dei percorsi per la
fruizione culturale e naturalistica;

- Interventi per il potenziamento e il miglioramento
dei servizi di accoglienza e fruizione turistica;
interventi immateriali connessi alla valorizzazione
delle Aree e dei Poli di Attrazione.

Localizzazione

Lecce e/o intero territorio regionale
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Periodo di realizzazione 1 marzo 2014 — 31 marzo 2015
(data inizio — data fine)

Ultimo livello di progettazione approvato Unico livello di progettazione, ai sensi dell’art. 279
dal RUP e data di approvazione del Codice degli Appalti.

Valore dell’intervento € 810.000,00

| SEZIONE B — CARATTERISTICHE DELL’ INTERVENTO

B.1 Quadro economico dettagliato

IMPORTO LAVORI/SERVIZI/FORNITURE A BASE D’ASTA IMPORTO
DISTINTI IN:

a) Lavori

b) Servizi (Attivita di rilievo, analisi e diagnostica) € 663.934,43

c) Forniture (prodotti — supporti multimediali)

Oneri sicurezza

LAVORI/SERVIZI/FORNITURE A BASE D’ASTA

g) Spese per espropri
nel caso di operazioni di tutela ambientale, sono rispettate tutte le
condizioni indicate nell'art.5 comma 2 del DPR n.196/20087

siO NO =]

h) Spese generali
- Spese per progettazioni e studi
- Altre spese

Totale Spese Generali

IVA € 146.065,57

TOTALE INTERVENTO € 810.000,00

B.2 Disponibilita delle aree

Le g ee necessarie plla realizzazione delle infrastrutture sono

nelia piena disponibilita dellEnte? S| NO
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| SEZIONE C — CONTENUTI DEL PROGETTO

C.1 Obiettivi

Descrivere sinteticamente gli obiettivi dell’intervento a fronte dei fabbisogni cui si intende dare
risposta per mezzo dello stesso.

Evidenziarne la coerenza con la strategia del Programma e con gli obiettivi della Linea
d’intervento.

Obiettivo specifico del progetto &, in coerenza con quanto previsto dallAsse | del POln, il
potenziamento dell’attrattivita del territorio regionale attraverso azioni di valorizzazione delle
risorse materiali e immateriali presenti nel territorio del “Polo Salento”.

Agire sulle risorse culturali del territorio significa migliorare le condizioni di offerta e di
fruizione del patrimonio culturale ed ambientale, potenziandone [I’attrattivita turistica.
Il patrimonio puo diventare un volano per lo sviluppo economico locale nella misura in cui si
integrino risorse e servizi all'interno di aree connotate da identita territoriali forti e riconoscibili.

Attraverso I'attivazione di un processo partecipativo, in una logica di bottom up, si intende
incidere in maniera significativa sul processo di miglioramento delle condizioni di fruizione del
patrimonio materiale e immateriale, individuando puntuali strategie e soluzioni condivise,
innovative, sostenibili e replicabili.

Rafforzare la cooperazione tra istituzioni pubbliche, imprese e operatori con lo scopo di
incentivarne le relazioni ed i partenariati al fine di creare nuovi processi produttivi integrati che
diano vita a soluzioni innovative, vitali e competitive a livello nazionale ed internazionale.

Il progetto in esame intende valorizzare il territorio nelle sue componenti storiche, artistiche e
culturali; sperimentare e creare un nuovo dialogo culturale; incentivare I'attivazione di processi di
creativita artistica; sviluppare nuove opportunita per I'intero polo e per l'intera regione, favorendo
l'integrazione settoriale; comunicare e promuovere il sistema salento attivando un importante
processo partecipativo.

La competitivita nazionale ed internazionale di un territorio, infatti, non dipende esclusivamente
dalla qualita degli attrattori presenti ma, anche e soprattutto, dal modo in cui questo viene
promosso ed offerto ai potenziali fruitori.

Pertanto, alla luce di quanto sopra, lintervento si pone quale strumento di potenziamento
dell’attrattivita dell’area Salento nonché di miglioramento dell’accessibilita e della qualita
dei servizi culturali offerti, al fine di valorizzare il patrimonio, creando e rafforzando sinergie tra
dimensione culturale, ambientale e socio-economica.

C.2 Descrizione tecnica dell’intervento

Descrivere con chiarezza I'oggetto dellintervento con particolare riferimento alle principali

categorie di lavori/forniture/servizi da realizzare e alle tecniche costruttive/modalita esecutive da

impiegare.

Evidenziare, inoltre, i seguenti aspetti:

- la rispondenza del progetto alle tipologie di azioni previste dalla Linea d’intervento di
riferimento;

- il livello di integrazione e sinergia con i Piani e i Programmi territoriali e di settore e/o con
altri progetti finalizzati allo sviluppo turistico e del patrimonio culturale, naturale e paesaggistico
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a valere su altri Programmi, anche del precedente periodo di programmazione;
- la congruita delle soluzioni progettuali proposte e delle metodologie e tecnologie utilizzate
rispetto alle eventuali criticita rilevate.

L’intervento si sviluppa prevedendo tre macro azioni di intervento:

naturalistica

Attivita 1.1. Servizi di accoglienza innovativa ed esperienziale

Oggetto: Realizzare attivita innovative funzionali alla fruizione turistica degli attrattori
materiali e immateriali della citta di Lecce e dintorni, laddove per innovativita si intende
I'assenza sul territorio interessato dalle stesse di attivita uguali o simili da parte di altri soggetti
(pubblici o privati), erogate gratuitamente ovvero a pagamento; realizzare attivita gratuite di
fruizione del territorio che interessino un numero potenziale non inferiore ai 500 turisti;
promuovere le stesse attivita.

A titolo solo esemplificativo e non esaustivo, le attivita potranno consistere in:

- itinerari di visite guidate attuati nelle modalita piu diverse, nel centro storico o in aree

naturali;

- apertura e fruizione organizzata di luoghi potenzialmente interessanti sotto il profilo

turistico;

- laboratori di pratica e conoscenza del patrimonio materiale e immateriale della Puglia;

- servizi turistici di fruizione territoriale personalizzati per target diversi specifici di utenza
(famiglie, singoli, giovani, sportivi, disabili, pet-friendly, cultori del benessere o della musica,
ecc....);

- erogazione di servizi di informazione/accoglienza turistica,

- erogazione di servizi tecnologici funzionali alla fruizione del territorio.

Pugliapromozione gestira direttamente un piano di comunicazione regionale e extraregionale
delle attivita realizzate. La procedura riguarda la realizzazione e la progettazione delle attivita
suddivisa in 20 lotti separati, aggiudicabili singolarmente.

Importante la capacita di ampliare I'accessibilita del territorio e dei suoi asset strategici a tutte
le categorie di utenti con pari opportunita di fruizione, con modalita inclusive (grado di
accessibilita)

Categorie di lavori/forniture/servizi da realizzare: servizi di accoglienza e fruizione del territorio
al fine di migliorare e qualificare i servizi ed i percorsi per la fruizione culturale e naturalistica
dello stesso.

Modalita esecutive: procedura negoziata ex art. 125 d.lgs. n. 163/2006 e ssmmii per la
progettazione e I'erogazione di servizi innovativi per la fruizione turistica sostenibile della citta
di Lecce nel periodo maggio/dicembre 2014 sostenendo la nascita di modalita innovative,
sostenibili e responsabili per la fruizione turistica del territorio, affiancando e stimolando
operatori locali, favorendone la partecipazione con modalita bottom up.

Azione 2. Interventi per il potenziamento e il miglioramento dei servizi di accoglienza e
fruizione turistica

Attivita 2.1. Festival del cinema europeo

Oggetto: Il Festival del Cinema Europeo, edizione 2014, si inserisce nell’ambito delle strategie
di valorizzazione e di promozione del territorio da quindici anni, ed & una manifestazione
promossa dal Comune di Lecce, dalla Regione Puglia, dall'Apulia Film Commission, dal
Ministero per i Beni e le Attivita Culturali e per il Turismo, dal Parlamento Europeo, dalla
Provincia di Lecce, e si avvale della collaborazione delle piu importanti istituzioni
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cinematografiche quali il Centro Sperimentale di Cinematografia, FIPRESCI, S.N.C.C.I,
S.N.G.C.l., AIACE Nazionale. E stato giudicato Festival di Interesse Nazionale dal Ministero
per i Beni e le Attivita Culturali. A quindici anni dalla nascita, il Festival del Cinema Europeo si
conferma manifestazione al passo con i tempi, che guarda ai grandi eventi culturali del’Europa
e del Mediterraneo, attenta al dialogo interculturale, attraverso il linguaggio senza frontiere del
cinema. Il Festival del Cinema Europeo contribuisce alla promozione della Puglia attraverso
un’offerta atta a coordinare cultura e turismo.

Il Festival del Cinema Europeo, festa della cultura europea e mediterranea, diffonde
annualmente circa 100 film tra lungometraggi, corti e documentari provenienti da molti Paesi
Europei, accogliendo ogni anno a Lecce numerosi ospiti nazionali ed internazionali: registi,
attori, giornalisti, produttori e distributori intervengono per presentare i loro film ed incontrare il
pubblico, offrendo una testimonianza diretta della attivita in un confronto vitale e stimolante con
il cinema, diventando uno strumento efficace di conoscenza della citta e della tradizione
pugliese, di promozione e diffusione della cultura europea e mediterranea.

In occasione del Festival, oltre alla normale programmazione ricca di eventi i piu importanti dei
quali si svolgeranno in palazzi storici come il Castello Carlo V, MUST, Ex Convento dei Teatini,
Officine Cantelmo, sono offerti agli ospiti:

- tour guidati della citta di Lecce e di tutto il Salento, informando i visitatori sul contesto socio
culturale del territorio, fornendo loro guide con informazioni socio-economiche ed ambientali
della Puglia e del Salento;

- itinerari che consentono ai visitatori di entrare facilmente in contatto con le realta ed i beni
culturali locali;

- la festa di apertura/inaugurazione e la festa di chiusura per tutti gli ospiti a base di prodotti e
cibo locale, puntando sulla qualita e sull'interesse reale per la riscoperta del valore artistico
culturale pugliese;

- le collaborazioni con le realta imprenditoriali della zona (hotel, ristoranti, bar, societa di
servizi, ect.) per consentire la fruizione di prodotti e servizi locali e garantire la ricaduta positiva
dal punto di vista turistico;

- la cooperazione con le strutture ricettive inserendo il programma del Festival nei principali
portali turistici.

Il festival intende arricchirsi anche di eventi collaterali, sezioni speciali, grazie ad un maggiore
investimento sulle attivita previste.

Negli anni, la manifestazione ha sempre pit aumentato il suo dimensionamento, sia in termini
di ricadute sul territorio, di partecipazione del pubblico e, soprattutto, di professionisti
accreditati, di rappresentanti della stampa a testimonianza dellinteresse e della sempre
maggiore attenzione suscitata.

Il progetto si articola attorno ad una competizione ufficiale di lungometraggi europei e a sezioni
volte a delineare delle figure della cinematografia italiana ed europea. La selezione dei Paesi
che parteciperanno al Concorso sara fatta privilegiando quelli a scarsa produttivita
cinematografica, con I'obiettivo di essere una vetrina per tutti i giovani registi e tutte le nuove
forme di espressione del cinema europeo con difficolta di accesso al mercato. Le altre
rassegne, tra cortometraggi e documentari, rappresentano un percorso di ricerca di temi e di
nuovi linguaggi audiovisivi. Di seguito le principali attivita:

- CONCORSO DI LUNGOMETRAGGI EUROPEI: 10 film europei, in lingua originale,
sottotitolati in italiano, presentati in anteprima nazionale, al vaglio di una Giuria Internazionale
che assegnera I'Ulivo d’'Oro e 5.000 Euro al Miglior Film, il Premio Speciale della Giuria, il
Premio per la Migliore Fotografia ed il Premio per la Migliore Sceneggiatura. La Giuria Fipresci
assegnera il Premio Fipresci; inoltre, saranno assegnati il Premio Cineuropa, il Premio
Sindacato Nazionale Giornalisti Cinematografici Italiani al Miglior Attore Europeo ed il Premio
Officine Lab al Miglior Attore Europeo non protagonista. Il Festival ospitera i registi e/o gli attori
per presiedere i forum che seguiranno ciascun film.

- | PROTAGONISTI DEL CINEMA ITALIANO: un’indagine cinematografica e umana, realizzata
in collaborazione con il Centro Sperimentale di Cinematografia, per conoscere un grande
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attore del cinema italiano che presenziera 'omaggio. Come nelle edizioni precedenti per Ugo
Tognazzi, Giancarlo Giannini, Fabrizio Bentivoglio, Virna Lisi, Lucia Bos&, Valeria Golino,
Michele Placido, Margherita Buy, Carlo Verdone, Toni Servillo, Sergio Castellitto e Francesca
Neri, € in programma una rassegna dei film piu importanti della carriera cinematografica di un
attore rappresentativo del cinema italiano, in collaborazione con la Cineteca Nazionale, una
mostra di fotografie in collaborazione con I'Archivio della Fototeca e la pubblicazione di una
monografia che miri a descrivere l'arte cinematografica, aspetti della vita privata ed alcuni
momenti di celebrazione umana e lavorativa attraverso testimonianze di altri illustri personaggi.
- | PROTAGONISTI DEL CINEMA EUROPEQ: ¢ la tredicesima tappa di un percorso iniziato
con Krzysztof Zanussi e portato avanti con Carlos Saura, Otar losseliani, Jules Dassin, Andrze;j
Wajda, Edgar Reitz, Andrej Tarkovskij, Theo Anghelopoulos, Nikita Michalkov, Costantin Costa
Gavras, Yilmaz Guney, il grande produttore cinematografico contemporaneo Paulo Branco,
Emir Kusturica e Aki Kaurismaki. Si realizzera una rassegna dei film piu rappresentativi di un
grande regista europeo e un convegno sulla sua cinematografia realizzato in collaborazione
col SNCCI.

- 5° EDIZIONE DEL PREMIO MARIO VERDONE: si rinnova anche in questa edizione la
consegna, durante il Festival, del “Premio Mario Verdone” assegnato ad un giovane autore che
si sia particolarmente contraddistinto nel panorama cinematografico italiano con un’opera
prima o seconda. Il riconoscimento vuole onorare il critico, saggista e storico del cinema Mario
Verdone, sempre attento nella scoperta di artisti di talento, non solo nel Cinema ma nel mondo
dell’arte in generale, come dimostrano i suoi numerosi saggi e scritti. La selezione degli autori
€ fatta dal Festival del Cinema Europeo, dal Sindacato Nazionale Giornalisti Cinematografici
Italiani e dalla Fondazione Centro Sperimentale di Cinematografia che compongono anche la
giuria con Carlo, Luca e Silvia Verdone.

- CINEMA EUROMEDITERRANEO: SETTIMANA DI CINEMA PALESTINESE. E’ la ottava
tappa di un percorso, iniziato con I'Albania, la Grecia, la Bosnia Herzegovina, la Turchia, la
Croazia, la Slovenia ed Israele, teso ad approfondire la conoscenza della cinematografia dei
Paesi dell'Area Euromediterranea, promuovendone lo sviluppo e la interrelazione. Attraverso
'analisi delle pellicole fatta direttamente dai registi, la sezione rende tangibile il dialogo tra le
societa e le culture. Si vuole analizzare a tutto campo il fenomeno di una cinematografia che,
pur avendo a disposizione modeste risorse economiche, & stata in grado, in meno di un
decennio, di dar vita a un significativo cinema d'autore dalle precise caratteristiche critico-
innovative. Il tutto ritraendo le tematiche che attraversano, spesso in modo drammatico,
l'odierna societa palestinese - il problema del conflitto con il mondo arabo/palestinese, i temi
della violenza e della guerra, la sfera della sessualita e la condizione della donna, i rapporti tra
religione e laicita dello Stato.

- LE GIORNATE DELI ATTORI - | VOLTI DEL NUOVO CINEMA ITALIANO: incontri, in
collaborazione con AIACE Nazionale, con i protagonisti che hanno segnato un ricambio
generazionale ed un vero e proprio mutamento di visione del nuovo cinema italiano.

- CINEMA ED EUROPA - PREMIO LUX: sara presentata a Lecce la settima edizione del
Premio LUX, con il quale il Parlamento Europeo premia il cinema europeo con l'obiettivo di
avvicinare I'Europa ai suoi cittadini, attraverso il cinema, dando una maggiore visibilita ai film
dell'Unione Europea.

- CINEMA & REALTA’: sezione di documentari in cui, rendendosi intermediari di visibilita di
temi sociali e culturali di rilievo, sara riproposta attraverso il cinema una occasione di
riflessione e di approfondimento su temi legati ad avvenimenti realmente accaduti.

- VETRINA CENTRO SPERIMENTALE DI CINEMATOGRAFIA: una sezione che esalta e
promuove le attivita di rilievo della Fondazione, quali il restauro e la formazione
cinematografica.

- PUGLIA SHOW: concorso di cortometraggi per giovani registi pugliesi, realizzato in
collaborazione con il Centro Nazionale del Cortometraggio e con Augustus Color. Le selezioni
porteranno alla scelta dei cortometraggi, valutati in base alla regia, alla interpretazione, al
montaggio ed alla fotografia.
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- SHORT MATTERS - PRIX UIP 2013: Rassegna dei cortometraggi vincitori del Prix UIP on
tour 2014 e nominati all’European Short Film Awards 2013 del’European Film Academy.

- EVENTI SPECIALI: sezione dedicata alla proiezione di film presentati in anteprima nazionale
o regionale.

- EVENTI COLLATERALI: mostre fotografiche allestite presso il Castello Carlo V, l'ex
Monastero dei Teatini ed il Cineporto di Lecce, di Apulia Film Commission

Categorie di lavori/forniture/servizi da realizzare: proiezioni, concorsi, incontri al fine di
migliorare 1l’attrattivita territoriale e quindi i servizi a
supporto della fruizione del patrimonio culturale

Modalita esecutive: Le attivita saranno realizzate nel rispetto del D. Lgs 163/2006 e ssmmii e
laddove possibile garantendo un processo partecipativo per l'individuazione di soluzioni
innovative, condivise e sostenibili

Attivita 2.2. Festival del cinema del reale

Oggetto: La Festa di Cinema del reale 2014 prevede la proiezione di circa 25 film documentari
di autori italiani e stranieri, del presente e del passato. La undicesima edizione dedichera
un’attenzione particolare alla cinematografia internazionale: come ospite d'onore
internazionale vorremmo invitare Werner Herzog, straordinario regista tedesco da sempre
appassionato autore di documentari e sfide cinematografiche avvincenti e un focus particolare
sul cinema documentario greco in collaborazione con il Thessaloniki Film Festival. Come
ospite d’onore italiana Lorenza Mazzetti, una delle principali autrici del Free Cinema. Saranno
invitati Leonardo Di Costanzo, Gianfranco Rosi, il montatore Jacopo Quadri e la montatrice
Sara Fgaier e altri autori italiani come Pietro Marcello, Giovanni Cioni, Valentina Monti, Gustav
Hofer e Luca Ragazzi, Andrea Segre e Vinicio Capossela (nella doppia veste di autore del film
e delle musiche) e gli attori Michele Riondino e Alba Rohrwacher. Infine i pugliesi Valentina
Pedicini, Paolo Pisanelli, Mariangela Barbanente e Cosimo Terlizzi. Grande Madre della
manifestazione €, come sempre, l'inarrestabile autrice di film documentari e sceneggiatrice
Cecilia Mangini. Ogni anno La Festa di Cinema del Reale rende omaggio a grandi cineasti del
presente e del passato: per la prossima edizione dedicheremo un omaggio a Carlo Lizzani,
grande autore italiano recentemente scomparso, a Jean Rouch, antropologo e regista francese
pioniere del cinema-verita. Cecilia Mangini presentera’ il suo ultimo film girato con Mariangela
Barbanente: In viaggio con Cecilia. Nel corso della manifestazione si svolgeranno incontri di
riflessioni e proposte sul ruolo degli archivi audiovisivi e seminari e incontri a tema su poetiche
e pratiche cinematografiche degli autori invitati, ai quali verra conferito il Premio Cinema del
reale, un’opera luminosa di design che recupera la tradizione della luminaria. In questa
undicesima edizione verra incrementata I’ attivita dell’Archivio di Cinema del reale per il
recupero e la digitalizzazione di documenti audiovisivi e opere cinematografiche (anche
provenienti da archivi privati e di famiglia) per favorire la costruzione di una memoria collettiva
sulle realta del Salento, della Puglia e dei Paesi del Mediterraneo.

La collaborazione tra I'’Archivio Cinema del reale , la Cineteca Lucana e I'Archivio nazionale dei
film di famiglia Home Movies di Bologna dara vita a una installazioni e eventi speciali realizzati
attraverso digitalizzazioni di film di famiglia e di cineamatori , che poi verranno musicati dal vivo
da artisti salentini. Negli ultimi anni la collaborazione si € allargata alla Cineteca Sarda, alla
Societd Umanitaria di Carbonia e di Alghero, all’Archivio Sonoro Puglia e alla Cineteca della
Fondazione Ansaldo. Verranno attivati nuovi progetti e confermate alcune iniziative quali:
Filmare la musica e il territorio, un seminario-laboratorio realizzato da Big Sur e finalizzato
all'esplorazione filmica dei territori salentini e della Puglia, che mira a coinvolgere aspiranti
registi e filmakers e lintera popolazione dei luoghi interessati; “Circuito Doc!”, un nuovo
incontro durante il quale autori, produttori, distributori e associazioni consolideranno le basi per
la costruzione di un circuito cinematografico per la distribuzione del documentario italiano in
relazione al circuito pugliese del cinema d’essai e indipendente.

La Festa di Cinema del reale ospita Poetiche/Pratiche, seminari tenuti dai grandi protagonisti
del cinema documentario ospiti del festival. Nel tempo, questi cicli di incontri sono diventati
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appuntamenti attesi da studenti, studiosi, operatori culturali ed appassionati di cinema, che gia
dal mattino affollano le sale di Castello Risolo per prendere parte ai dibattiti in un clima disteso
e informale. Rispetto alle edizioni precedenti, le Poetiche/Pratiche di quest'anno diventano
delle lezioni/colazioni e hanno i “minuti contati”: sono previsti infatti interventi di 12 minuti per
autore e la collaudata formula della lezione frontale lascia il posto allimmagine di una
colazione vera e propria da trascorrere in compagnia di registi, autori e operatori culturali.

La Festa di Cinema del reale & anche una palestra per Sguardi e visioni, titolo di una sezione
dedicata alle arti visive che da molti anni dinamizza i percorsi della Festa. “Sguardi e visioni” &,
prima di tutto, un laboratorio creativo che vive di luce propria, in grado di attrarre interventi
installativi diversi, accomunati dalla capacita di entrare in relazione con i luoghi. Non un punto
di partenza ma una conquista: il concept € infatti il frutto di un lungo processo, che ha
permesso a questa sezione iniziata un po’ in sordina di trasformarsi in un invito allo
“sconfinamento”, anche fisico, nei tesori architettonici di Specchia. Dai palazzi ai conventi, dai
cortili alle piazze, dalla maestosita delle sale nobiliari sino alla terrazza panoramica del
Castello: I'intento di “Sguardi e visioni” & mettere in connessione spazi e immagini, persone e
storie sedimentate nel tempo o work in progress.

Non di solo cinema vive Cinema del reale. Nella sua ricca programmazione di documentari,
mostre e incontri con gli autori non mancano happening e piccoli eventi collaterali, disseminati
tra il centro storico della Cittadella e la terrazza di Castello Risolo

Categorie di lavori/forniture/servizi da realizzare: proiezioni, incontri, promozione al fine di
migliorare l'attrattivita territoriale e quindi i servizi a supporto della fruizione del patrimonio
culturale

Modalita esecutive: Le attivita saranno realizzate nel rispetto del D. Lgs 163/2006 e ssmmii e
laddove possibile garantendo un processo partecipativo per lindividuazione di soluzioni
innovative, condivise e sostenibili.

Azione 3: Interventi immateriali connessi alla valorizzazione delle Aree e dei Poli di_
Attrazione.

Attivita 3.1. 1 Mari della vita: dal mediterraneo al mare del nord. Un progetto
internazionale per i 50 anni dell'Odin Teatret

Oggetto: Un progetto internazionale per i 50 anni del’Odin Teatret", fondato e diretto da
Eugenio Barba, che torna nella sua terra proponendo un intero mese di attivita teatrali e
workshop nei teatri e in realta territoriali di particolare rilevanza culturale.

Per 'Odin Teatret lo spettacolo € opera d’arte ed il teatro € una maniera di svolgere politica
con altri mezzi basati sulla diversita, lo scambio e la reciprocita.

Qualificare I'offerta culturale di un territorio al fine di valorizzarlo e potenziare la sua attrattivita.
Per celebrare i suoi 50 anni 'Odin Teatret ritorna in Puglia per misurarsi con le trasformazioni
avvenute e la sua vocazione catalizzatrice cinquantenaria: puo il teatro essere stimolo di
cambiamenti di mentalita aldila delle norme e delle stratificazioni tradizionali?

Categorie di lavori/forniture/servizi da realizzare: 15 spettacoli, 2 seminari, 1 masterclass per
Qualificare I'offerta culturale di un territorio al fine di valorizzarlo e potenziare la sua attrattivita.
Modalita esecutive: Le attivita saranno realizzate nel rispetto del D. Lgs 163/2006 e ssmmii e
laddove possibile garantendo un processo partecipativo per lindividuazione di soluzioni
innovative, condivise e sostenibili.

Attivita 3.2. Il giardino dei sogni

Oggetto: diffondere cultura teatrale, formare nuovo pubblico per qualificare la domanda
culturale e quindi l'offerta e valorizzare l'intero territorio. Laboratori teatrali rivolti ai bambini
frequentanti istituti scolastici site nei territori delle provincie di Lecce, Brindisi e Taranto: i
laboratori consisteranno in percorsi di educazione al teatro e allo spettacolo rivolto al mondo
della scuola, miranti a far conoscere a studenti e docenti I'arte dello spettacolo dal vivo(teatro)
in tutti i suoi aspetti. Il teatro nella formazione dei giovani diventa importante preliminarmente
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per la conoscenza, I'approfondimento di testi letterari e la consapevolezza della visione dello
spettacolo dal vivo, ma anche come veicolo di cultura, di valori civili, e di promozione e
sensibilizzazione di temi importanti.

Messa in scena delle produzioni teatrali, oggetto dei laboratori teatrali, che saranno presentate
allinterno di uno “show case kids”, vetrina delle produzioni delle compagnie, che sara
realizzato in forma itinerante in tre citta, individuate nelle principali Aree di attrazione, tra quelle
in cui l'accessibilita/fruizione da parte dei bambini &€ maggiormente carente. Infatti per la
realizzazione della vetrina sara allestita un™area” (denominata “Il giardino dei sogni’)nella
quale far vivere ai piccoli I'emozione che il teatro. Per questa occasione saranno invitati
operatori nazionali e internazionali al fine anche di valorizzare e qualificare delle predette Aree.
Categorie di lavori/forniture/servizi da realizzare: 15 laboratori, almeno 10 spettacoli al fine di
valorizzare luoghi e cultura teatrale; formare nuovo pubblico; qualificare I'offerta culturale
quale volano di attrazione turistica

Modalita esecutive: Le attivita saranno realizzate nel rispetto del D. Lgs 163/2006 e ssmmii e
laddove possibile garantendo un processo partecipativo per lindividuazione di soluzioni
innovative, condivise e sostenibili.

Attivita 3.3. Teatro dei luoghi

Oggetto: Il Teatro dei luoghi € un’attivita immateriale di creazione e promozione artistica, € un
programma di eventi e di spettacoli di danza, teatro, musica ma anche installazioni, work in
progress, laboratori, conferenze e incontri proposti da artisti nazionali e internazionali.

Intende connettere nella dimensione della contemporaneita, in una dimensione locale e
internazionale, le diverse culture ,comunita e pratiche performative attraverso:

Residenze artistiche multidisciplinari (teatro, musica, danza, arti visive) con la partecipazione di
artisti nazionali e internazionali e il coinvolgimento diretto del quartiere, dei suoi abitanti, delle
sue associazioni (soprattutto giovani e adolescenti, comunitari ed extracomunitari)

Interventi di riprogettazione e riallestimento degli spazi per realizzare forme dirette e
partecipate di fruizione (arte come esperienza civile, sociale, comunitaria e gli spazi non come
cornici ma nesso e fonte di relazioni)

Allestimenti di spazi urbani pubblici come strade, rondo, chiese (arte in spazi pubblici)
Spettacoli nazionali e internazionali (anche itineranti) di interazione con le comunita nel
percorso che va, per I'edizione 2014 dal Must al quartiere Borgo Pace dove ha sede Koreja e
dal quartiere Borgo Pace al Must

In particolare si prevede di realizzare il seguente programma di massima che comprende a)
una residenza artistica interdisciplinare e un laboratorio all’interno del MUST affidata a Luigi
Presicce, artista salentino riconosciuto a livello nazionale e internazionale, con la
partecipazione di circa ragazzi, adolescenti e attori residenti in citta. | risultati performativi
verranno presentati al pubblico b) residenza artistica internazionale con il regista Silviu
Purcarete (Romania) c) spettacoli e performance di teatro, danza e musica presentate da
Koreja e da artisti nazionali e internazionali 4) convegno con la partecipazione di esperti e
testimonial internazionali che lavorano sulla relazione fra spettacolo e spazi urbani pubblici d)
campagna di comunicazione che privilegia forme interattive

Categorie di lavori/forniture/servizi da realizzare: 2 residenze artistiche, 1 laboratorio, 1
convegno, almeno 3 spettacoli al fine di valorizzare luoghi e cultura teatrale; formare nuovo
pubblico; qualificare I'offerta culturale quale volano di attrazione turistica

Modalita esecutive: Le attivita saranno realizzate nel rispetto del D. Lgs 163/2006 e ssmmii e
laddove possibile garantendo un processo partecipativo per l'individuazione di soluzioni
innovative, condivise e sostenibili.

Attivita 3.4. Floating Art-Arte gallegiante
Oggetto: un progetto che seguira le antiche rotte commerciali e quelle contemporanee
salentine della migrazione. Artisti nazionali ed internazionali lavoreranno insieme per
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condividee esperienze, sperimentare e creare un nuovo dialogo culturale mediterraneo.
Categorie di lavori/forniture/servizi da realizzare: almeno 5 produzioni artistiche, almeno 3
spettacoli, al fine di valorizzare il patrimonio immateriale del polo salento e di creare nuovi
dialoghi culturali in grado di qualificare sempre piu le nostre produzioni artistiche e diffonderle
a livello nazionale ed internazionale

Modalita esecutive: Le attivita saranno realizzate nel rispetto del D. Lgs 163/2006 e ssmmii e
laddove possibile garantendo un processo partecipativo per lindividuazione di soluzioni
innovative, condivise e sostenibili.

Attivita 3.5. Salento in musica

Oggetto: Per integrare gli strumenti di comunicazione e per creare una nuova immagine forte
del sud, si chiedera a musicisti autorevoli di ideare e comporre brani musicali per promuovere il
polo del salento, che diventeranno inni del processo di comunicazione e promozione del
territorio.

Categorie di lavori/forniture/servizi da realizzare: almeno 2 brani di valorizzazione e
promozione del polo salento e del suo patrimonio materiale e immateriale

Modalita esecutive: Le attivita saranno realizzate nel rispetto del D. Lgs 163/2006 e ssmmii e
laddove possibile garantendo un processo partecipativo per lindividuazione di soluzioni
innovative, condivise e sostenibili.

Attivita 3.6. In scena per il salento

Oggetto: Realizzare almeno 10 appuntamenti/incontri/spettacoli anche in aree in cui non vi
sono spazi pubblici attrezzati per la fruizione di pubblico spettacolo, coinvolgendo artisti/esperti
nazionali ed internazionali, al fine di raggiungere target diversi di pubblico, formare quindi
nuovo pubblico ed incidere cosi sulla domanda culturale, e quindi successivamente sulla
qualificazione dell’offerta, importante volano per il potenziamento dell’attrattivita turistica di un
territorio

Categorie di lavori/forniture/servizi da realizzare: allestimento tecnico per favorire la messa in
scena di produzioni artistiche/informative per la valorizzazione del territorio e la sua
promozione

Modalita esecutive: Le attivita saranno realizzate nel rispetto del D. Lgs 163/2006 e ssmmii e
laddove possibile garantendo un processo partecipativo per lindividuazione di soluzioni
innovative, condivise e sostenibili.

Attivita 3.7. Salento in corto

Oggetto: Per integrare gli strumenti di comunicazione e per creare una nuova immagine forte
del sud, si chiedera a film-maker autorevoli di ideare e realizzare un cortometraggio per
promuovere il polo del salento.

Categorie di lavori/forniture/servizi da realizzare: almeno 3 cortometraggi per la volorizzazione
e promozione del polo salento e del suo patrimonio materiale e immateriale

Modalita esecutive: Le attivita saranno realizzate nel rispetto del D. Lgs 163/2006 e ssmmii e
laddove possibile garantendo un processo partecipativo per l'individuazione di soluzioni
innovative, condivise e sostenibili.

Attivita 3.8. Generations

Oggetto: GENERATIONS prevede la realizzazione di 3/4 short movie con il coinvolgimento di
giovani filmaker su tematiche che valorizzino il patrimonio culturale e naturale del Polo del
Salento. La Fondazione AFC sara co-titolare di tutti i diritti delle opere filmiche.

Categorie di lavori/forniture/servizi da realizzare: realizzazione di 3/4 short movie per la
valorizzazione e promozione del territorio

Modalita esecutive: Le attivita saranno realizzate nel rispetto del D. Lgs 163/2006 e ssmmii e
laddove possibile garantendo un processo partecipativo per l'individuazione di soluzioni
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innovative, condivise e sostenibili.

Le attivita saranno realizzate nel rispetto della normativa degli appalti pubblici e laddove possibile
garantendo un processo partecipativo per lindividuazione di soluzioni innovative, condivise e
sostenibili.

Il progetto proposto risulta coerente alle seguenti azioni attuabili attraverso la linea 1.1.:
- interventi di miglioramento e qualificazione — in particolare sotto il profilo del’innovazione —
delle infrastrutture, dei servizi e dei percorsi per la fruizione culturale e naturalistica;
- interventi per il potenziamento e il miglioramento dei servizi di accoglienza e fruizione
turistica;
- interventi immateriali connessi alla valorizzazione delle Aree e dei Poli di Attrazione.

Le azioni proposte risultano coerenti ed in sinergia con quanto la Regione Puglia sta attuando
negli ultimi anni anche attraverso le iniziative realizzate nell’ambito del PO FESR PUGLIA 2007-
2013 — Asse IV e asse VI.

C.3 Risultati

Descrivere gli output dell’intervento ed i risultati attesi.

Il progetto mira a favorire processi di crescita culturale della comunita locale verso modelli di
accoglienza sostenibili, replicabili, inclusivi, con modalita partecipative previste nella fase di
presentazione dello stesso (azioni di sensibilizzazione e partecipazione della Comunita Locale).

Il progetto, mediante la realizzazione di attivita di animazione territoriale, programmazione di
laboratori, showcase, produzioni artistiche, servizi di accoglienza e fruizione, proiezioni, incontri
culturali, consentira il raggiungimento dei seguenti risultati:

- lattivazione di processi di creativita culturale;

- sviluppo di nuove opportunita di crescita per 'intero polo del Salento;

- potenziamento dell'integrazione settoriale;

- valorizzazione di siti di interesse storico artistico attraverso un processo di ricerca culturale
prodotta nel/dal territorio salentino;

- favorire I'accoglienza di un pubblico non solo composto di tecnici/esperti del settore ma
anche di un pubblico attratto da eventi di varie forme di espressione artistica, in conformita
a quanto implementato dalla Regione;

- la diversificazione della composizione dei turisti e la destagionalizzazione dei flussi di
visitatori che si realizzano attraverso azioni di miglioramento dei servizi correlati alla
fruizione del patrimonio culturale.

Infine, tra gli effetti indotti, quindi, 'ampliamento delle opportunita di occupazione e lo sviluppo di
elementi che favoriscono la crescita, gli impatti di natura socio-economica e conseguentemente
anche l'attrazione di risorse addizionali.
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C.3.1 Indicatori

Individuare e quantificare gli indicatori di realizzazione e di risultato dell’intervento:

Indicatori di realizzazione

Descrizione

Valore attuale

Valore target

Interventi per il miglioramento delle
infrastrutture e dei servizi collegati alla
fruizione del patrimonio culturale e
naturale

50

90

Indicatori di risultato

Descrizione

Valore attuale

Valore target

1. Variazione del n. visitatori del sito
culturale e/o naturale oggetto di
intervento

2. Variazione del n. presenze turistiche
italiane nelle province delle aree di
attrazione/Poli

3. Variazione del numero di presenze
turistiche straniere nelle province
delle Aree e dei Poli di attrazione

1. Numero Visitatori
Puglia Open Days
2013 10.050

2. Presenze
turistiche italiane
Lecce 2012:
380.134

3. Presenze
turistiche straniere
Lecce 2012: 93.668
Totale presenze
turistiche Lecce
2012: 473.802

1. +20%

2.+2%

3. +2%
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C.4 Valenze ambientali

Descrivere i seguenti aspetti (max 40 righe):

1. contributo al miglioramento delle condizioni ambientali anche in ambito urbano e semi-
urbano;

2. concorso diretto e/o indiretto al miglioramento dell'utilizzo delle risorse naturali
(correggendo la dispersione delle risorse, favorendo il recupero delle risorse);

3. contributo alla diffusione della conoscenza (e quindi forme attente di turismo,
preferibilmente destagionalizzato) dei valori naturalistici per i quali il sito & stato individuato
(specie animali e/o vegetali endemiche, specie rare, formazioni vegetali uniche, paesaggi
peculiari, fenomeni rari quali migrazioni animali — farfalle, uccelli, mammiferi marini, indetti
— fioriture particolari, altro);

4. ripristini e realizzazione di eco-strutture (siepi, muretti a secco, alberi secolari, edifici
antichi generalmente idonei alla presenza di specie particolari di uccelli anche minacciati,
altro);

5. contributo al controllo, alla diminuzione e/o all’eliminazione dei fattori di criticita riscontrati
per i siti protetti e nelle aree prossimali esterne ad essi.

NON PERTINENTE.

C.4.1 Conformita

Evidenziare la conformita dell'intervento alle normative in materia di Valutazione Ambientale
Strategica (VAS), di Valutazione di Impatto Ambientale (VIA); di Valutazione di Incidenza e
coerenza con le prescrizioni della VAS (declinate per la specifica Linea di intervento’, nonché alle
normative applicabili (presenza di eventuali vincoli archeologici, culturali, ecc., rilascio di
pareri/autorizzazioni) ecc.

NON PERTINENTE.

! In coerenza con le prescrizioni contenute all'interno del Parere Motivato del MATTM e del MiBAC del 25 giugno 2008
rilasciato nel’ambito della procedura di Valutazione Ambientale Strategica del Programma, cosi come recepite dal’AdG
nella Dichiarazione di Sintesi della VAS del 3 luglio 2008, in fase di attuazione di attuazione della linea d’intervento l.a.1
ed in particolare con quelle iniziative che interessano il patrimonio paesaggistico e naturalistico, queste ultime saranno
precedute da un’attenta valutazione dello stato dell'arte dei luoghi, del raggiungimento (0 meno) degli obiettivi di
conservazione sanciti dalla Direttiva 92/43/CEE e della capacita di mantenimento degli stessi e di effettivo miglioramento
della tutela della biodiversita. Tali iniziative saranno sottoposte (se del caso anche in fase di Piano) a Valutazione di
Incidenza, ai sensi del DPR 357/97 e s.m.i. e dall’art. 6 della Direttiva 92/43/CEE, laddove esse stesse possano avere
effetti sui siti della Rete Natura 2000.



Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 31 del 05-03-2014 8671
| SEZIONE D — QUADRO FINANZIARIO
D.1 Fonti di finanziamento
Fonte Importo
Risorse POIn € 810.000,00
Risorse PAC
Risorse FAS
Risorse ordinarie nazionali
Risorse regionali
Risorse enti locali/enti pubblici
Risorse private
Totale € 810.000,00
D.2 Cronoprogramma di spesa
Attivita previste Anno 2014 | Anno____ | Anno___ | Anno__ | Totale per
attivita
Attivita 1.1. Servizi di € 100.000 €0,00 €0,00 €0,00 € 100.000
accoglienza innovativa
ed esperenziale
Attivita 2.1. Festival del € 100.000 € 100.000
cinema europeo
Attivita 2.2. Festival del € 100.000 € 100.000
cinema del reale
Attivita 3.1. | Mari della € 100.000 € 100.000
vita: dal mediterraneo al
mare del nord. Un
progetto internazionale
per i 50 anni dell'Odin
Teatret
Attivita 3.2. Il giardino € 130.000 € 130.000
dei sogni
Attivita 3.3. Teatro dei € 30.000 € 30.000
luoghi
€ 20.000 € 20.000
Attivita 3.4. Floating Art-
Arte gallegiante
Attivita 3.5. Salento in € 20.000 € 20.000
musica
Attivita 3.6. In scena per € 80.000 € 80.000
il salento
Attivita 3.7. Salento in € 30.000 € 30.000
corto
Attivita 3.8. Generations € 100.000 € 100.000
Totale per anno | € 810.000 € 810.000

Referente del’Amministrazione proponente (Beneficiario): Francesco Palumbo

Timbro e firma
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| SEZIONE A — INFORMAZIONI GENERALI

A.1 Responsabile del procedimento

Titolo

Dirigente settore avvocatura, gare e contratti

Nome e cognome

Maria Luisa De Salvo

Estremi atto di nomina

N.101 Deliberazione Giunta Comunale Data 17/02/2014

Telefono e Fax

Tel. +39 0832/682374 - Fax +39 0832/682359

E-mail

marialuisa.desalvo@comune.lecce.it

A.2 Dati anagrafici dell’ente proponente

Denominazione Ente Comune di Lecce
Codice Fiscale 80008510754
Tipo Ente Comune X Altro Regione
Sede Indirizzo | Via Rubichi, 16 | Comune Lecce Prov. | Le
Contatti Tel. +390832/682990 |  Fax +390832/68291
e-mail raffaele.parlangeli@comune.lecce.it

A.3 Anagrafica dell’intervento

Titolo del progetto

Servizi di valorizzazione integrata

CUP

da richiedere

Polo della Rete

Polo Salento

Tipologia di azione

Linea 1.1.1

Azioni:

a) interventi di miglioramento e
qualificazione - in particolare sotto il profilo
dell'innovazione- delle infrastrutture, dei servizi
e dei percorsi per la fruizione culturale e
naturalistica;

b) interventi per il potenziamento ed il
miglioramento dei servizi di accoglienza e
fruizione turistica;

c) interventi immateriali connessi alla
valorizzazione delle aree e dei poli di
attrazione.

Localizzazione

Polo Salento

Periodo di realizzazione
(data inizio — data fine)

1 marzo 2014 - 31 dicembre 2014

Ultimo livello di progettazione approvato
dal RUP e data di approvazione

Unico livello di progettazione
ai sensi dell’Art. 279 del Codice degli Appalti

Valore dell’intervento

€1.211.270,84
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| SEZIONE B — CARATTERISTICHE DELL’ INTERVENTO

B.1 Quadro economico dettagliato

IMPORTO LAVORI/SERVIZI/FORNITURE A BASE D’ASTA
DISTINTI IN:

IMPORTO

d) Lavori

Non pertinente

- Spese per progettazioni e studi
- Altre spese

Totale Spese Generali

e) Servizi (Attivita di rilievo, analisi e diagnostica) € 966.520,84
f)  Forniture (prodotti — supporti multimediali) € 171.750,00
Oneri sicurezza

LAVORI/SERVIZI/FORNITURE A BASE D’ASTA

g) Spese per espropri

nel caso di operazioni di tutela ambientale, sono rispettate tutte le

condizioni indicate nell’art.5 comma 2 del DPR n.196/20087?

s NO O

h) Spese generali € 73.000,00

IVA

TOTALE INTERVENTO

€1.211.270,84

B.2 Disponibilita delle aree

Le rree necessarie alla realizzazione delle infrastrutture sono
nella piena disponibilita del’Ente?

Sl NO
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| SEZIONE C — CONTENUTI DEL PROGETTO |

C.1 Obiettivi

Descrivere sinteticamente gli obiettivi dell’intervento a fronte dei fabbisogni cui si intende dare
risposta per mezzo dello stesso.

Evidenziarne la coerenza con la strategia del Programma e con gli obiettivi della Linea
d’intervento.

Premesse

Il Salento € un importante bacino di offerta e di attrazione turistica, grazie al suo patrimonio
culturale ed ambientale di grande valore. Sebbene la prosperita del territorio sia legata ad una
molteplicita di risorse & indubbio che il turismo rappresenti una dimensione di tutto rilievo dello
sviluppo economico e sociale di quest’area. Tuttavia, affinché la filiera cultura - turismo - ambiente
si sviluppi ulteriormente e agisca effettivamente da volano per I'economia €& necessario
comprendere appieno le opportunita competitive del territorio, le eventuali aree di debolezza e
quindi ideare un orientamento strategico efficace finalizzato al rafforzamento del ruolo dell’area ed
eventualmente al suo riposizionamento sul mercato turistico nazionale ed internazionale. Negli
ultimi anni, e anche a valere sulle risorse del Programma operativo nazionale (POIN) “Attrattori
culturali, naturali e turismo”, sono stati finanziati, sul territorio salentino, numerosi interventi tesi al
recupero del patrimonio artistico e culturale. In particolare sul POIn citato, il Salento ha ottenuto
una copertura finanziaria per progetti di recupero pari a 40.307.042,00 (su un totale di oltre
113.000.000 di dotazione regionale pugliese) dato significativo da cui si deduce sia una presenza
importante di capitale culturale (beni artistici e architettonici), sia un’inversione di tendenza delle
politiche pubbliche oggi sempre piu orientate a diversificare e integrare [l'offerta turistica
intendendo tali politiche come volano per un sviluppo sostenibile del territorio. Ora occorre
mettere a sistema tali “contenitori materiali” attraverso la attuazione di servizi di fruizione del
patrimonio artistico territoriale con conseguente miglioramento della qualitd complessiva
dell’offerta turistica. Il presente progetto cambiera complessivamente il tessuto socio-culturale del
territorio. Il coinvolgimento dei cittadini e la messa in atto di azioni non tradizionali ma innovative
per il miglioramento degli standard di accoglienza (servizi) e per il collegamento virtuale ed
effettivo di siti, tradizioni, festival ecc consentira la sperimentazione di forme nuove di promozione
territoriale e di integrazione dell'offerta turistica. La nuova realta migliorera la qualita della vita e,
di conseguenza, creera una nuova immagine del Salento che avra maggiore potenziale per
attrarre nuove presenze turistiche e quindi di generare nuove opportunita, prospettive, posti di
lavoro e coesione socio-culturale. Sara in grado dunque di incrementare il turismo e i settori ad
esso correlati con una serie di effetti positivi a catena sull’economia locale. In combinazione con
la trasformazione e il recupero del patrimonio culturale, il Salento diverra meta di maggiore
richiamo per un pubblico diversificato, nazionale e internazionale. Il progetto mira altresi a
reinventare il Salento inteso come modello per la produzione artistica e lo sviluppo di importanti e
nuovi ruoli per gli artisti nel processo di promozione e valorizzazione territoriale. Si sperimentera
altresi una forte collaborazione con la Regione Puglia per mettere in campo tutte le
professionalita e le esperienze utili a innescare effetti moltiplicatori positivi. |l progetto, attraverso
la realizzazione di tutte le attivita previste, integra e completa quanto progettato dalla Regione
Puglia nellambito del lotto A. Esso definisce infatti una serie di azioni che mirano a valorizzare |l
territorio attraverso la organizzazione di azioni di forte coinvolgimento dei cittadini e dei talenti che
il territorio esprime sviluppando nuove opportunita economiche e favorendo il processo
partecipativo. Il valore di un territorio infatti € legato non solo alle sue qualita autoctone ma dal
modo in cui queste qualita vengono valorizzate a livello nazionale internazionale.

Le attuali condizioni economiche del Sud ltalia, e quindi anche del Salento, sono particolarmente
gravi. Industrie chiave stanno chiudendo i battenti. Tale situazione sta avendo conseguenze
negative sulla popolazione e sulla qualita della vita, a Lecce e nel Salento. Nel 2012 il numero
delle persone che vive in condizioni di poverta (secondo le ultime rilevazioni Caritas) & aumentato
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piu del 10%. Di fronte ad una situazione economica difficile e a previsioni sfavorevoli, la grande
energia del territorio proviene da una scena culturale vivace, da una societa civile attiva e
impegnata e dal forte senso di appartenenza al territorio, con le sue oltre 1.200 associazioni
culturali, sociali e ambientali e i suoi festival. Tra questi ultimi spicca la Notte della Taranta che
mobilita decine di migliaia di persone e che ha attirato I'attenzione del mondo intero. Inoltre Lecce
costituisce uno dei piu grandi centri artistici e culturali del Sud Italia.Delle bellezze della citta di
Lecce ne ha parlato recentemente anche il New York Times ed & di questi giorni la notizia che
alcune immagini del Salento vengono proiettate nella celebre piazza di Times Square. Di qui
l'idea di usare la cultura e la valorizzazione del patrimonio culturale come forza motrice per il
rilancio economico dell’area.

Obiettivi

Alle bellezze naturali (soprattutto il mare e la costa), il Salento pud dunque affiancare un
patrimonio storico, artistico ed architettonico di primaria importanza, fortemente sfaccettato e
ricco. Tuttavia, sono numerose le criticita che non permettono al settore turistico di emergere e
posizionarsi efficacemente sul mercato. Con riferimento alle maggiori evidenze in termini di
criticita, si possono annoverare: la forte concentrazione stagionale della domanda e la sua
provenienza quasi esclusivamente nazionale; lo scarso sviluppo di forme di integrazione
dell'offerta (a piu livelli: tematica, funzionale, fisica e naturalisticoambientale); la carenza
comunicativa di fondo tra autorita politiche e societa civile in generale, come anche tra i vari
operatori culturali, sociali e turistici; scarsa sensibilita e attenzione verso una politica culturale che
non € completamente messa a fuoco e ben comunicata; mancanza di forme di coordinamento tra
i vari Comuni e tra soggetti pubblici e privati; le politiche culturali locali non sono ancora connesse
con le attivita di altri settori come i servizi sociali, il turismo e l'istruzione, per citarne alcuni. La
presenza di dotazioni di pregio, quindi, non & sufficiente perché si parli di prodotto turistico-
culturale competitivo e sostenibile, affinché le qualita territoriali possano tradursi in maggiori
occasioni di benessere per le comunita locali. In altri termini, cio significa non solo investire nella
valorizzazione del patrimonio culturale ed in servizi turistici per la fruizione, I'accoglienza e
I'accessibilita del territorio, ma soprattutto sviluppare capacita di integrazione degli obiettivi, delle
risorse e delle competenze di cui sono portatori diversi attori territoriali — pubblici (comunita locale
e amministratori dei luoghi e delle attrattive) e privati (fornitori dei servizi necessari allo
spostamento ed alla permanenza dei fruitori) — necessarie per configurare ‘prodotti culturali e
turistici’ competitivi e sostenibili, in grado di soddisfare la domanda e restituire al territorio
occasioni di sviluppo reddituale ed occupazionale.

Il progetto di valorizzazione territoriale intende focalizzare I'attenzione sull’opportunita, nell’attuale
scenario socio-economico, di investire nel binomio Turismo&Cultura ai fini dello sviluppo del
territorio. Una delle finalita prioritarie prevede la creazione di un processo di partecipazione aperto
e inclusivo, in cui i cittadini diventano i protagonisti e i co-autori dello sviluppo, che generi

un nuovo senso di identita, vantaggioso e sostenibile sul piano culturale, sociale, economico ed
ambientale sia per il futuro del singolo cosi come per la futura cultura dell'intera comunita.
Una comunita in cui ogni individuo € un “creatore di cultura”. Un’altra finalita prioritaria che
riguarda la comunita € il coinvolgimento dei giovani.

Il progetto prevede di rafforzare la cultura, intesa come motore trainante, nello sviluppo di un
nuovo sistema turistico salentino, con un paniere integrato di prodotti ed esperienze che
connetteranno il patrimonio culturale e la contemporaneita, il mare e i parchi naturali, 'agricoltura
e le eccellenze eno-gastronomiche locali. Saranno create quelle condizioni affinché si sviluppi
una nuova rete di relazioni fra la costa e I'entroterra.

Inoltre, il progetto mira a rendere piu internazionali e professionali i vari settori per dar vita a un
territorio piu attrattivo, contemporaneo e internazionale. Un territorio in cui la diversita culturale sia
vista chiaramente come fonte di arricchimento e benessere, diventando cosi un luogo stimolante,
un ambiente creativo per i tutti i cittadini, siano essi investitori, imprenditori, professionisti, artisti o
turisti. A tal fine gli obiettivi generali a cui il progetto intende contribuire sono:

- contribuire alla crescita sociale e culturale di Lecce e del territorio salentino con
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un modello nuovo di sviluppo sostenibile, consapevole e responsabile, che si
rivolge soprattutto alle nuove generazioni e al loro futuro, facendo leva sulla
valorizzazione sostenibile delle risorse culturali e turistiche;

- trasformare Lecce e il Salento in un ecosistema creativo, in cui la cultura non sia
percepita solamente come una risorsa economica, ma come una fonte di
innovazione, che pud produrre conoscenza esplicita e implicita;

- utilizzare la Cultura come un acceleratore di sviluppo economico capace di
promuovere la rigenerazione dei settori economici piu maturi e la creazione di
nuovi, dove la conoscenza, la creativita e le tecnologie moderne si nutrono a
vicenda;

- creare un clima di collaborazione su una scala non ancora sperimentata in questo
territorio;

- promuovere la cultura e la creativita come elementi imprescindibili per lo sviluppo
delle capacita e del capitale umano e sociale, come stile di vita;

- investire nei talenti creativi;

- irrobustire il ruolo di traino dello sviluppo culturale e turistico, del Salento e del
mezzogiorno;

- sviluppare le dimensioni di ‘territorio contemporaneo e internazionale’, luogo
privilegiato per I'innovazione e la creativita, sviluppando legami sottoforma
reticolare tra le risorse culturali e creative salentine.

C.2 Descrizione tecnica dell’intervento

Descrivere con chiarezza I'oggetto dell’intervento con particolare riferimento alle principali
categorie di lavori/forniture/servizi da realizzare e alle tecniche costruttive/modalita esecutive da

impiegare.

Evidenziare, inoltre, i seguenti aspetti:

4, la rispondenza del progetto alle tipologie di azioni previste dalla Linea d’intervento di
riferimento;

5. il livello di integrazione e sinergia con i Piani e i Programmi territoriali e di settore e/o con

altri progetti finalizzati allo sviluppo turistico e del patrimonio culturale, naturale e paesaggistico
a valere su altri Programmi, anche del precedente periodo di programmazione;

6. la congruita delle soluzioni progettuali proposte e delle metodologie e tecnologie utilizzate
rispetto alle eventuali criticita rilevate.

Eating Art

Mangiare arte &€ un progetto coordinato che combina un approccio olistico alla gastronomia e alla
produzione di cibo utilizzando i punti di forza del territorio, il sapere tradizionale e la creativita di
tutti gli elementi implicati nella produzione di cibo e di vino.

L’evento sara realizzato coinvolgendo agricoltori, pescatori, esperti in slow food, urbanisti e chef.
Eating art avra il merito di considerare e rilanciare I'idea che si promuove un territorio anche con il
cibo e il buon vino. Avra il merito di coinvolgere i produttori e integrarli in un processo di
promozione territoriale. Proporre le vie del Negroamaro e del Primitivo come veicolo di
promozione sull’esempio gia sperimentato per il Chianti inglobando I'offerta enogastronomica nel
processo di diversificazione turistica e considerandola a tutti gli effetti come arte legata al
territorio. Saranno realizzati: n.2 incontri con operatori internazionali, n.2 allestimenti tecnici, n.
3.000 copie di materiale divulgativo, n.2 video promozionali.
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Modalita esecutiva: Procedura di evidenza pubblica a valere sul d.Ilgs 163/2006 per la selezione
dei soggetti erogatori di servizi e forniture.

Curiosity Zone - LUAC

Si tratta della organizzazione di laboratori urbani creativi con la cittadinanza locale, conferenze,
laboratori e dibattiti con esperti locali e internazionali al fine di coinvolgere la popolazione locale
nell’intero piano di valorizzazione territoriale (Democracy in Progress). L’attivita rappresenta |l
coinvolgimento diretto dei cittadini per una progettazione partecipata delle attivita di
valorizzazione territoriale. Si tratta della sperimentazione di una buona prassi per ripensare il
futuro di un contesto territoriale basato sulla partecipazione attiva dei cittadini. Saranno realizzati i
seguenti prodotti: 1 database informativo (n. contatti, mail inviate e riscontri, n. partecipanti ai
LUAC, risultati ottenuti, altri documenti utili), allestimento tecnico delle location che ospiteranno gli
8 incontri), acquisto di attrezzature HW e SW per I'ideazione e organizzazione eventi (2 computer,
1 stampante, SW), Modalita esecutiva: Procedura di evidenza pubblica a valere sul D.Igs.
163/2006 per la selezione dei soggetti erogatori di servizi e forniture.

Piano di valorizzazione territoriale Salento 2014-2020

La redazione del piano sara redatto in coerenza con le linee guida del Ministero per i Beni e le
Attivita culturali e quindi sviluppera le seguenti indicazioni: a) descrizione dettagliata dei punti di
forza e dei punti di debolezza dell’attuale offerta culturale del territorio individuato; b) indicazione
degli obiettivi di miglioramento degli attuali standard di valorizzazione dell’offerta territoriale di tipo
culturale e paesaggistico; c) individuazione dei beni culturali che possono essere oggetto di
valorizzazione; d) descrizione degli interventi e delle iniziative che si intende programmare per
sviluppare la valorizzazione culturale dei beni; e) descrizione dei modelli organizzativi per la
gestione del programma di valorizzazione (governance); f) indicazione del piano di sostenibilita
economica; g) crono programma. |l piano consentira di redigere le linee guida per la prossima
programmazione e di finalizzare agli interventi pianificati l'attivita di promozione territoriale.
L’amministrazione comunale e quella regionale avranno a disposizione un documento di
programmazione da utilizzare come base di analisi territoriale e di verifica della programmazione.
Comprende lideazione dei contenuti e lo studio territoriale e la organizzazione di incontri di
coinvolgimento della cittadinanza.

Modalita esecutiva: Procedura di evidenza pubblica a valere sul d.lgs. 163/2006 per la selezione
dei soggetti erogatori di servizi e forniture.

Partenariati internazionali

Sara promossa e realizzata una rete di collaborazioni internazionali, con giornalisti, operatori,
esperti, al fine di far conoscere il Salento nei diversi aspetti della sua vita sociale e culturale. Sara
realizzato un data base di partenza (con n. contatti, indirizzi mail, n. contatti, riscontri ecc), sara
attivata un’azione promozionale e pubbilicitaria con il coinvolgimento dei media locali e regionali,
sara realizzato n. 1.000 copie di materiale promozionale e divulgativo.

Modalita esecutiva: Procedura di evidenza pubblica a valere sul d.lgs 163/2006 per la selezione
dei soggetti erogatori di servizi e forniture.

Networking and partnering

Ideazione e realizzazione di una rete di cooperazione con i Network locali e internazionali ai fini
del coinvolgimento degli stessi nella promozione del territorio. La strategia di promozione dovra
invitare a scoprire non solo il valore del patrimonio architettonico e artistico del Salento, ma anche
a cogliere la bellezza insita nell’esperienza che il turista pud vivere attraverso l'incontro con i
luoghi e la relazione con le persone che li abitano. L'immagine visiva della campagna mettera in
evidenza particolarita paesaggistiche, artistiche, architettoniche, tradizioni culturali, scorci di
contemporaneita e utilizzera come testimonial la gente del luogo, persone comuni, volti autentici a
rappresentare la cultura ‘popolare’ e allo stesso tempo ‘pop’ che caratterizza il Salento. L’intento &
quello di valorizzare le molteplici identita che compongono il Polo salentino. Sara realizzato un
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video promozionale e una divulgazione dello stesso sui principali media locali.
Modalita esecutiva: Procedura di evidenza pubblica a valere sul d.Igs. 163/2006 per la
selezione dei soggetti erogatori di servizi e forniture.

Iniziative a supporto della partecipazione di Expo 2015

Sara ideato e realizzato materiale promozionale a supporto delle attivita promozionali e
nel’lambito delle iniziative di partecipazione a Expo 2015. Saranno realizzate azioni di
valorizzazione delle iniziative piu rilevanti con attivita di comunicazione (presenza sui media),
realizzazione sul territorio n. 10 eventi legati a Expo 2015 , n. 6 giornate per valorizzare le
eccellenze del territorio salentino nellambito delle attivita ANCI Expo 2015, iniziative di
valorizzazione da realizzarsi in alcune piazze di Milano nell’ambito degli eventi dellANCI.
Modalita esecutiva: Procedura di evidenza pubblica a valere sul d.lgs. 163/2006 per la selezione
dei soggetti erogatori di servizi e forniture.

Azioni di Marketing

La seguente attivita prevede la costruzione di partenariati internazionali, scambi culturali, la
realizzazione di eventi sul territorio con i coinvolgimento dei media locali per la produzione di
video e altro materiale promozionale. Prevede altresi una serie di attivita al fine di mettere in
relazione professionisti internazionali con giovani talenti locali e studenti e focus specifico
sull’accessibilita e inclusione sociale nei settori artigianato, design, turismo, gastronomia. La
costruzione di una rete di partenariato internazionale consente inoltre di attribuire una dimensione
internazionale al programma di valorizzazione territoriale. L’esperienza pud considerarsi
esplorativa, integrabile e dinamica e pud essere sperimentata anche al di fuori del territorio
pugliese come forma di marketing internazionale. La banca del Tempo & un modello di
innovazione sociale in cui il tempo investito dai cittadini per migliorare la qualita della vita
promuove limmagine del territorio come luogo “pilota” per [linnovazione sociale e la
partecipazione. La principale ricaduta riguarda la promozione del territorio basata sul
contemporaneo utilizzo delle risorse artistiche e creative presenti nel Salento al fine di
considerare l'appartenenza ad un territorio come valore aggiunto per una proiezione
internazionale. In tal senso, il territorio diventerebbe un modello per il turismo accessibile
aumentando la sua attrattivita. Sara realizzata un’ attivita di promozione e marketing (n. 4
eventi/workshop), sara realizzato materiale informativo e promozionale da utilizzare su vari canali
nazionali e internazionali, saranno realizzati n. 8 eventi con il coinvolgimento di artisti
internazionali.

Modalita esecutiva: Procedura di evidenza pubblica a valere sul d.Igs. 163/2006 per la

selezione dei soggetti erogatori di servizi e forniture.

Organizzazione eventi pubblici

Saranno organizzati n. 8 incontri pubblici finalizzati a definire e implementare ampi strumenti per
diffondere un’azione culturale integrativa ai fini della valorizzazione territoriale. Questi eventi
coinvolgeranno artisti locali e internazionali di campi differenti (soprattutto musicisti) ed esperti
culturali. Inoltre, per tali eventi saranno messe in atto azioni rivolte a rendere accessibile a tutti,
anche a portatori di disabilita, la partecipazione. Obiettivo prioritario di questa azione € la
creazione di un processo di partecipazione aperto e inclusivo, in cui i cittadini diventano
protagonisti e co-autori di uno sviluppo sostenibile sul piano culturale, sociale, economico ed
ambientale. L’attivita pud essere considerata come iniziativa pilota per un nuovo approccio in
materia di valorizzazione culturale del territorio e definizione degli obiettivi: i cittadini diventano
protagonisti e co-autori della programmazione e attuazione delle politiche culturali. Museo diffuso/
Baroque & Roll. Il Salento € ricco di festival dedicati alle diverse arti e linguaggi espressivi, alle
attivita e beni culturali, alle tradizioni popolari. Il collegamento delle iniziative tra loro,
incoraggiando l'adozione di un approccio manageriale con imprese community based e il
coordinamento a livello di contenuti daranno luogo ad un museo diffuso virtuale in grado di
raccontare una storia continuativa del territorio.
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Baroque and Roll rendera omaggio al nostro patrimonio culturale (non solo barocco) e lo
colleghera con gli eventi culturali contemporanei nel contesto e nello spazio fisico dei siti del
patrimonio culturale. Il territorio sara in grado di proporre al visitatore un’offerta culturale integrata.
Il museo diffuso virtuale pud diventare parte integrante del piano di valorizzazione territoriale e
dell’offerta turistica complessiva del territorio. E prevista la realizzazione di n. 8 incontri pubbilici,
sara prodotto un data base riguardante contatti, indirizzi, esperti, riscontri ecc., sara ideato e
realizzato allestimento tecnico adeguato e saranno previsti tutti i servizi richiesti
dall'organizzazione di eventi.

Modalita esecutiva: Procedura di evidenza pubblica a valere sul d.Igs. 163/2006 per la

selezione dei soggetti erogatori di servizi e forniture.

Coerenza POIn

Le attivita su descritte risultano essere coerenti con la strategia del programma POIN, in
particolare con I'obiettivo operativo di ‘Recuperare e valorizzare le risorse materiali € immateriali
presenti nelle Aree e nei Poli di attrazione culturale e naturale’, piu precisamente con la linea di
intervento ‘Interventi per il miglioramento delle condizioni di offerta e di fruizione del patrimonio
delle Aree e dei Poli di attrazione culturale e naturale’.

Integrazione e sinergia con i Piani e i Programmi territoriali e di settore e/o con altri
progetti finalizzati allo sviluppo turistico e del patrimonio culturale, naturale e
paesaggistico a valere su altri Programmi, anche del precedente periodo di
programmazione.

Il progetto mette a sistema alcune fasi dell’agire del’Amministrazione comunale di Lecce e fa
riferimento ad un metodo di lavoro che considera contemporaneamente le esigenze/bisogni locali
e le prospettive europee e globali, in un percorso di sviluppo territoriale sostenibile integrato,
intersettoriale e partecipativo per favorire e promuovere lo sviluppo non solo culturale ma anche
economico e sociale del territorio Salento. In particolare, la metodologia di lavoro elaborata
dall’Amministrazione Comunale di Lecce muove dalla consapevolezza della rilevanza del ruolo
delle citta nell’elaborazione ed implementazione della politica di coesione economica-sociale,
ponendo le stesse quali “laboratori dello sviluppo” in termini reali e/o potenziali (crescita
economica, sociale ed occupazionale) e fattori di crescita delle economie regionali ed in
particolare dei sistemi territoriali sub-regionali caratterizzati dai processi di valorizzazione e
promozione delle risorse locali, nonché dai processi di rafforzamento del capitale sociale e della
coesione tra soggetti pubblici e privati.

Partendo proprio dalle esperienze maturate con numerosi programmi urbani complessi attivati nel
territorio salentino (URBAN, PRUSST, PRU, PIT, STU, Contratti di Quartiere II) il piano di
valorizzazione propone un metodo di lavoro che raccorda politiche urbane, mediante un modello
di integrazione orizzontale e verticale degli interventi del territorio che ne favorisce l'integrazione,
I'addizionalita e la concentrazione delle risorse ed al punto stesso partecipazione di tutti i soggetti
coinvolti.

La congruita delle soluzioni progettuali proposte e delle metodologie e tecnologie
utilizzate rispetto alle eventuali criticita rilevate.

Le attivita previste rispondono all’esigenza di rafforzare la cultura, intesa come motore trainante,
nello sviluppo di un nuovo sistema turistico salentino, con un paniere integrato di servizi che
connetteranno il patrimonio culturale e la contemporaneita, il mare e i parchi naturali, 'agricoltura
e le eccellenze eno-gastronomiche locali. L’azione di valorizzazione territoriale si intende come la
creazione di reti di collaborazione e comunicazione piu solide tra i vari siti del patrimonio culturale,
le associazioni e i festival, la collaborazione tra artigiani, designer e professionisti (per la
creazione di industrie creative). Si intende inoltre rafforzare l'idea di Lecce come Capitale del
barocco e al tempo stesso creare una nuova e piu ampia immagine che rispetti la diversita del
paesaggio culturale, compresi la contemporaneita e lo stile di vita moderno. La metodologie che
si_mettera in atto riguarda innanzitutto il coinvolgimento della popolazione attraverso Luac,
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curiosity zone, mappature, eventi e miglioramento dell'accoglienza. Importante € anche il
coinvolgimento degli studenti e il loro confrontarsi con esperti internazionali nei vari settori.

Struttura di gestione

Il progetto prevede due livelli di gestione:

1. uno di natura strategica, con funzioni di indirizzo e programmazione integrata;

2. laltro, di natura tecnico-operativa, con funzioni di coordinamento artistico degli interventi

progettuali.

Il primo livello viene assicurato da una Cabina di Regia, coordinata dal Comune di Lecce

attraverso il Dirigente del Settore ‘Programmazione Strategica e Comunitaria’, composta da:

- il Direttore Area ‘Politiche per la promozione del territorio, dei saperi e dei talenti’ della
Regione Puglia o suo delegato;

- il Dirigente del Settore ‘Programmazione Strategica e Comunitaria’ del Comune di Lecce

(referente della Cabina di Regia);

- eventuali altri referenti individuati dall’ente Regione e/o dal Comune.

La Cabina di Regia avra il compito di fornire indirizzi per la Programmazione Strategica, per il
coordinamento e il management. La Cabina di Regia € coordinata dal Dirigente del Settore
‘Programmazione Strategica e Comunitaria’ del Comune di Lecce che si avvale di un’apposita
struttura di management (interna al Comune di Lecce); inoltre, per tutti gli aspetti amministrativi e
tecnico-procedurali (anche relativi a gare e contratti), si avvale del RUP (anch’esso interno al
Comune di Lecce) del progetto di valorizzazione.

Al secondo livello opera un coordinatore artistico, indicato dal Comune di Lecce, che fornisce
indirizzi tecnico-artistici su tutti gli interventi gestiti dai vari soggetti coinvolti.

Olire al RUP, & possibile prevedere una struttura di Audit che sara individuata dalla Cabina di
Regia, per la verifica dell’efficacia del sistema di gestione e controllo del Progetto, della
correttezza delle varie operazioni, del monitoraggio e del grado di raggiungimento degli obiettivi
progettuali.

C.3 Risultati

Descrivere gli output dell'intervento ed i risultati attesi

Il progetto di valorizzazione ha obiettivi diversi, di tipo culturale, sociale, economico ed
istituzionale. | potenziali impatti saranno quindi diversi e diffusi.

Investendo su beni, quali la conoscenza, I'esperienza, il talento, la partecipazione, le relazioni, il
progetto di valorizzazione ha il potenziale di creare un forte capitale sociale, per rendere le
comunita locali maggiormente creative, coese e sostenibili.

Costruendo una nuova immagine del territorio nelle sue diverse qualita, il progetto di
valorizzazione ha l'obiettivo di incrementare la capacita del territorio di attrarre nuove risorse,
nuove opportunita e prospettive, per nuove possibilita di lavoro.

| settori interessati saranno quello culturale, 'economia creativa locale, il turismo e non solo.

In particolare, si prevede di raggiungere i seguenti risultati:

- incremento del turismo culturale;

- aumento dei livelli di fruizione integrata tra attrattive presenti nell’entroterra e quelle presenti
lungo la fascia costiera;

- razionalizzazione, differenziazione e qualificazione dell’'offerta dei servizi legati alla fruizione
ambientale e culturale;

- promozione di processi di sensibilizzazione delle istituzioni ed altre organizzazioni territoriali per
l'integrazione tematica, funzionale e fisica delle attrattive ambientali e
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culturali;

- aumento della partecipazione della comunita nella creazione di offerta cultuale
integrata e della stimolazione di nuove iniziative economiche;

- sviluppo di processi per stimolare I'iniziativa economica legata alle industrie culturali e
creative e I'imprenditoria giovanile;

- promozione e sostegno allo sviluppo economico e sociale del territorio interregionale
di appartenenza attraverso la valorizzazione, anche a fini turistici, di attrattori culturali
di massimo rilievo, rafforzandone allo stesso tempo il valore culturale ed identitario per
le popolazioni residenti e dando ad esso la possibilita di diventare un fattore chiave
per il rafforzamento della competitivita territoriale;

- valorizzazione dell’identita storico-culturale dei luoghi;

- innalzamento della qualita dell’'offerta turistica per ottenere un aumento della
domanda turistica sui piani della diversificazione e destagionalizzazione, tramite il
miglioramento del grado di attrattivita.

C.3.1 Indicatori

Individuare e quantificare gli indicatori di realizzazione e di risultato dell'intervento:

Indicatori di realizzazione
Descrizione Valore attuale Valore target

Interventi per il miglioramento 15 45

delle infrastrutture e dei servizi

collegati alla fruizione del

patrimonio culturale e naturale

Indicatori di risultato
Descrizione Valore attuale Valore target
Variazione del numero dei 6.078.616 + 14%
visitatori dei siti culturali e
naturali oggetto degli
interventi
- Variazione del numero di
presenze turistiche italiane
nelle province delle Aree e dei
Poli di attrazione
- Variazione del numero di 720.000 +14%
presenze turistiche straniere
nelle province delle Aree e dei
poli di attrazione

5.358.616 +9%
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C.4 Valenze ambientali

Descrivere i seguenti aspetti (max 40 righe):

6. contributo al miglioramento delle condizioni ambientali anche in ambito urbano e semi-
urbano;

7. concorso diretto e/o indiretto al miglioramento dell’utilizzo delle risorse naturali
(correggendo la dispersione delle risorse, favorendo il recupero delle risorse);

8. contributo alla diffusione della conoscenza (e quindi forme attente di turismo,
preferibilmente destagionalizzato) dei valori naturalistici per i quali il sito & stato individuato
(specie animali e/o vegetali endemiche, specie rare, formazioni vegetali uniche, paesaggi
peculiari, fenomeni rari quali migrazioni animali — farfalle, uccelli, mammiferi marini, indetti
— fioriture particolari, altro);

9. ripristini e realizzazione di eco-strutture (siepi, muretti a secco, alberi secolari, edifici
antichi generalmente idonei alla presenza di specie particolari di uccelli anche minacciati,
altro);

10. contributo al controllo, alla diminuzione e/o all’eliminazione dei fattori di criticita riscontrati
per i siti protetti e nelle aree prossimali esterne ad essi.

NON PERTINENTE

C.4.1 Conformita

Evidenziare la conformita dell'intervento alle normative in materia di Valutazione Ambientale
Strategica (VAS), di Valutazione di Impatto Ambientale (VIA); di Valutazione di Incidenza e
coerenza con le prescrizioni della VAS (declinate per la specifica Linea di intervento?, nonché alle
normative applicabili (presenza di eventuali vincoli archeologici, culturali, ecc., rilascio di
pareri/autorizzazioni) ecc.

NON PERTINENTE

% In coerenza con le prescrizioni contenute all'interno del Parere Motivato del MATTM e del MiBAC del 25 giugno 2008
rilasciato nel’ambito della procedura di Valutazione Ambientale Strategica del Programma, cosi come recepite dal’AdG
nella Dichiarazione di Sintesi della VAS del 3 luglio 2008, in fase di attuazione di attuazione della linea d’intervento l.a.1
ed in particolare con quelle iniziative che interessano il patrimonio paesaggistico e naturalistico, queste ultime saranno
precedute da un’attenta valutazione dello stato dell'arte dei luoghi, del raggiungimento (0 meno) degli obiettivi di
conservazione sanciti dalla Direttiva 92/43/CEE e della capacita di mantenimento degli stessi e di effettivo miglioramento
della tutela della biodiversita. Tali iniziative saranno sottoposte (se del caso anche in fase di Piano) a Valutazione di
Incidenza, ai sensi del DPR 357/97 e s.m.i. e dall’art. 6 della Direttiva 92/43/CEE, laddove esse stesse possano avere
effetti sui siti della Rete Natura 2000.
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| SEZIONE D — QUADRO FINANZIARIO

D.1 Fonti di finanziamento

Fonte Importo
Risorse POIn €1.211.270,84
Risorse PAC
Risorse FAS

Risorse ordinarie nazionali
Risorse regionali
Risorse enti locali/enti pubblici
Risorse private

Totale €1.211.270,84
D.2 Cronoprogramma di spesa
Attivita previste Anno 2014 Anno Anno ___ | Anno Totale per
attivita
Eating Art € 123.500,00 €0,00 € 0,00 € 0,00 € 123.500,00
Curiosity Zone e LUAC € 100.000,00 € 100.000,00
Piano di € 60.000,00 € 60.000,00
programmazione
territoriale 2014-2020
Partenariati € 144.500,00 € 144.500,00
internazionali
Networking and € 45.020,00 € 45.020,00
partnering
Iniziative a supporto di € 85.500,00 € 85.500,00
Expo
2015
Azioni di marketing € 258.000,00 € 258.000,00
Museo diffuso/Baroque € 120.000,00 € 120.000,00
and Roll
Organizzazione di € 274.750,84 € 274.750,84
eventi
pubblici
Totale per anno | € 1.211.270,84 € 1.211.270,84

Referente del’ Amministrazione proponente (Beneficiario): Maria Luisa De Salvo

Timbro e firma

Scheda approvata e trasmessa con
Delibera di Giunta Comunale (Lecce) n.
101 del 17/02/2014
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DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 19 feb-
braio 2014, n. 167

Adesione alla Candidatura Lecce Citta della Cultura
2019 in qualita di socio fondatore - Rettifica Deli-
berazione di Giunta regionale n. 19 del 31.01.2014.

L’Assessore al Mediterraneo, Cultura e Turismo
prof.ssa Silvia Godelli, di concerto con il Vice Presi-
dente prof. Angela Barbanente con delega ai Beni
culturali, sulla base dell’istruttoria condotta dal
Responsabile della Struttura di progetto “SP
gestione tecnica, procedurale, finanziaria e proget-
tuale POIn” Direttore dell’Area Politiche per la pro-
mozione del Territorio, dei Saperi e dei Talenti dott.
Francesco Palumbo, riferisce quanto segue.

Premesso:

- che con Deliberazione n. 19 del 31.01.2014, in
ragione del superamento da parte della citta di
Lecce della prima selezione di candidatura per
Capitale Europea della Cultura 2019, la Regione
Puglia ha ritenuto opportuno continuarne a soste-
nere il percorso di candidatura, manifestando la
volonta di aderire al Comitato promotore deno-
minato “Comitato Lecce 2019”7, nella qualita di
membro dell’'assemblea dei sostenitori;

- che la Regione Puglia con nota prot.
AOO_004/00040 del 9.01.2014 ha trasmesso
all’lOl MIBACT, organismo intermedio dell’Asse |
del Programma operativo interregionale “Attrat-
tori culturali, naturali e turismo” (POIn) I'elenco
dei nuovi progetti da sottoporre alla riprogram-
mazione delle risorse POIn PAC;

- che nell'ambito dell’anzidetto elenco risulta ricom-
preso un intervento denominato “Servizi di valo-
rizzazione integrata” a favore del territorio del
Comune di Lecce, per un importo complessivo
pari ad € 2.021.270,84, da realizzarsi in parte a
titolarita regionale (lotto A soggetto beneficiario
Regione Puglia), in parte a regia regionale (lotto B
soggetto beneficiario Comune di Lecce), nell'am-
bito di un unico progetto condiviso;

- che con Deliberazione n. 166 del 19/02/2014 la
Giunta regionale ha approvato la scheda descrit-
tiva dell’intervento summenzionato “Servizi di
valorizzazione integrata” (lotto A) di competenza
della Regione, ed ha contestualmente preso atto

della scheda descrittiva trasmessa dal Comune di
Lecce del lotto B di propria competenza, dispo-
nendo la trasmissione all’'Ol MIBACT della pro-
posta progettuale complessiva e unitaria, per
I'istruttoria utile all'inserimento nella lista dei pro-
getti finanziabili con le risorse POIn PAC ripro-
grammate;

Rilevato:

- che allo scopo di conferire un ulteriore impulso al
processo di candidatura della citta di Lecce a capi-
tale europea, nella consapevolezza che un tale
riconoscimento avrebbe una portata tale da tra-
valicare i confini di un unico Comune per abbrac-
ciare tutti i territori della Puglia, la Regione
intende aderire al “Comitato Lecce 2019”nella
qualita di socio fondatore;

- che la medesima adesione resta sottoposta alle
seguenti modalita:

a) che per ragioni connesse alla contabilita regio-
nale e di finanza pubblica, la stessa abbia una
durata annuale, espressamente rinnovabile
fino alla scadenza naturale del comitato pre-
vista per il 2019;

b) che al fine di assicurare I'assunzione di impegni
finanziari in ossequio ai vincoli di finanza pub-
blica, le modalita di partecipazione al fondo di
dotazione e la quantificazione della quota
annua siano rinviate ad una deliberazione di
giunta, adottata ogni anno, all’esito dell’appro-
vazione del bilancio regionale di previsione;

c) che la quantificazione della quota di partecipa-
zione per I'anno 2014 venga rinviata ad un
provvedimento di giunta regionale da ema-
narsi all’esito dell'approvazione delle modifiche
dello Statuto del Comitato conseguenziali.

COPERTURA FINANZIARIA Al SENSI DELLA L.R.
28/2001 e s.m. ei.:

La presente deliberazione non comporta implica-
zioni di natura finanziaria sia di entrata che di spesa
e dalla stessa non deriva alcun onere a carico del
bilancio regionale.

Tutto cid premesso e considerato, gli Assessori
relatori, sulla base delle risultanze istruttorie come
innanzi illustrate, propongono alla Giunta 'adozione
del conseguente atto finale.
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Il presente atto rientra nelle competenze della
Giunta regionale ai sensi dell’art. 4, comma 4, lett.
d) ed f), della L.R. n. 7/1997.

LA GIUNTA
Udita la relazione degli Assessori proponenti;

Vista la sottoscrizione posta in calce al presente
provvedimento dal Direttore dell’Area Politiche per
la Promozione del Territorio, dei Saperi e dei Talenti;

A voti unanimi espressi nei modi di legge,

DELIBERA

1) diaderire al “Comitato Lecce 2019, in qualita di
socio fondatore, rettificando in parte la prece-
dente deliberazione n. 19 del 2014 in premessa
menzionata;

2) di stabilire che la predetta adesione avviene con
le modalita di seguito riportate:

a. che, per ragioni connesse alla contabilita
regionale e alle normative di finanza pubblica,
la stessa abbia una durata annuale, espressa-
mente rinnovabile fino alla scadenza naturale
del comitato prevista per il 2019;

b. che al fine di assicurare I'assunzione di
impegni finanziari in ossequio ai vincoli di
finanza pubblica, le modalita di partecipa-
zione al fondo di dotazione e la quantifica-
zione della quota annua siano rinviate ad una
deliberazione di giunta, adottata ogni annoin
caso di rinnovo dell’adesione, all’esito dell’ap-
provazione del bilancio regionale di previ-
sione;

c. che la quantificazione della quota di parteci-
pazione per 'anno 2014 venga rinviata ad un
provvedimento di giunta regionale da ema-
narsi all’esito dell’approvazione delle modi-
fiche dello Statuto del Comitato conseguen-
ziali.

3) di dare mandato al Direttore d’Area delle poli-
tiche per la Promozione del Territorio, dei Saperi
e dei Talenti di porre in essere gli adempimenti
conseguenziali;

- di pubblicare il presente provvedimento sul
B.U.R.P.

Il Presidente della Giunta
Dott. Nichi Vendola

Il Segretario della Giunta
Avv. Davide F. Pellegrino

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 19 feb-
braio 2014, n. 169

Fondo per lo Sviluppo e Coesione 2007-2013. Deli-
bera CIPE n.92/2012. Rettifica della DGR n. 2787
del 14/12/2012 e della DGR 2104 dell’11/11/2013.
Rimodulazione finanziaria e nomina Responsabile
Accordo di Programma Quadro “Aree Urbane -
Citta”.

Il Presidente della Giunta Regionale, On. Nichi
Vendola, di concerto con I'’Assessore alla Qualita del
Territorio, prof. Angela Barbanente, sulla base del-
Iistruttoria effettuata dal Dirigente del Servizio
Attuazione del Programma, dal Dirigente del Ser-
vizio Assetto del Territorio e dal Dirigente di Servizio
Politiche Abitative, riferiscono quanto di seguito
riportato:

PREMESSO che:

- con Deliberazione Cipe n.92 del 3 agosto 2012
sono state programmate le risorse residue del
Fondo di Sviluppo e Coesione (FSC) 2000-2006 e
2007-2013 relative alla Regione Puglia per un
importo complessivo pari a 1.334,9 Meuro di cui
1.254,5 Meuro a valere sul FSC 2007-2013 e 80,4
Meuro a valere sulle economie del FSC 2000-2006
per il finanziamento di interventi prioritari negli
Ambiti strategici regionali della promozione di
impresa, sanita, riqualificazione urbana, sostegno
alle scuole e Universita;

- in particolare, al settore “Aree urbane citta” &
stato assegnato I'importo di 200 Meuro per il
periodo di programmazione 2007-2013, unita-
mente ad un importo complessivo di 20 Meuro a
valere sulle risorse 2000-2006;

- con Deliberazione n. 2787 del 14 dicembre 2012
di presa d’atto delle Deliberazioni Cipe n. 60/2012,
n. 79/2012, n. 87/2012 e n. 92/2012, la Giunta
Regionale ha, tra l'altro, disposto che gli interventi
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di cui alle Delibere CIPE n. 62/2011, n. 78/2011,
n. 60/2012, n. 79/2012, n. 87/2012, n. 92/2012
nelle ipotesi nelle quali i soggetti attuatori non
siano costituiti da concessionari di pubblici servizi
di rilevanza nazionale, siano attuati, ai sensi della
Delibera Cipe 41/2012 (punto 3.1) mediante la sti-
pula di specifici APQ rafforzati;
il DPS ha condiviso con le Amministrazioni regio-
nali una bozza di APQ rafforzato nell’'ambito del
quale sono individuati i soggetti attuatori, gli indi-
catori di risultato e di realizzazione, i crono pro-
grammi di attuazione e appaltabilita, i sistemi di
verifica delle condizioni di sostenibilita finanziaria
e gestionale, i meccanismi sanzionatori a carico
dei soggetti inadempienti, nonché appropriati
sistemi di gestione e controllo anche con riferi-
mento all'ammissibilita e congruita delle spese e
alla qualita e completezza delle elaborazioni pro-
gettuali nel rispetto di tutte le norme comunitarie,
nazionali e regionale;
nello schema di Accordo di Programma Quadro
Rafforzato allegato alla predetta D.G.R. n.
2787/2012 sono previste le seguenti figure:
a) Responsabile Unico delle Parti (RUPA): il rap-
presentante di ciascuna delle parti, incaricato
di vigilare sull’attuazione di tutti gli impegni
assunti nell’APQ, che, per la Regione, ¢ indivi-
duato nel Responsabile della Programmazione
del Fondo per lo Sviluppo e la Coesione (FSC);
b) Responsabile Unico dell’Attuazione dell’Ac-
cordo di Programma Quadro (RUA): il soggetto
incaricato del coordinamento e della vigilanza
sulla complessiva attuazione dell’Intervento/
Accordo;

- lasummenzionata D.G.R. n.2787/2012 ha previsto

un unico Accordo di Programma Quadro raffor-
zato relativo agli interventi sulle Aree urbane -
Citta, con la conseguente nomina di un Responsa-
bile Unico dell’Attuazione dell’Accordo di Pro-
gramma Quadro (RUA) nella persona del Dirigente
pro tempore del Servizio Assetto del Territorio;
con Deliberazione n. 2104 del 11 novembre 2013,
la Giunta Regionale ha, tra l'altro, approvato gli
indirizzi attuativi preliminari per il redigendo “APQ
Aree urbane - citta” sia per gli “Interventi di edi-
lizia residenziale sociale Comune di Taranto” sia
per degli interventi “Completamento e realizza-
zione dei Programmi Integrati di Riqualificazione
delle Periferie (PIRP); Attivazione dei programmi
di rigenerazione urbana” sia per gli interventi
“Azioni pilota programmate in fase di elaborazione
del Piano paesaggistico territoriale regionale”

CONSIDERATO CHE:

con Deliberazione n. 2248 del 30 novembre 2013,
la Giunta Regionale ha, tra l'altro, ridotto le risorse
assegnate agli Accordi di Programma Quadro raf-
forzati, nonché agli interventi di cui alla delibera
CIPE n.8/2012 per un importo di € 80.608202,00
pari a al 3.119% dell’intero importo FSC 2007 -
2013 coerentemente con quanto stabilito dalla
delibera CIPE 14/2013,

risulta necessario modificare, per la sola parte
economica, quanto stabilito nella la DGR
2104/2013, cosi come riportato nella seguente
tabella:
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TIPOLOGIA AZIONE FSC 2007 - FAS 2000 RUA
INTERVENTO 2013 -2006
1) attivazione dei
programmi di
| rigenerazione urbana
a) Interventi di edilizia Politiche
residenziale sociale Comune € Abitative
di Taranto 20.000.000,
00
b) rigenerazione urbana Assetto del
Comune di Taranto € Territorio
Quartiere Tamburi 46.000.000,00
c) attivita Assetto del
accompagnamento € 500.000,00 Territorio
monitoraggio
2)Completamento e Politiche
realizzazione dei € Abitative
Programmi Integrati di 100.347982,29 (AlLLA) e
Riqualificazione delle Servizio AST
Periferie (PIRP) (All.B)
3) Azioni pilota
programmate in fase di
elaborazione del Paino
paesaggistico
Territoriale Regionale
(PPTR)
a) Rete ecologica regionale € 1.000.000,00 Assetto del
Territorio
b) Patto citta-campagna € Assetto del
16.000.000,00 Territorio
c) Valorizzazione integrata Assetto del
dei paesaggi costieri € Territorio
29.112.017,71
d) attivita Assetto del
accompagnamento € 800.000,00 Territorio
monitoraggio
Totale € €
193.760.000,0 20.000.000,
0 00
Totale APQ €
213.760.000,0
0

CONSIDERATO INOLTRE CHE:

- gli interventi di “Completamento e realizzazione
dei Programmi Integrati di Riqualificazione delle
Periferie (PIRP) prevedono la realizzazione di spe-
cifici interventi di edilizia sociale da parte dell’Isti-
tuto Autonomo Case Popolari (IACP), per la cui
attuazione e responsabile il Servizio Politiche Abi-
tative;

- nel corso delle attivita di predisposizione dell’APQ
rafforzato “Aree urbane - Citta” € emersa la neces-
sita, al fine di garantire maggiore efficacia nella
fase di attuazione, di distinguere nell'ambito dello
stesso, due differenti settori tematici, di cui sono
responsabili il Servizio Assetto del Territorio e il

Servizio Politiche Abitative, afferenti sia a tipologie

diverse di interventi, sia a due distinti centri di

responsabilita

regionale;

pertanto, confermando l'unitarieta dell’Accordo di

Programma Quadro rafforzato, in materia di “Aree

urbane - Citta” si rende opportuno individuare,

nell’ambito dello stesso APQ, due RUA in coerenza
con l'attuale assetto organizzativo interno e, per-
tanto, come di seguito indicato:

a) per gliinterventi di “Attivazione dei programmi
di rigenerazione urbana- Comune di Taranto-
Quartiere Tamburi”, di “Completamento e rea-
lizzazione dei Programmi Integrati di Riqualifi-

all'interno dell’organizzazione
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cazione delle Periferie (PIRP)” di cui all’Allegato
A e di “Azioni pilota programmate in fase di ela-
borazione del Piano paesaggistico Territoriale
Regionale (PPTR) e il cui importo risulta pari ad
€ 140.486.439,96 (FSC 2007-2013), il Respon-
sabile Unico dell’Attuazione dell’Accordo di
Programma Quadro & confermato nella per-
sona del Dirigente pro tempore del Servizio
Assetto del Territorio;

b) per gli interventi di “Completamento e realiz-
zazione dei Programmi Integrati di Riqualifica-
zione delle Periferie (PIRP)” di cui all’allegato B
per un importo complessivo pari a €
53.273.560,04 euro (FSC 2007-2013), nonché
per gli “Interventi di edilizia residenziale
sociale Comune di Taranto” pari a 20.000.000
(FAS 2000-2006) il Responsabile Unico dell’At-
tuazione dell’Accordo di Programma Quadro &
individuato nella persona del Dirigente pro
tempore del Servizio Politiche Abitative;

- che il capitolo di spesa dedicato e il 1147070 sul
quale si rende necessario autorizzare il dirigente
del Servizio Politiche Abitative delllAPQ Aree
Urbane- Citta all’utilizzo per I'importo pari ad €
73.273.560,04

COPERTURA FINANZIARIA Al SENSI DELLA L.R.
N.28/2001 E S.M.E.I.:

La presente deliberazione non comporta implica-
zioni di natura finanziaria sia di entrata che di spesa
e dalla stessa non deriva alcun onere a carico del
bilancio regionale

Il presente schema di provvedimento viene sot-
toposto all’esame della Giunta regionale ai sensi del-
I'art.4, comma 4, lett. K), della L.R. 4/2/1997, n.7.

Sulla base delle risultanze istruttorie illustrate, il
Presidente relatore propone I'adozione del conse-
guente atto finale, che rientra nelle competenze

della Giunta Regionale ai sensi della L.R. 7/97 art. 4,
comma 4, lett. k).

LA GIUNTA REGIONALE

Udita la relazione e la conseguente proposta dal
Presidente di concerto con I’Assessore alla Qualita
del Territorio;

Viste le dichiarazioni poste in calce al presente
provvedimento da parte del Dirigente del Servizio
Attuazione del Programma, del Dirigente del Ser-
vizio Assetto del Territorio, del Dirigente del Servizio
Politiche Abitative e confermata dal Direttore del-
I’Area Politiche per lo sviluppo economico, il lavoro
e l'innovazione,

A voti unanimi espressi nei modi di legge;

DELIBERA

- di prendere atto di quanto espresso in narrativa,
che qui si intende integralmente riportato, per
costituirne parte integrante ed essenziale;

- di rettificare la DGR n.2787/2012 con la previ-
sione all’'interno dell’unico Accordo di Programma
Quadro “Aree urbane - Citta” di due RUA, I'uno
responsabile dell’attuazione degli interventi affe-
renti al Servizio Assetto del Territorio per ammon-
tare complessivo pari a € 140.486.439,96, |'altro
responsabile dell’attuazione degli interventi affe-
renti al Servizio Politiche Abitative per un ammon-
tare complessivo pari € 73.273.560,04;

- approvare le modifiche, per la sola parte econo-
mica, di quanto stabilito nella la DGR 2104/2013,
cosi come riportato nella seguente tabella:
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INTERVENTO 2013 -2006
1) attivazione dei
programmi di
| rigenerazione urbana
a) Interventi di edilizia Politiche
residenziale sociale Comune € Abitative
di Taranto 20.000.000,
00
b) rigenerazione urbana Assetto del
Comune di Taranto € Territorio
Quartiere Tamburi 46.000.000,00
c) attivita Assetto del
accompagnamento € 500.000,00 Territorio
monitoraggio
2)Completamento e Politiche
realizzazione dei € Abitative
Programmi Integrati di 100.347982,29 (AllLA) e
Riqualificazione delle Servizio AST
Periferie (PIRP) (All.B)
3) Azioni pilota
programmate in fase di
elaborazione del Paino
paesaggistico
Territoriale Regionale
(PPTR)
a) Rete ecologica regionale € 1.000.000,00 Assetto del
Territorio
b) Patto citta-campagna € Assetto del
16.000.000,00 Territorio
c) Valorizzazione integrata Assetto del
dei paesaggi costieri € Territorio
29.112.017,71
d) attivita Assetto del
accompagnamento € 800.000,00 Territorio
monitoraggio
Totale € €
193.760.000,0 20.000.000,
0 00
Totale APQ €
213.760.000,0
0

- di confermare per gli interventi di “Attivazione dei
programmi di rigenerazione urbana” (azioni b e c),
di “Completamento e realizzazione dei Programmi
Integrati di Riqualificazione delle Periferie PIRP
(allegato A) e di “Azioni pilota programmate in
fase di elaborazione del Piano paesaggistico Ter-
ritoriale Regionale (PPTR), in qualita di RUA, il Diri-
gente pro tempore del Servizio Assetto del Terri-
torio;

- di nominare per gli interventi di “Attivazione dei
programmi di rigenerazione urbana” (azioni a) e
per gli interventi di “Completamento e realizza-
zione dei Programmi Integrati di Riqualificazione
delle Periferie PIRP” (allegato B) nei quali sono
coinvolti gli IACP, in qualita di RUA, il Dirigente del
Servizio Politiche Abitative;

- autorizzare il dirigente del Servizio Politiche Abi-
tative RUA dell’/APQ Aree urbane - citta all’utilizzo
per 'importo pari ad € 73.273.560,04del capitolo
1147070;

- ditrasmettere, a cura del Servizio Attuazione del
Programma, il presente provvedimento ai diri-
genti pro-tempore del Servizio Assetto del Terri-
torio e Servizio Politiche Abitative;

- di trasmettere il presente provvedimento al Ser-
vizio Comunicazione Istituzionale per la pubblica-
zione dello stesso sul Bollettino Ufficiale della
Regione Puglia e sul sito istituzionale.

Il Segretario della Giunta Il Presidente della Giunta
Avv. Davide F. Pellegrino Dott. Nichi Vendola
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ALLGEATO A

ACCADIA 1) Recupero n. 57 alloggi Rione Casette COMUNE 1.200.000,00
ADELFIA 1) Realizzazione di Centro polivalente di Edilizia Sociale per anziani e giovani coppie COMUNE 1.200.000,00
ANDRIA 1) Edilizia residenziale COMUNE 1.335.000,00
ASCOLI SATRIANO 1) Fabb.rlcato. S di edilizia sovvenzionata COMUNE 860.000,00
e urbanizzazioni connesse
1) Realizzazione 7 alloggi;
edilizia sovvenzionata sperimentale;
BICCARI 2) Recupero 24 alloggi centro storico; COMUNE 1.282.315,00
3) Programma sperimentazione acqua;
4) Programma sperimentazione energia
CARAPELLE 1) edilizia da destinare a locazione COMUNE 1.000.000,00
CARLANTINO 1) Sistemazione n. 45 unita abitative COMUNE 1.072.000,00
CASALVECCHIO 1) Recupero edilizia residenziale COMUNE 1.200.000,00
CELENZA VALFORTORE  |1) Opere prima casa COMUNE 1.003.944,00
CELLAMARE Recupero alloggi Centro Storico COMUNE 175.000,00
CERIGNOLA Recupero e nqua_llflcalzgne dgll esificio denominato "ex cabina elettrica" ed ERP ed COMUNE 2.400.000,00
annesse opere di urbanizzazione
CISTERNINO 1) Housing sociale COMUNE 1.124.996,00
1) Recupero fabbricati di proprieta comunale
DELICETO da destinare ad edilizia residenziale pubblica; COMUNE 1.000.000,00
2) Recupero edilizia agevolata nel centro storico
FAGGIANO Recupero n° 29 alloggi privati nel centro storico COMUNE 574.774,00
LATERZA 1) Realizzazione attrezzature sportive di quartiere e verde pubblico attrezzato COMUNE 1.170.000,00
LATIANO 1) Esecuzione opera edilizia residenziale n. 10 alloggi COMUNE 1.000.000,00
LEQUILE 1) Realizzazione intervento di edilizia residenziale COMUNE 800.000,00
1) Recupero e riqualificazione antica viabilita nel nucleo storico
LIZZANO 2) Recupero abftazpne principale soggetti §vantagg|at| COMUNE 824.673,94
3) Recupero abitazione da locare a soggetti
svantaggiati a canone concordato
LOCOROTONDO 1) Intervento residenziale pubblico COMUNE 952.000,00
MASSAFRA 1) Interventi di edilizia residenziale COMUNE 1.800.000,00
MONTELEONE DI PUGLIA |1) Recupero n. 13 alloggi comunali COMUNE 1.200.000,00
1) Miglioramento delle urbanizzazioni primarie nelle zone degradate del Centro storico
2) Recupero di abitazioni principali soggetti svantaggiati (5 interventi)
MONTEMESOLA 3) Recupero di abitazioni da locare a canoni sociali COMUNE 1.431.009,00
concordati con soggetti svantaggiati
4) Realizzazione n. 6 alloggi ERP su suolo comunale
NEVIANO 1) Interventf) eqn.hgna resndenzna.le pubpllca Comune 1.200.000,00
2) Interventi edilizia ad opera di privati
NoCI 2) In.tervenn edilizia sovvenzionata Comune 1.395.356,00
sperimentale
1) Costruzione alloggi utenze differenziate
NOICATTARO areanuovastazione COMUNE 1.831.705,61
2) Interventi a cura dei privati per recupero
edilizia agevolata centro storico
1) Alloggi per utenze differenziate in vico G. De Marzo
ORIA 2) Acquisizione area per alloggi per utenze differenziate COMUNE 1.272.835,00
3) Recupero di edilizia agevolata nel centro storico
ORTA NOVA 1) Costruzione n. 16 alloggi Viia Gronehi COMUNE 1.565.600,00
2) Recupero edilizia residenziale/privata
ORTELLE 1) Edilizia Residenziale COMUNE 1.200.000,00
1) lluminazione con impianto ad alimentazione fotovoltaica di zone degradate,
ROCCAFORZATA fornitura e posa in opera di semafori, verde, panchine, cestini portarifiuti, realizzazione| COMUNE 600.000,00
di marciapiede
SAN DONACI 1) Reallzzazpne alloggi §per.|men_t.al_| per giovani coppie e anziani COMUNE 1.000.000,00
2) Manutenzione straordinaria edilizia IACP
SAVA 1) Realizzazione edilizia residenziale COMUNE 1.200.000,00
STORNARELLA 1) Edilizia residenziale COMUNE 557.786,77
TIGGIANO 1) Centro servizi polivalente COMUNE 1.200.000,00
1) Recupero locali PT dellimmobile IACP di via P. Nenni
TORITTO 2) Realizzazione di n. 12 unita immobiliari da destinare a edilizia residenziale pubblica COMUNE 1.200.000,00
TORRICELLA 1) Becugero fur\zu)nale e Q| gons_qh@me_nto st.atlco di edifici preesistenti e COMUNE 1.196.760,00
realizzazione di n. 6 alloggi di edilizia residenziale agevolata
TROIA 1) Realizzazione di 18 alloggi di edilizia economica popolare sovvenzionata COMUNE 1.400.000,00
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1) Realizzazione di opere di urbanizzazioni primarie e
TUGLIE infrastrutturazioni strettamente connesse con le residenze esistenti e con i nuovi COMUNE 700.000,00
alloggi da realizzare nell’ambito del PdZ 167

1) Costruzione n. 12 alloggi di edilizia sovvenzionata

TURI
u 2) Recupero prima casa nel centro storico

COMUNE 1.200.000,00

1) Costruzione nuovi alloggi edilizia sovvenzionata
e ristrutturazione fabbricato ex-ECA su Via Roma
VIESTE 1) Costruzione n. 16 alloggi ERP COMUNE 899.361,51
1) Completamento asilo nido e parcheggio

2) Riqualificazione urbanistica delle aree periferiche

UGGIANO LA CHIESA COMUNE 825.238,47

VILLA CASTELLI COMUNE 1.193.820,95

1) Recupero alloggi in zona A
2) Recupero alloggi per anziani ERP

VOLTURINO COMUNE 830.246,00
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ALLEGATO B

ALEZIO

1) Ristrutturazione complesso residenziale lotto n. 4 del
PEEP (proprieta IACP) e riqualificazione del lotto n. 4 di
pertinenza dell’edificio

IACP

1.200.000,00

ALLISTE

1) Interventi residenziali

IACP e Comune

1.202.000,00

ARNESANO

1) Costruzione complesso edilizio ERP sovvenzionata:
8 alloggi e 4 locali commerciali

IACP e Comune

1.140.000,00

BARLETTA 1

1) Abbattimento barriere architettoniche — immobili
I.A.C.P.
2) Urbanizzazione primaria zona Maranco

IACP

2.400.000,00

BARLETTA 2

1) Abbattimento barriere architettoniche — immobili
I.A.C.P.e interventi per migliorarne efficienza energetical
2) Realizzazione area a verde e parcheggi in area IACP
3) Realizzazione Piazza e area parcheggi

IACP

2.400.000,00

BOTRUGNO

1) Recupero n. 15 alloggi IACP e sistemazione
esterna, spese ed oneri €657.204,95

2) Recupero n. 8 alloggi PEEP e sistemazione esterna
€339.818,25

IACP e Comune

997.023,20

CANDELA

1) Recupero dell’ex edificio scolastico di p.za Roma per
alloggi per utenze differenziate;Recupero di edilizia
agevolata nel centro storico

IACP e Comune

1.202.740,00

CAVALLINO

1) Manutenzione straordinaria e completamento edifici
di edilizia economica e popolare (Area D1 - Via
Columbi)

2) Manutenzione straordinaria e completamento edifici
di edilizia economica e popolare (Area D2- Via San
Cesario)

3) Edilizia residenziale (Area B)

IACP

1.132.101,00

CEGLIE MESSAPICA

1) Ristrutturazione alloggi IACP
2) Realizzazione edilizia sovvenzionata

IACP e Comune

1.800.000,00

COPERTINO

1) Zona Gelsi: Realizzazione fabbricato edilizia
sperimentale

2) Zona Gelsi e Zona Sciarpo: manutenzione ordinaria
e miglioramenti prestazioni energetiche dei fabbricati
lacp

IACP e Comune

1.800.000,00

CORSANO

1) Nuova edificazione edilizia sovvenzionata (10 alloggi)

IACP

1.200.000,00

CUTROFIANO

1) Riqualificazione alloggi IACP

IACP e Comune

1.200.000,00

GAGLIANO DEL CAPO

1) Centro di ricezione religiosa

2) Ristrutturazione edilizia alloggi loc. San Francesco e
San Vincenzo

3) Recupero alloggi ex Caserma C.C.

4) Recupero edilizia residenziale

IACP e Comune
e Ente Eccles.

996.511,63

GRUMO APPULA

1) Recupero e riqualificazione abitazioni IACP
2) Nuova costruzione di alloggi area ex ferrovia
dimessa

IACP e Comune

1.200.000,00

LECCE FERROVIA

1) Recupero e risanamento igienico-statico fabbricati
ERP (24 alloggi comunali e 60 alloggi IACP)

IACP e COMUNE

2.400.000,00

LECCE SAN PIO

1) Realizzazione di un fabbricato ERP (21 alloggi)
2) Manutenzione straordinaria e ristrutturazione alloggi
ERP

IACP e COMUNE

2.423.481,73

LEVERANO

1) Realizzazione di edilizia da destinare a locazione
permanente con tipologia
duplex e bifamiliari o in linea

IACP e COMUNE

1.200.000,00

LIZZANELLO

1) Ristrutturazione di 26 alloggi di IACP di
ERP sovvenzionata
2) Nuova costruzione di 11 alloggi ERP

IACP

1.063.295,95

LUCERA

Recupero alloggi ERP via Corrado;
Realizzazione alloggi per utenze deboli

IACP e COMUNE

1.673.905,00

MAGLIE

2) Manutenzione straordinaria Particella 1708;
Manutenzione straordinaria Particella 1703;
Rete fognante connessa agli immobili;

)

)

)

) Manutenzione straordinaria Particella 1706;

)

)

)

) Sistemazione spazi esterni connessi agli immobili.

IACP e Comune

1.093.183,83

MARGHERITA DI SAVOIA

3
4
5
1) Costruzione ERP sovvenzionata (n.24 alloggi per
anziani e giovani coppie)

IACP e Comune

1.200.000,00

MARTANO

1) Riqualificazione zona 167

Sistemazione verde pubblico attrezzato;

2) Realizzazione impianto sportivo di quartiere;
Manutenzione straordinaria edifici residenziali IACP.

IACP e COMUNE

1.200.000,00

MATINO

1) Recupero immobili IACP in Via del Mare, Via Prati
Verdi, IV Traversa di Via del Mare, Via Cattaneo e Via
Bassi — Via Crispi

IACP

1.200.000,00
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MINERVINO DI LECCE __ |1) Ristrutturazione alloggi IACP IACP e Comune 996.700,00
MONTEPARANO 1) Recupero n° 8 alloggi ERP IACP e Comune 1.000.000,00
MONTERONI DI LECCE || Manutenzione immobili ERP IACP e Comune 1.000.000,00
2) Realizzazione edilizia sperimentale
PRESICCE 1) Ristrutturazione di tre fabbricati IACP per un totale |\ o o o 1.181.282,00
32 alloggi e ristrutturazione di n. 22 abitazioni di privati
1) Recupero edilizio n. 4 minialloggi IACP (ex
ROSETO VALFORTORE INACASA) Lo . . IACP 900.000,00
2) Recupero n. 30 alloggi privati (centro storico) prima
casa o locazione > 12 anni.
RUTIGLIANO 1) Recupero 77 alloggi IACP IACP e Privati 1.036.146,70
2) Recupero 127 alloggi privati
S.AGATADIPUGLIA | ) Recupero edilizia residenziale privata in zona *A’; IACP e Comune 1.200.000,00
2) Realizzazione edilizia residenziale sovvenzionata
1) Opere di manutenzione straordinaria fabbricati ERP.
SAN CESARIO DI LECCE |2) Realizzazione di n. 10 alloggi-parcheggio/giovani IACP e COMUNE 1.200.000,00
coppie.
1) Costruzioni n. 10 alloggi comunali
SAN DONATO DI LECCE |2) Manutenzione din. 8 alloggi di IACP IACP e Comune 1.137.289,00
3) Contributi a privati per recupero alloggi
4) Acquisizione area 176/B7
SAN GIOVANNI ROTONDO | ) Realizzazione edificio per 11 alloggi IACP e Comune 2.000.000,00
2) Realizzazione alloggi centro storico
SAN MARZANO DI S.G.  [2) Realizzazione n. 10 alloggi ERP IACP e Comune 1.200.000,00
SAN PANCRAZIO S. 1) Ristrutturazione alloggi IACP IACP 1.300.000,00
STORNARA 1) n.2 plessi di n.9+5 alloggi edilizia sovvenzionata IACP e Comune 700.000,00
TAVIANO 1) Recupero 52 alloggi IACP IACP 1.200.000,00
TRINITAPOLI 1) Manutenzione straordinaria alloggi IACP 700.000,00
1) Manutenzione straordinaria immobili IACP e
adeguamento;
UGENTO 2) Legge risparmio energetico. Installlazmn.e impianto IACP 1.197.900,00
Produzione acqua calda con pannelli solari;
3) Realizzazione opere connesse agli organismi
abitativi
VEGLIE 1) Realizzazione 6 alloggi di edilizia economica IACP 1.000.000,00
popolare
VERNOLE 1) Realizzazione n. 6 nuovi alloggi edilizia IACP & COMUNE 1.000.000,00

sovvenzionata ERP
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DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 19 feb-
braio 2014, n. 184

Art. 3-bis D.Lgs. 502/1992 s.m.i.; Art. 24 L.R.
4/2010 s.m.i. - Approvazione dell’avviso pubblico
per la formazione dell’elenco regionale degli idonei
alla nomina di Direttore Generale delle Aziende ed
Enti del S.S.R. della Regione Puglia.

LAssessore al Welfare, sulla base dell’istruttoria
espletata dal Responsabile P.O. “Costituzione, orga-
nizzazione e verifica organi Aziende ed Enti SSR”,
confermata dal Dirigente dell’Ufficio Rapporti Isti-
tuzionali e dal Dirigente del Servizio Programma-
zione Assistenza Ospedaliera e Specialistica, riferisce
guanto segue:

L'art. 3-bis, co. 3 del D.Lgs. n. 502/92, come recen-
temente novellato dall’art. 4, comma 1, lett. a) della
L. 189/2012, stabilisce che “la Regione provvede alla
nomina dei direttori generali delle Aziende e degli
Enti del Servizio sanitario regionale, attingendo
obbligatoriamente all’elenco regionale di idonei,
ovvero agli analoghi elenchi delle altre regioni, costi-
tuiti previo avviso pubblico e selezione effettuata,
secondo modalita e criteri individuati dalla regione,
da parte di una commissione costituita dalla regione
medesima in prevalenza tra esperti indicati da qua-
lificate istituzioni scientifiche indipendenti, di cui uno
designato dallAgenzia nazionale per i servizi sanitari
regionali, senza nuovi o maggiori oneri a carico della
finanza pubblica. Gli elenchi sono aggiornati almeno
ogni due anni. Alla selezione si accede con il pos-
sesso di laurea magistrale e di adeguata esperienza
dirigenziale, almeno quinquennale, nel campo delle
strutture sanitarie o settennale negli altri settori, con
autonomia gestionale e con diretta responsabilita
delle risorse umane, tecniche o finanziarie, nonché
di eventuali ulteriori requisiti stabiliti dalla regione.
La regione assicura, anche mediante il proprio sito
Internet, adeguata pubblicita e trasparenza ai
bandi, alla procedura di selezione, alle nomine e ai
curricula. Resta ferma l'intesa con il rettore per la
nomina del direttore generale di aziende ospeda-
liero-universitarie”.

La Regione Puglia, con la Legge Regionale n.
4/2010, aveva disciplinato all’art. 24 la procedura di
nomina dei Direttori Generali delle Aziende ed Enti
del S.S.R.

Lart. 24 della L.R. 4/2010 é stato recentemente
adeguato al disposto della predetta L. 189/2012 con
la Legge Regionale n. 21 del 5/8/2013, come rettifi-
cata dalla Legge Regionale n. 33 del 22/10/2013, ed
attualmente cosi recita:

“1. La Regione Puglia provvede, ai sensi del comma
3 dell’articolo 3-bis del decreto legislativo 30
dicembre 1992, n. 502 (Riordino della disciplina
in materia sanitaria, a norma dell’articolo 1 della
I. 23 ottobre 1992, n. 421), da ultimo sostituito
dalla lettera a) del comma 1 dell’articolo 4 della
legge 8 novembre 2012, n. 189 [...], alla nomina
dei Direttori generali delle aziende e degli enti
del Servizio sanitario regionale (SSR), attingendo
all’elenco regionale di idonei, ovvero agli ana-
loghi elenchi delle altre Regioni.

2. Llelenco regionale dei candidati idonei alla

nomina di direttore generale delle aziende e
degli enti del SSR della Regione Puglia é istituito
e aggiornato con cadenza biennale, attraverso
indizione di apposito avviso pubblico da parte
del competente Servizio dell’Assessorato alle
politiche della salute.

3. La Giunta regionale disciplina, con apposito

provvedimento, le modalita e i criteri metodolo-
gici per la verifica del possesso dei requisiti pre-
visti dal comma 3 dell’articolo 3-bis del d.lgs.
502/1992, ai fini dell’inserimento degli aspiranti
alla nomina di direttore generale delle aziende
e degli enti del SSR nell’elenco di cui al comma
2. Tali modalita e criteri metodologici devono
essere recepiti in sede di Intesa Regione-Univer-
sita per la parte relativa ai requisiti e alle proce-
dure per la nomina dei direttori generali di
azienda ospedaliero-universitaria.

4. Lelenco di cui al comma 2 é predisposto nel

rispetto delle modalita e dei criteri metodologici

individuati dalla Regione, da una Commissione

nominata dalla Giunta regionale, senza nuovi o

maggiori oneri a carico della finanza pubblica,

composta da tre esperti, indicati da qualificate
istituzioni scientifiche indipendenti e riconferma-
bili per non piti di una volta, dei quali:

a. uno designato dall’Agenzia nazionale peri
Servizi sanitari regionali (AGENAS), in propria
rappresentanza;

b. uno designato dall’Istituto superiore di sanita
(1SS), scelto fra esperti in management sani-
tario;
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c. uno designato dalla Conferenza dei Rettori
delle universita italiane (CRUI), scelto fra
docenti di diritto amministrativo o di eco-
nomia aziendale.

5. Ai componenti della Commissione di cui al
comma 4, ai sensi dell’articolo 6 del decreto-
legge 31 maggio 2010, n. 78 (Misure urgenti in
materia di stabilizzazione finanziaria e di com-
petitivita economica),convertito dalla legge 30
luglio 2010, n. 122, nonché dell’articolo 7 della
legge regionale 4 gennaio 2011, n. 1 (Norme in
materia di ottimizzazione e valutazione della
produttivita del lavoro pubblico e di conteni-
mento dei costi degli apparati amministrativi
nella Regione Puglia), non spetta alcun com-
penso.

6. La Commissione di cui al comma 4, effettuata
I'ammissione formale dei candidati alla sele-
zione che risultino in possesso dei requisiti pre-
visti per legge e degli ulteriori requisiti eventual-
mente stabiliti dalla Giunta regionale, procede
alla valutazione dei candidati ammessi sulla
base dei titoli posseduti e adeguatamente docu-
mentati, con particolare riguardo alle cono-
scenze e competenze dei candidati in materia di
diritto, economia e management delle strutture
sanitarie e socio-sanitarie. La Commissione pre-
dispone I'elenco dei candidati idonei alla nomina
di Direttore generale delle aziende e degli enti
del SSR della Regione Puglia, che viene tra-
smesso al competente Servizio dell’/Assessorato
alle politiche della salute ai fini dell’approva-
zione da parte della Giunta regionale e della suc-
cessiva pubblicazione sul Bollettino ufficiale
della Regione Puglia e sul sito web istituzionale
regionale (www.regione.puglia.it).

7. lcandidatiidonei alla nomina di Direttore gene-
rale inclusi nell’elenco di cui al comma 2 hanno
l'obbligo di partecipare, qualora non lo abbiano
gia fatto, al corso di formazione in materia di
sanita pubblica e di organizzazione e gestione
sanitaria, organizzato e attivato dalla Regione
Puglia, ai sensi del comma 4 dell’articolo 3 bis
del d.lgs. 502/1992, con le modalita previste dal-
I'articolo 25, ovvero ad analoghi corsi di forma-
zione organizzati da altre regioni, anche in
ambito interregionale e in collaborazione con le
universita o altri soggetti pubblici o privati

accreditati, operanti nel campo della formazione
manageriale.

8. La designazione dei direttori generali delle
aziende e degli enti del SSR é effettuata dalla
Giunta regionale attingendo dall’elenco regio-
nale dei candidati idonei di cui al comma 2,
ovvero da analoghi elenchi di candidati idonei
delle altre regioni, previa verifica dell’'avvenuta
partecipazione, ovvero della partecipazione in
corso, da parte del designato, al corso di forma-
zione obbligatorio di cui al comma 7.

9. La successiva nomina del direttore generale é
effettuata dalla Giunta regionale previa acqui-
sizione del parere della Conferenza dei sindaci
dell’Azienda sanitaria locale, da rilasciarsi nel
termine perentorio di trenta giorni dalla data di
richiesta. Tale parere, ove non espresso nel pre-
detto termine, si ritiene acquisito. E’ fatto
comunque salvo il carattere fiduciario della
nomina.

10. La nomina del direttore generale delle aziende
ospedaliero-universitarie é effettuata dalla
Giunta regionale d’intesa con il Rettore dell’uni-
versita interessata. Le procedure per 'acquisi-
zione dell’intesa sulla predetta nomina sono
definite in sede di Commissione paritetica
Regione-Universita”.

Con specifico riferimento alle procedure di
nomina dei Direttori Generali delle Aziende Ospe-
daliero-Universitarie del S.S.R., si rileva che il Presi-
dente della Regione Puglia ed i Rettori delle Univer-
sita di Bari e Foggia - al fine di ottemperare alla sen-
tenza n. 68/2011 della Corte Costituzionale, che
aveva rimarcato il ruolo dei Protocolli d’intesa
Regione-Universita nella definizione dei criteri
metodologici per I'individuazione della rosa dei can-
didati idonei alla nomina di Direttore Generale di
Azienda Ospedaliero-Universitaria - hanno sotto-
scritto in data 2/12/2011 apposita "Intesa tra la
Regione Puglia e le Universita degli Studi di Bari e di
Foggia per la definizione dei requisiti e della proce-
dura di nomina a direttore generale delle Aziende
Ospedaliero-Universitarie della Regione Puglia”.

Successivamente, a seguito dell’entrata in vigore
della citata L. 189/2012 ed ai fini dell’applicazione
della stessa, la Commissione Paritetica Regione/Uni-
versita degli Studi di Bari e Foggia ha approvato -
nella seduta dell’11/3/2013 - specifico "Atto di
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modifica all’Intesa del 2/12/2011 concernente requi-
siti e procedure per la nomina a Direttore Generale
delle Aziende Ospedaliero-Universitarie della
Regione Puglia ai sensi dell’art. 4, co. 1, lett. a) della
legge n. 189/2012".

Tale Atto di modifica dell’intesa del 2/12/2011,
dopo I'approvazione da parte della Giunta Regionale
con D.G.R. n. 789/2013 e I'approvazione da parte
del Senato Accademico e del Consiglio di Ammini-
strazione delle rispettive Universita, & stato sotto-
scritto in data 23/9/2013 dal Presidente della Giunta
Regionale e dai Rettori delle Universita di Bari e
Foggia, giusta comunicazione della Segreteria Parti-
colare del Presidente della Regione prot. n. 3794/SP
del 2/10/2013.

Il nuovo Atto di Intesa Regione-Universita del
23/9/2013, con riferimento a requisiti e procedure
per la nomina dei Direttori generali di Azienda Ospe-
daliero-Universitaria, espressamente stabilisce
quanto segue:

“Per quanto concerne i requisiti dei Direttori gene-
rali delle Aziende Ospedaliero-Universitarie della
Puglia si rinvia ai requisiti previsti per i Direttori
generali delle Aziende ed Enti del Servizio Sanitario
Nazionale dall’art. 4, comma 1, lett. a) della L.
189/2012 nonché agli eventuali ulteriori requisiti
stabiliti dalla Regione attraverso le norme regionali
di recepimento della novella del predetto art. 4 L.
189/2012.

Anche con riferimento alle procedure di nomina
dei Direttori generali delle Aziende Ospedaliero-Uni-
versitarie della Puglia, si rinvia alle modalita e pro-
cedure definite per la nomina dei Direttori generali
di tutte le Aziende ed Enti del SSN dall’art. 4, comma
1, lett. a) della L. 189/2012, ferma restando la previa
acquisizione dell’intesa con il Rettore dell’Universita
sul candidato da nominare.

In particolare, alla luce della predetta L.
189/2012, ai fini della valutazione degli aspiranti
alla nomina di Direttore generale delle Aziende ed
Enti del S.S.R., la Giunta Regionale nomina - senza
nuovi o maggiori oneri a carico della finanza pub-
blica - una Commissione di esperti che effettua la
selezione dei candidati idonei secondo le modalita e
i criteri individuati dalla Regione e che, ad avvenuta
selezione, predispone I’elenco regionale dei candi-
dati idonei.

La Commissione Paritetica concorda sulla
seguente composizione della Commissione di esperti

in parola: un esperto é designato dall’Agenzia nazio-
nale per i servizi sanitari regionali (AGENAS) in pro-
pria rappresentanza, uno dall’Istituto Superiore di
Sanita (ISS) fra esperti in management sanitario,
uno dalla Conferenza dei Rettori delle Universita Ita-
liane (CRUI) fra docenti di diritto amministrativo o
di economia aziendale.

La Commissione Paritetica altresi concorda nel
prevedere che la valutazione dei candidati ammessi
avvenga sulla base dei titoli posseduti ed adeguata-
mente documentati.

La Giunta Regionale recepisce con proprio prov-
vedimento l'esito dei lavori della Commissione e
approva l'elenco dei candidati idonei, corredato dei
relativi curricula, disponendone la pubblicazione sul
Bollettino Ufficiale della Regione Puglia nonche sul
sito web istituzionale www.regione.puglia.it “

Il predetto Atto di Intesa del 23/9/2013, inoltre,
disciplina le modalita di acquisizione dell’intesa con
il Rettore per la nomina del Direttore generale di
Azienda Ospedaliero-Universitaria come di seguito:

“Una volta approvato l'elenco dei candidati
idonei, la Giunta Regionale delega I’Assessore alle
Politiche della Salute ad acquisire I'intesa con il Ret-
tore dell’Universita di riferimento sul nominativo del
candidato da nominare nell’'ambito del predetto
elenco ovvero nell'lambito di analoghi elenchi di altre
Regioni. La predetta intesa sara acquisita anche
sulla base dell’esperienza maturata in attivita di for-
mazione e ricerca con reperimento e gestione di
fondi regionali, nazionali e/o comunitari.

Acquisita I'intesa con il Rettore, la Giunta Regio-
nale nomina il Direttore Generale dell’Azienda Ospe-
daliero-Universitaria”.

Si propone pertanto alla Giunta Regionale I'ap-
provazione dell’avviso pubblico per la formazione
dell’elenco dei candidati idonei alla nomina di Diret-
tore Generale delle Aziende ed Enti del S.S.R., alle-
gato al presente schema di provvedimento quale
sua parte integrante e sostanziale, formulato nel
pieno rispetto di quanto stabilito nell’Atto di Intesa
Regione-Universita del 23/9/2013 per la parte rela-
tiva ai requisiti e alle procedure per la nomina dei
Direttori generali di Azienda Ospedaliero- Universi-
taria, fissando in 30 giorni dalla pubblicazione del-
I'avviso per estratto sulla Gazzetta Ufficiale il ter-
mine per la presentazione delle istanze.

Si propone altresi di rinviare ad un successivo atto
giuntale - ad avvenuta acquisizione delle designa-
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zioni da parte degli Organismi interessati - la nomina
della Commissione di esperti di cui all'art. 24,
comma 4 della L. 4/2010 s.m.i., la quale dovra pro-
cedere all'ammissione formale dei candidati che
risultino in possesso dei requisiti previsti per legge
e degli ulteriori requisiti stabiliti dalla Giunta Regio-
nale, alla valutazione dei candidati ammessi sulla
base dei titoli posseduti ed adeguatamente docu-
mentati ed alla conseguente predisposizione del-
I’elenco dei candidati idonei alla nomina di Direttore
generale delle aziende e degli enti del SSR della
Regione Puglia.

Per esigenze di semplificazione amministrativa e
contenimento dei costi si ritiene di avvalersi - ai
sensi del D.Lgs. 7 marzo 2005, n. 82 (“Codice del-
I’Amministrazione digitale”) - di una procedura tele-
matica per la presentazione delle istanze di parteci-
pazione al predetto avviso, appositamente predi-
sposta sulla piattaforma on- line del portale
http://www.sanita.puglia.it e gestita dalla Societa
In House della Regione Puglia “Innovapuglia S.p.a.”.

L'avviso sara pubblicato, ai fini della decorrenza
dei termini per la presentazione delle istanze, per
estratto sulla Gazzetta Ufficiale della Repubblica Ita-
liana e, ai soli fini pubblicitari, sul Bollettino Ufficiale
della Regione Puglia, sul sito web istituzionale della
Regione Puglia www.regione.puglia.it e sul Portale
della Salute www.sanita.puglia.it.

COPERTURA FINANZIARIA L.R. n. 28/2001 s.m.i.

La presente deliberazione non comporta implica-
zioni di natura finanziaria sia di entrata che di spesa
e dalla stessa non deriva alcun onere a carico del
bilancio regionale.

Il presente schema di provvedimento rientra nella
competenza della Giunta Regionale a norma dell’art.
4, co. 4, lett. k) della L.R. 7/1997.

L'Assessore relatore, sulla base delle risultanze

istruttorie come innanzi illustrate, propone alla
Giunta l'adozione del conseguente atto finale.

LA GIUNTA

Udita e fatta propria la relazione e la conseguente
proposta dell’Assessore;

Viste le sottoscrizioni poste in calce al presente
schema di provvedimento dal Responsabile P.O., dal
Dirigente dell’Ufficio Rapporti Istituzionali e dal Diri-
gente del Servizio Programmazione Assistenza
Ospedaliera e Specialistica.

A voti unanimi espressi nei modi di legge

DELIBERA

Per le motivazioni espresse in premessa, che qui
si intendono integralmente riportate

- Di approvare - ai sensi dell’art. 3-bis del D.Lgs. n.
502/1992 s.m.i. e dell’art. 24 della L.R. 4/2010
s.m.i. - l'avviso pubblico per la formazione del-
I'elenco dei candidati idonei alla nomina di Diret-
tore Generale delle Aziende ed Enti del Servizio
Sanitario Regionale, Allegato A) al presente prov-
vedimento quale sua parte integrante e sostan-
ziale;

- Di dare atto che l'avviso pubblico in oggetto &
stato formulato nel pieno rispetto di quanto sta-
bilito nell’Atto di Intesa Regione-Universita sotto-
scritto in data 23/9/2013 per la parte relativa ai
requisiti e alle procedure per la nomina dei Diret-
tori generali di Azienda Ospedaliero-Universitaria;

- Dirinviare ad un successivo atto giuntale, ad avve-
nuta acquisizione delle designazioni da parte degli
Organismi interessati, la nomina della Commis-
sione di esperti di cui all’art. 24, comma 4 della L.
4/2010 s.m.i., che dovra procedere all'ammissione
formale dei candidati che risultino in possesso dei
requisiti previsti per legge e degli ulteriori requisiti
stabiliti dalla Giunta Regionale, alla valutazione dei
candidati ammessi sulla base dei titoli posseduti
ed adeguatamente documentati ed alla conse-
guente predisposizione dell’elenco dei candidati
idonei alla nomina

- Didisporre I'adozione, per esigenze di semplifica-
zione amministrativa e contenimento dei costi ed
ai sensi del D.Lgs. 7 marzo 2005, n. 82 (“Codice
dellAmministrazione digitale”), di una procedura
telematica, appositamente predisposta sulla piat-
taforma on-line del portale
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http://www.sanita.puglia.it, per la presentazione
delle istanze di partecipazione al predetto avviso.

Di pubblicare il presente provvedimento, a soli
fini di pubblicita e trasparenza, sul Bollettino Uffi-
ciale dellaRegione Puglia ai sensi della L.R. n.
13/1994 nonché sul sito web istituzionale della
Regione Puglia www.regione.puglia.it e sul Portale
della Salute www.sanita.puglia.it , disponendo
altresi che l'avviso allegato allo stesso provvedi-
mento sia pubblicato per estratto, ai fini della
decorrenza dei termini per la presentazione delle
istanze, sulla Gazzetta Ufficiale della Repubblica
Italiana - IV Serie speciale.

- Difissare in 30 (trenta) giorni dalla pubblicazione
dell’avviso per estratto sulla Gazzetta Ufficiale il
termine per la presentazione delle istanze.

- Di dare mandato all’Ufficio Rapporti Istituzionali
del Servizio Programmazione Assistenza Ospeda-
liera e Specialistica per tutti gli adempimenti con-
seguenti all'adozione del presente provvedi-
mento.

Il Segretario della Giunta Il Presidente della Giunta
Avv. Davide F. Pellegrino Dott. Nichi Vendola
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Allegato A

00 QO

"REGIONE PUGLIA

AVVISO PUBBLICO PER LA PREDISPOSIZIONE DI UN ELENCO DI
CANDIDATI IDONEI ALLA NOMINA DI DIRETTORE GENERALE DELLE
AZIENDE ED ENTI DEL S.S.R.

La Regione Puglia indice pubblico avviso per la predisposizione di un elenco di candidati
idonei alla nomina di Direttore generale delle Aziende ed Enti del Servizio Sanitario
regionale, ai sensi dell’art. 3-bis del D.Lgs. n. 502/92 s.m.i. e dell’art. 24 della L.R. 4/2010
s.m.i. e nel pieno rispetto di gquanto stabilito nell'Atto di Intesa Regione-Universita
sottoscritto in data 23/9/2013 per la parte relativa ai requisiti e alle procedure per la
nomina dei Direttori generali di Azienda Ospedaliero-Universitaria.

Possono partecipare all’avviso pubblico in oggetto i candidati che risultino in possesso dei
requisiti di seguito indicati:

a) Diploma di laurea magistrale;

b) Esperienza dirigenziale aimeno quinquennale nel campo delle strutture sanitarie o
settennale negli altri settori, con autonomia gestionale e diretta responsabilita delle
risorse umane, tecniche o finanziarie;

c) Insussistenza delle condizioni di inconferibilita dell’incarico previste nei casi di
condanna penale o procedimento penale dail’art. 3, comma 11 del D.Lgs. n. 502/92
s.m.i. e dall’art. 3 del D.Lgs. n. 39/2013;

d) Cittadinanza Italiana;

e) Godimento dei diritti politici.

Si riportano di seguito nel dettaglio le_condizioni di_inconferibilita dell'incarico di cui al
punto c) dell'elenco dei requisiti innanzi citato:
e Art. 3,c0.11, D.Lgs. 502/1992 s.m.i. _
“Non possono essere nominati direttori generali, direttori amministrativi o direttori
sanitari delle unita sanitarie locali:
a) coloro che hanno riportato condanna, anche non definitiva, a pena detentiva
non inferiore ad un anno per delitto non colposo ovvero a pena detentiva non
inferiore a sei mesi per delitto non colposo commesso nella qualita di pubblfico
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ufficiale o con abuso dei poteri o violazione dei doveri inerenti ad una pubblica
funzione, salvo quanto disposto dal secondo comma dell'articolo 166 del codice
penale;
b) coloro che sono sottoposti a procedimento penale per delitto per il quale é
previsto l'arresto obbligatorio in flagranza;
¢) coloro che sono stati sottoposti, anche con provvedimento non definitivo ad una
misura di prevenzione, salvi gli effetti della riabilitazione prevista dall'art. 15 della
L. 3 agosto 1988, n. 327, e dall'art. 14, L. 19 marzo 1990, n. 55;
d) coloro che sono sottoposti a misura di sicurezza detentiva o a libertd vigilata ”.

e Art. 3 D.Lgs. n. 39/2013 _
“1. A coloro che siano stati condannati, anche con sentenza non passata in
giudicato, per uno dei reati previsti dal capo | del titolo Il del libro secondo del
codice penale, non possono essere attribuiti [...] e) gli incarichi di direttore
generale, direttore sanitario e direttore amministrativo nelle aziende sanitarie
locali del servizio sanitario nazionale.
2. Ove la condanna riguardi uno dei reati di cui all'articolo 3, comma 1, della legge
27 marzo 2001, n. 97, l'inconferibilita di cui al comma 1 ha carattere permanente
nei casi in cui sia stata inflitta la pena accessoria dell'interdizione perpetua dai
pubblici uffici ovvero sia intervenuta la cessazione del rapporto di lavoro a seguito
di procedimento disciplinare o la cessazione del rapporto di lavoro autonomo. Ove
sia stata inflitta una interdizione temporanea, l'inconferibilita ha la stessa durata
dell'interdizione. Negli altri casi l'inconferibilita degli incarichi ha la durata di 5
anni.
3. Ove la condanna riguardi uno degli altri reati previsti dal capo | del titolo Il del
libro 11 del codice penale, I'inconferibilitd ha carattere permanente nei casi in cui sia
stata inflitta la pena accessoria dell'interdizione perpetua dai pubblici uffici ovvero
sia intervenuta la cessazione del rapporto di lavoro a seguito di procedimento
disciplinare o la cessazione del rapporto di lavoro autonomo. Ove sia stata inflitta
una interdizione temporanea, l'inconferibilitd ha la stessa durata dell'interdizione.
Negli altri casi I'inconferibilita ha una durata pari al doppio della pena inflitta, per
un periodo comunque non superiore a 5 anni.
[...] 5. La situazione di inconferibilita cessa di diritto ove venga pronunciata, per il
medesimo reato, sentenza anche non definitiva, di proscioglimento.
[..] 7. Agli effetti della presente disposizione, la sentenza di applicazione della pena
ai sensi dell'art. 444 c.p.p., é equiparata alla sentenza di condanna ”.

Si fa presente, altresi, che le ulteriori condizioni di inconferibilita dell’incarico previste dagli
artt. 5 ed 8 del D.Lgs. n. 39/2013 - riferite, rispettivamente, a soggetti provenienti da enti
di diritto privato regolati o finanziati dalle Pubbliche Amministrazioni ed a componenti di
organi di indirizzo politico — saranno verificate all’atto dell’eventuale nomina. Cid in
ragione del fatto che I'elenco regionale di idonei di cui al presente avviso ha durata
biennale, mentre le inconferibilita in oggetto risultano temporalmente connesse (con
intervalli temporali diversi, variabili da 1 a 5 anni) al momento del conferimento
dell’incarico, e non si ritiene pertanto opportuno valutarle con riferimento al momente di
inoltro dell’istanza di partecipazione al presente avviso.
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Si riportano comunque di seguito, per trasparenza e completezza di informazione, le
condizioni di inconferibilita dell'incarico previste dagli artt. 5 ed 8 del D.Lgs. n. 39/2013, da
verificarsi come detto all’atto della nomina.

e Art.5del D.Lgs. n. 39/2013 _

“Gli incarichi di direttore generale, direttore sanitario e direttore amministrativo nelle
aziende sanitarie locali non possono essere conferiti a coloro che, nei due anni precedenti,
abbiano svolto incarichi e ricoperto cariche in enti di diritto privato regolati o finanziati dal
servizio sanitario regionale ”.

e Art.8del D.Lgs. n. 39/2013 _

“1. Gli incarichi di direttore generale, direttore sanitario e direttore amministrativo nelle
aziende sanitarie locali non possono essere conferiti a coloro che nei cinque anni precedenti
siano stati candidati in elezioni europee, nazionali, regionali e locali, in collegi elettorali che
comprendano il territorio della ASL.

2. Gli incarichi di direttore generale, direttore sanitario e direttore amministrativo nelle
aziende sanitarie locali non possono essere conferiti a coloro che nei due anni precedenti
abbiano esercitato la funzione di Presidente del Consiglio dei ministri o di Ministro,
Viceministro o sottosegretario nel Ministero della salute o in altra amministrazione dello
Stato o di amministratore di ente pubblico o ente di diritto privato in controllo pubblico
nazionale che svolga funzioni di controllo, vigilanza o finanziamento del servizio sanitario
nazionale.

3. Gli incarichi di direttore generale, direttore sanitario e direttore amministrativo nelle
aziende sanitarie locali non possono essere conferiti a coloro che nell'anno precedente
abbiano esercitato la funzione di parlamentare.

4. Gli incarichi di direttore generale, direttore sanitario e direttore amministrativo nelle
aziende sanitarie locali non possono essere conferiti a coloro che nei tre anni precedenti
abbiano fatto parte della giunta o del consiglio della regione interessata ovvero abbiano
ricoperto la carica di amministratore di ente pubblico o ente di diritto privato in controllo
pubblico regionale che svolga funzioni di controllo, vigilanza o finanziamento del servizio
sanitario regionale.

5. Gli incarichi di direttore generale, direttore sanitario e direttore amministrativo nelle
aziende sanitarie locali non possono essere conferiti a coloro che, nei due anni precedenti,
abbiano fatto parte della giunta o del consiglio di una provincia, di un comune con
popolazione superiore ai 15.000 o di una forma associativa tra comuni avente la medesima
popolazione, il cui territorio € compreso nel territorio della ASL”.

Con riferimento al punto b) del predetto elenco di requisiti - tenuto conto degli attuali
parametri delle Aziende ed Enti del S.S.R. della Puglia per organizzazione, dimensione di
utenza e complessita di gestione delle risorse umane, finanziarie e strumentali -
I'esperienza dirigenziale valutabile dovra necessariamente connotarsi come di seguito
indicato:

Pubblica_Amministrazione sanitaria:
Esperienza almeno quinquennale di direzione in posizione apicale nell’ambito di strutture
sanitarie, con uno degli incarichi di seguito elencati:
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- Incarico di Direttore Generale, Direttore Sanitario, Direttore Amministrativo, Commissario
Straordinario di Aziende o Enti sanitari ovvero di Agenzie per i servizi sanitari;

- Incarico di Direttore di struttura complessa o dipartimentale in Aziende o Enti sanitari
ovvero in Agenzie per i servizi sanitari.

Settore privato sanitario:

Esperienza almeno quinquennale di direzione in posizione apicale, con incarico di Direttore
Generale, Direttore Amministrativo o Direttore sanitario, nell'ambito di strutture sanitarie
private con un numero di posti letto non inferiore a duecentocinquanta ovvero che
impieghino in attivita sanitarie un numero di dipendenti appartenenti alle categorie
professionali del ruolo sanitario non inferiore a trecento, ai sensi del D.P.R. n. 484/1997.

Pubblica Amministrazione non_sanitaria:

Esperienza almeno settennale di direzione in posizione apicale nell’ambito di Pubbliche
Amministrazioni non sanitarie, con incarichi di Direttore generale, Segretario generale o
incarichi equivalenti. Nel caso in cui gli incarichi di Direttore generale o Segretario generale
siano stati svolti presso Amministrazioni comunali, tali incarichi saranno ritenuti utili solo
se svolti presso Comuni capoluogo di Provincia.

Settore privato _non_sanitario:

Esperienza almeno settennale di direzione in posizione apicale esplicata nell’ambito di
Societa o Enti privati di carattere non sanitario, con incarichi di Direttore Generale,
Amministratore Delegato o Amministratore Unico, nell’ambito di imprese con un numero
di dipendenti non inferiore a 500.

Saranno inoltre oggetto di valutazione da parte della Commissione di cui all'art. 24, co. 4
della L.R. 4/2010 s.m.i. le conoscenze e competenze dei candidati in materia di diritto,
economia e management delle strutture sanitarie e socio-sanitarie.

Per cio che concerne le modalita di presentazione delle istanze, la domanda deve essere
presentata esclusivamente attraverso la procedura telematica disponibile sulla piattaforma
on-line del Portale della Salute http://www.sanita.puglia.it, sezione “Bandi e Awvisi",
sottosezione “Bandi Direttori SSR e NIR”, cliccando sul pulsante “Formazione Elenco DG
SSR”. ,

Tale procedura telematica sara resa accessibile per la durata di 30 (trenta) giorni
decorrenti dalle ore 10.00 del giorno successivo alla data di pubblicazione dell’estratto del
presente avviso sulla Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana — IV Serie Speciale.
Qualora il termine innanzi indicato cada in un giorno festivo, lo stesso si intende prorogato
al primo giorno lavorativo successivo.

Sulla medesima sezione del Portale della Salute sara disponibile un Servizio di Supporto
Tecnico per eventuali chiarimenti circa I'utilizzo della procedura telematica.

| candidati devono essere in possesso, pena I'inammissibilita della candidatura, di una
firma digitale valida (con certificato non scaduto o non revocato) ai sensi dell’art. 24 del
D.Lgs. n. 82 del 7/3/2005 nonché di una casella di “posta elettronica certificata (PECY" ad
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essi intestata, rilasciata da uno dei Gestori di PEC di cui all'art. 14 del D.P.R. 11 Febbraio
2005, il cui elenco & disponibile sul sito www.digitpa.gov.it (voce “PEC — Elenco pubblico
gestori”).

U'inoltro della domanda deve essere effettuato, a pena di nullita, secondo le fasi e con le
modalita di seguito riportate:

1. RILASCIO CODICE DI DOMANDA - Il candidato, attraverso la procedura telematica

disponibile  sulla  piattaforma  on-line  del Portale della  Salute
http://www.sanita.puglia.it — sezione “Bandi e Awvisi" - sottosezione “Bandi
Direttori SSR e NIR” - pulsante “Formazione Elenco DG SSR”, richiede il proprio
codice di domanda.

Tale codice di domanda viene quindi rilasciato ed inviato al candidato all’indirizzo
PEC dallo stesso comunicato all’atto della richiesta entro le successive 48 ore. Nel
caso in cui il candidato non riceva tale codice di domanda entro 48 ore, potra
chiedere informazioni al riguardo utilizzando il servizio “Richiedi Info” disponibile
sulla pagina iniziale della procedura telematica.

2. COMPILAZIONE DOMANDA - Il candidato — attraverso la procedura telematica di cui

innanzi e ferma restando la responsabilita penale prevista dall’art. 76 del citato
D.P.R. 445/2000 per le ipotesi di falsita in atti e dichiarazioni mendaci — compila il
modulo di domanda, inserendo i propri dati anagrafici e dichiarando
contestualmente di essere in possesso dei requisiti previsti dall’avviso, di essere
cittadino italiano, di godere dei diritti politici, di non incorrere nelle condizioni di
inconferibilita dell'incarico previste dall’art. 3, comma 11 del D.Lgs. n. 502/92 s.m.i.
e dagli artt. 3, 5 ed 8 del D.Lgs. n. 39/2013.

Al modulo di domanda di cui al punto 1 va obbligatoriamente allegato, attraverso la
medesima procedura telematica, un curriculum professionale aggiornato, datato e
firmato digitalmente, redatto ai sensi del D.P.R. 445/2000 e con esplicita
autorizzazione al trattamento dei dati personali, che dovra attestare nel dettaglio il
possesso dei requisiti richiesti dall'avviso attraverso espressa indicazione dei
seguenti elementi:

e Tipologia degli incarichi sottoposti a valutazione e dei relativi provvedimenti di
conferimento, con esplicita indicazione delle date di avvio e conclusione di
ciascun incarico ai fini della definizione della relativa durata;

e Conoscenze e competenze possedute in materia di diritto, economia e
management delle strutture sanitarie e socio-sanitarie, con indicazione di
eventuali frequenze e/o docenze nell’ambito di master, corsi di formazione o
aggiornamento, conferenze, eventi formativi attinenti alle predette materie;

e Eventuali esperienze maturate in attivita di formazione e ricerca con
reperimento e gestione di fondi regionali, nazionali e/o comunitari.
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3. FIRMA DIGITALE DOMANDA E CARICAMENTO NEL_ SISTEMA - Completata la
compilazione del modulo di domanda, il candidato deve scaricare e salvare sulla
propria postazione di lavoro il modulo PDF della domanda e firmarlo digitalmente.

4. INVIO _DOMANDA - Il candidato deve quindi effettuare il caricamento del file PDF
della domanda all'interno del sistema. A questo punto, la procedura telematica
procede automaticamente alla verifica di validita ed al controllo di integrita della
firma digitale apposta sulla domanda.

Se la firma digitale é valida, la domanda potra essere definitivamente inviata ed il
candidato ricevera al proprio indirizzo PEC un messaggio di corretta acquisizione
della stessa da parte del sistema, con espressa indicazione della data e dell’'ora di
tale acquisizione. In caso di mancata ricezione di tale messaggio di conferma entro
48 ore dall’invio della domanda, il candidato potra chiedere informazioni al riguardo
utilizzando il servizio “Richiedi Info” disponibile sulla pagina iniziale della procedura
telematica.

Se viceversa la firma digitale non e valida, il sistema non consentira 'invio della
domanda e segnalera con un messaggio le anomalie riscontrate. In tal caso, il
candidato potra riavviare successivamente — ad avvenuta risoluzione delle criticita
rilevate - la procedura di invio della domanda.

E’ esclusa ogni spedizione della domanda con modalita diverse da quelle innanzi riportate,
ivi comprese modalita che comportino la consegna diretta della stessa presso gli uffici
regionali.

Per cio che riguarda listruttoria delle domande pervenute, la valutazione dei candidati e
la conseguente predisposizione dell’elenco degli idonei alla nomina di Direttore generale
delle Aziende ed Enti del S.S.R. verra effettuata da una Commissione appositamente
nominata dalla Giunta Regionale ai sensi dell’art. 24, co. 4 della L.R. 4/2010 s.m.i. secondo
le procedure richiamate dal medesimo art. 24 e con i criteri previsti dal presente avviso.
L’elenco di idonei predisposto dalla predetta Commissione, corredato dai relativi curricula,
sara quindi sottoposto all’approvazione della Giunta Regionale.

La Regione utilizzera, per le comunicazioni relative al presente procedimento,
esclusivamente il seguente indirizzo di Posta Elettronica Certificata (PEC):
avvisoalbodg.ssr@pec.rupar.puglia.it .

| candidati, pertanto, sono tenuti ad indicare nella domanda il proprio indirizzo di Posta
elettronica certificata, da utilizzare per ogni eventuale comunicazione.

Il trattamento dei dati relativi ai candidati sara effettuato dagli Uffici regionali competenti
esclusivamente per le finalita previste dal presente avviso, nel pieno rispetto della vigente
normativa in materia di protezione dei dati personali.

Il presente avviso verra pubblicato per estratto sulla Gazzetta Ufficiale della Repubblica
Italiana — IV Serie Speciale e sara visionabile, ai soli fini pubblicitari e di trasparenza, sul
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Bollettino Ufficiale della Regione Puglia, sul sito web istituzionale della Regione Puglia
www.regione.puglia.it e sul Portale della Salute www.sanita.puglia.it .

Il responsabile del procedimento relativo al presente avviso, per I'Ufficio Rapporti
Istituzionali del Servizio Programmazione Assistenza Ospedaliera e Specialistica, € la Sig.ra
Cecilia Romeo, tel. 080/5403123.
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DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 26 feb-
braio 2014, n. 218

Interruzione della presentazione di nuove proposte
di agevolazione di aiuti a valere sui Contratti di Pro-
gramma, Pacchetti Integrati di Agevolazione, Inse-
diamenti in aree produttive extra urbane, Aiuti alle
piccole imprese innovative operative e di nuova
costituzione, Titolo Il Turismo - medie imprese.

LUAssessore allo Sviluppo Economico, Loredana
Capone, sulla base dell’istruttoria condotta dal Diri-
gente del Servizio Competitivita dei sistemi produt-
tivi, riferisce quanto segue.

Con riferimento all’attuazione dei regimi di aiuto
nell'lambito della programmazione comunitaria
2007-2013, si segnala che a seguito della mancata
approvazione a livello comunitario della nuova Carta
degli aiuti di Stato a finalita regionale 2014-2020, gli
strumenti agevolativi previsti nell’attuale ciclo di
programmazione in scadenza al 31 dicembre 2013
sono stati prorogati dalla Commissione Europea in
regime transitorio fino al 30 giugno 2014 (tramite
Decisione C (2013) 7178 del 25 ottobre 2013), con
specifico riferimento agli Orientamenti in materia di
aiuti di Stato a finalita regionale 2007-2013, al Rego-
lamento CE n.800/2008 di esenzione generale per
categoria, nonché alla Disciplina sugli aiuti di Stato
per la ricerca, sviluppo e innovazione.

Trascorsi tali termini, si dovra procedere necessa-
riamente con l'approvazione di nuovi regimi di aiuto
coerenti con i nuovi Orientamenti in materia di aiuti
a finalita regionale 2014-2020 (approvati dalla Com-
missione Europea in data 28 giugno 2013), nonché
con i criteri e le modalita previste dalla nuova Carta
degli aiuti di Stato a finalita regionale 2014-2020.

Con riferimento specifico alla questione relativa
all’atto rilevante ai fini del rispetto dei termini di pro-
roga suindicati, orientamenti comunitari ed appo-
site circolari del Ministero della Coesione territoriale
individuano nel provvedimento di “concessione” del
finanziamento I'atto amministrativo che segna il
discrimine tra la vecchia e la nuova disciplina.

Le conseguenze di tale situazione riguardano per-
tanto l'esiguita del tempo a disposizione per acco-
gliere nuove istanze, avviare le relative istruttorie e
concluderle in tempo utile per assicurare il rispetto

del termine suindicato del 30 giugno p.v. ai fini della
predisposizione del provvedimento di concessione
degli aiuti, in particolare per quanto concerne alcuni
strumenti agevolativi che prevedono una doppia
approvazione relativa al progetto di massima ed al
progetto esecutivo, quali in particolare i Contratti di
Programma, i PIA e gli investimenti per gli insedia-
menti in aree produttive extra urbane.

Considerato che la mancata concessione entro i
termini di proroga suindicati, comporta I'entrata in
vigore dei nuovi Orientamenti con la conseguente
modifica delle attuali modalita e condizioni di con-
cessione degli aiuti, atteso che mancano quattro
mesi alla scadenza del termine di proroga fissato al
30 giugno p.v., al fine di assicurare una piena attua-
zione delle misure agevolative presenti nell’Asse VI
del PO FESR Puglia 2007-2013 dando nel contempo
certezza alle imprese proponenti del quadro agevo-
lativo e regolamentare esistente, si propone alla
Giunta regionale di interrompere a partire dalla data
di pubblicazione della presente Deliberazione sul
Bollettino Ufficiale della Regione Puglia la presenta-
zione di nuove istanze agevolative per quelle cate-
gorie di aiuti - quali i Contratti di Programma, i PIA,
le imprese innovative operative e di nuova costitu-
zione, il Titolo Il turismo per le medie imprese e gli
investimenti per gliinsediamenti in aree produttive
extraurbane - i cui tempi a disposizione non risul-
tano piu compatibili per quanto concerne il rispetto
della scadenza del 30 giugno p.v. riferito alla predi-
sposizione dell’atto amministrativo di concessione
degli stessi.

In particolare tale provvedimento riguarda i Con-
tratti di Programma di cui al Titolo VI del Regola-
mento regionale n.9/2008 e smi ed i Contratti di
Programma di cui al Titolo VI del Reg. regionale
n.36/2009 e smi; i Programmi Integrati di Agevola-
zione - PIA di cui al Titolo V del Regolamento regio-
nale n.9/2008 e smi, i PIA di cui al Titolo Il del Reg.
regionale n.36/2009 e smi, i PIA di cui al Titolo IX del
Reg. regionale n.9/2008 e smi; il sostegno agli inve-
stimenti per favorire insediamenti in aree produttive
extra urbane ai sensi dell’art. 7 del Reg. regionale
n.9/2012; Aiuti alle piccole imprese innovative ope-
rative e di nuova costituzione di cui al Regolamento
n.20 del 14 ottobre 2008; Titolo Il Turismo - medie
imprese di cui all’art. 6 del Regolamento n. 4/2012.
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Al fine di ridurre al minimo la fase di interruzione
della presentazione di nuove istanze agevolative,
fermo restando 'approvazione della nuova Carta
degli aiuti di stato a finalita regionale 2014-2020, il
Servizio regionale competente si adoperera per pre-
disporre e far approvare in tempi brevi i nuovi rego-
lamenti degli aiuti di Stato a finalita regionale sulla
base dei quali poter procedere alla concessione dei
nuovi aiuti nell'ambito delle nuove disposizioni fis-
sate relativamente al periodo 2014-2020.

COPERTURA FINANZIARIA DI CUI ALLA L.R. 28/01
e SMI

La presente deliberazione non comporta implica-
zioni di natura finanziaria sia d’entrata che di spesa
e dalla stessa non deriva alcun onere a carico del
bilancio regionale.

Il presente provvedimento & di competenza della
Giunta Regionale in base all’art. 4 lettere f) e k) della
L.R. n. 7/1997;

Il relatore, sulla base delle risultanze istruttorie
come innanzi illustrate, propone alla Giunta l'ado-
zione del conseguente atto finale.

LA GIUNTA REGIONALE

Udita la relazione e la conseguente proposta
dell’Assessore relatore

Viste le dichiarazioni poste in calce al presente
provvedimento da parte del Dirigente del Servizio
Competitivita dei sistemi produttivi che ne attestano
la conformita alla legislazione vigente

A voti unanimi espressi nei modi di legge

DELIBERA

- di prendere atto delle premesse che ne costitui-
scono parte integrante e sostanziale del presente
provvedimento;

- di disporre l'interruzione della presentazione di
nuove proposte di agevolazione di aiuti a partire
dalla data di pubblicazione del presente provve-
dimento sul Bollettino Ufficiale della Regione
Puglia relativamente ai Contratti di Programma di
cui al Titolo VI del Regolamento regionale
n.9/2008 e smi ed ai Contratti di Programma di cui
al Titolo VI del Reg. regionale n.36/2009 e smi; ai
Programmi Integrati di Agevolazione -PIA di cui al
Titolo V del Regolamento regionale n.9/2008 e
smi, ai PIA di cui al Titolo Il del Reg. regionale
n.36/2009 e smi, ai PIA di cui al Titolo IX del Reg.
regionale n.9/2008 e smi; agli investimenti per gli
insediamenti in aree produttive extra urbane ai
sensi dell’art. 7 del Reg. regionale n.9/2012; Aiuti
alle piccole imprese innovative operative e di
nuova costituzione di cui al Regolamento n.20 del
14 ottobre 2008; Titolo Il Turismo - medie imprese
di cui all’art. 6 del Regolamento n. 4/2012;

- di pubblicare il presente provvedimento sul Bol-
lettino Ufficiale della Regione Puglia.

Il Presidente della Giunta
Dott. Nichi Vendola

Il Segretario della Giunta
Avv. Davide F. Pellegrino



BOLLETTINO UFFICIALE

della Regione Puglia

Direzione e Redazione: Lungomare Nazario Sauro, 33 - 70121 Bari
Tel. 080 540 6316 / 6372 / 6317 - Fax 080 540 6379

Sito internet: http://www.regione.puglia.it

e-mail: burp@pec.rupar.puglia.it - burp@regione.puglia.it

Direttore Responsabile Dott. Antonio Dell’Era

Autorizzazione Tribunale di Bari N.474 dell’8-6-1974
S.T.E.S. s.r.l. - 85100 Potenza




		2014-03-05T10:04:07+0100
	Antonio Dell'Era




