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REGIONE PROPONENTE PUGLIA 

LINEA PROGETTUALE CURE PRIMARIE 

TITOLO DEL PROGETTO Modello assistenziale di gestione dei Percorsi 
Diagnostico Terapeutici e di presa in carico 
dei soggetti con patologie croniche nel 
territorio della Puglia. 

DURATA DEL PROGETTO Pluriennale 

REFERENTE A.Re.S. Puglia – Via Caduti di tutte le guerre, 15 – 
70100 BARI telefono 080-5403483; fax 080-
5403411; e-mail dirgen@arespuglia.it 
 

 

ASPETTI FINANZIARI  

 

COSTO COMPLESSIVO DEL 
PROGETTO 

€ 20.000.000  

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE 
SULLA QUOTA DEL FSN 2010 

  

QUOTA EVENTUALE DELLA 
REGIONE 

 

 

IL  PROGETTO 

 

CONTESTO  La moderna organizzazione del Sistema 
Ospedaliero si orienta sempre più sul modello di 
offerta HUB & SPOKE, che comporta lo sviluppo 
di un processo di riorganizzazione complessiva 
della rete ospedaliera a partire dalla disattivazione 
dei piccoli ospedali e la contestuale riconversione 
in strutture territoriali e si sostanzia nella 
produzione ed erogazione dell’assistenza 
ospedaliera secondo il principio di Integrazione 
nella Rete.  

GENERALITA’ 
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Lo spostamento di una parte sempre più cospicua 
di Assistenza Sanitaria dall’Ospedale al Territorio 
rappresenta da anni una questione centrale delle 
politiche sanitarie per via dei progressi intervenuti 
nelle metodiche di diagnosi e di cura e della 
consapevolezza che ne hanno i pazienti e gli 
operatori, talvolta ostili al cambiamento per 
ragioni assai lontane dalle logiche tecniche e di 
evidenza scientifica. 
La Regione Puglia è impegnata nella 
realizzazione del “Piano di Rientro” 2010-2012 
sottoscritto a seguito di accordo con i Ministri 
della Salute, della Economia e delle Finanze in 
data 29/11/2010 e approvato con Delibera di 
Giunta Regionale n. 2624 del 30/11/2010 e con 
successiva L.R. n.2/2011. 
Il suddetto Piano ha previsto la disattivazione e/o 
riconversione di alcuni plessi ospedalieri e 
l’attivazione contestuale di Strutture Territoriali e 
di nuovi Servizi di Assistenza alla Persona, 
secondo modalità alternative al ricovero 
ospedaliero. La chiusura dei predetti ospedali ha 
generato e genera tutt’ora tensioni nelle comunità 
che vanno superate comunicando l’evidenza dei 
limiti oggettivi di sicurezza che quel sistema 
determina e assicurando ai potenziali fruitori, 
sempre più competenti, soluzioni efficaci e sicure 
da un punto di vista del rischio clinico: 

• Attraverso lo sviluppo del sottosistema 
dell’emergenza-urgenza, sul quale si sta 
lavorando per proporre un suo riordino sia 
da un punto di vista ospedaliero che 
territoriale 

• La costruzione di un efficace Sistema 
Distrettuale per le cure primarie per 
sostenere la non autosufficienza, la 
cronicità, la disabilità, i minori, ecc.  

• La promozione della prevenzione 
I tre macrolivelli di assistenza Sistema 
Distrettuale, Sistema Ospedaliero e Sistema della 
Prevenzione dovrebbero poter contare e  
ottimizzare la propria programmazione a livello 
regionale e aziendale locale all’interno dei limiti 
certi dei finanziamenti previsti. 
All’interno di questo quadro, diventa 
indispensabile un sistema regionale che possa: 

• Governare un’articolata rete di servizi e di 
percorsi di cura, centrati sul bisogno della 
persona 
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• Guidare e orientare il cittadino all’interno 
della complessità dei servizi per 
garantirgli un percorso assistenziale 
personalizzato e una vera presa in carico 

• Abbattere la barriera che separa i servizi e 
le prestazioni sanitarie da un lato ed i 
servizi e le prestazioni a carattere socio-
sanitario e assistenziale dall’altro. 

DESCRIZIONE Nei Comuni pugliesi sede degli stabilimenti 
interessati dal processo di Riordino Ospedaliero, 
nell’ambito del Piano di Rientro 2010/2012, vi è la 
necessità di attivare nel territorio forme di 
assistenza primaria in grado di garantire una 
gestione ottimale dei soggetti, anche di quelli 
fragili, affetti da patologie croniche e a lungo 
termine. 
Il Disease and Care Management  (D&CM) 
rappresenta un approccio sistemico ed Evidence-
based alle patologie croniche, che vede il 
coinvolgimento di tutti gli “erogatori di assistenza” 
per la presa in carico “dei fabbisogni complessi” di 
salute del paziente (non soltanto bisogni di tipo 
clinico, diagnostico-terapeutico, ma anche quelli 
relativi alla di “qualità di vita” secondo il concetto 
di “salute globale” indicato dall’OMS).  
Si tratta, dunque, di realizzare una 
“Governance”  dell’assistenza, per affermare un 
modello assistenziale al centro del quale è 
inserita “una persona” con un problema clinico ed 
“un piano di cure” individualizzato su cui 
convergono gli interventi di tutti gli attori coinvolti, 
incluso il paziente impegnato in un ruolo attivo di 
protagonista. L’intervento è basato sul rapporto 
fiduciario medico-paziente e si esplicita attraverso 
la definizione di percorsi clinici per le patologie ad 
andamento cronico-invalidante (e per la 
prevenzione primaria e secondaria delle stesse), 
lungo i quali sia i Medici che i Pazienti ricevono la 
collaborazione di Infermieri/Care manager 
specificamente formati alle tecniche del coaching. 
Il programma viene attuato attraverso 7 passaggi 
governati dal MMG, che guida e supervisiona gli 
operatori che con lui collaborano alla gestione del 
percorso salute: 
-verifica dei criteri di inclusione ed esclusione 
(arruolamento) 
-valutazione del paziente (verifica dello stato di 
salute del paziente e stratificazione del livello di 
gravità della patologia)  
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-definizione degli obiettivi di salute 
-impostazione e sviluppo del Piano di Cure 
personalizzato (piano clinico-terapeutico integrato 
dal piano assistenziale) 
-monitoraggio e valutazione della corretta 
attuazione del piano di salute 
-formazione del paziente 
-ricorso appropriato ai servizi. 

OBIETTIVI  Il Modello Assistenziale proposto si basa sulla 
presa in carico del paziente cronico (diabete 
mellito, malattia cardiovascolare, BPCO), 
nell’ambito delle Cure Primarie, secondo il 
Modello Assistenziale “Chronic Care Model” (oggi, 
Progetto Care Puglia), già sperimentato nella ASL 
di Lecce, con il progetto Leonardo. 
Il presente progetto, alla sua seconda annualità, 
si prefigge di 
OBTV Generico: 

• estendere per ciascun medico aderente al 
progetto il numero di pazienti affetti da 
patologie croniche da coinvolgere nel 
processo della presa in carico secondo il 
Progetto Care Puglia 

• estendere il progetto anche negli altri 
Comuni sede di processo di 
disattivazione/riconversione ospedaliera 
non ancora coinvolti nella prima annualità   

OBTV Specifico: 
• Offrire un percorso assistenziale razionale 

e aderente alle linee guida nazionali e 
locali 

• Favorire l’aderenza al follow-up da parte 
del paziente cronico rendendo i servizi 
assistenziali più facilmente fruibili nel 
territorio di residenza 

• Evitare il ricorso al ricovero ospedaliero 
inappropriato  

• Contenere i tempi di attesa per i pazienti 
coinvolti, incidendo anche sulle “liste 
d’attesa” aziendali. 

• Offrire un livello assistenziale efficiente a 
tutta la popolazione. 

Caratteristica fondante del modello è 
l’orientamento all’empowerment del paziente che 
dovrà essere coinvolto nella determinazione del 
piano delle cure ed altro elemento fortemente 
innovativo è l’infermiere /care manager, una 
figura che coniuga le capacità professionali 
infermieristiche con quelle di informazione, 
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educazione al self-management e coaching del 
paziente. E’ una figura professionale di 
assistenza ma anche di collegamento tra i diversi 
attori del percorso assistenziale, in grado di 
favorire l’integrazione e di fungere da tutor del 
paziente. 
Gli infermieri/CM svolgono nell’ambito della 
medicina generale anche attività di assistenza 
domiciliare. 
Occorrerà valutare in ogni realtà locale la 
disponibilità del personale infermieristico già in 
organico, al fine di reclutare un numero adeguato 
di Care Manager. 
La Scheda di Valutazione del Paziente sarà 
informatizzata e sviluppata nel Sistema 
Informatico Regionale, interfacciandosi con i 
principali software in uso presso i medici di 
famiglia e rappresenterà anche lo strumento per 
la raccolta dei dati e l’analisi statistica. 
Il finanziamento ai fini dell’attuazione del progetto 
verrà ripartito tra le ASL provinciali per garantire 
la disponibilità del personale necessario e la 
formazione delle figure professionali coinvolte nel 
progetto stesso. 

TEMPI DI ATTUAZIONE 
(CRONOPROGRAMMA) 

I Semestre: 
− Arruolamento dei pazienti affetti da 

patologie croniche: Diabete, Malattia 
Cardio Vascolare ad alto Rischio Cardio 
Vascolare, Scompenso Cardiaco, BPCO e 
Sindrome Metabolica  

− Responsabilizzazione del paziente ad agire 
coerentemente con gli obiettivi individuati 
nel Piano di Cure 

II Semestre:  
− Prime analisi dei dati prodotti 

INDICATORI  1. Estensione del numero dei MMG in 
ciascuno dei comuni nei quali il progetto è 
stato avviato 

2. Per ciascun MMG aumento del n. pazienti 
con una o più delle patologie croniche 
individuate e inserite nel progetto di presa 
in carico  

3. Estensione del progetto agli altri comuni 
sedi di stabilimenti ospedalieri, oggetto di 
riconversione, attraverso il coinvolgimento 
delle Direzioni di Distretto e dei MMG 

RISULTATI ATTESI 1. Integrazione del “Modello Chronic Care Model” 
(oggi, Progetto Care Puglia) come riferimento 
culturale e assistenziale nelle cure primarie, a 
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partire dal livello assistenziale di base 
2. Diffusione del ruolo e delle competenze 

professionali dell’infermiere nelle cure primarie 
3. Definizione di modelli efficaci di collaborazione 

interdisciplinare ed interprofessionale per 
garantire la realizzazione dei Piani di Cura 

4. Miglioramento dell’aderenza dei pazienti al 
trattamento e al follow-up, secondo le 
raccomandazioni proposte da specifici PDTA 

5. Miglioramento degli esiti clinici 
6. Riduzione della mobilità sanitaria 
7. Riduzione dell’impatto sulle liste di attesa, 

attraverso una programmazione degli accessi 
in agende dedicate 

8. Riduzione del numero di ricoveri sia 
programmati che in urgenza.  

RELAZIONE ANNO 2011 Il progetto finalizzato allo sviluppo di forme 
innovative di assistenza primaria dei pazienti 
affetti da patologie croniche secondo l’approccio 
del Disease and Care Management, ha 
coinvolto nella prima fase solo alcuni dei comuni 
pugliesi sede degli stabilimenti ospedalieri 
interessati dal processo di Riordino nell’ambito 
del Piano di Rientro 2010/2012: 
ASL/BA DSS n. 3 Bitonto,  
ASL/BT DSS n. 3 Minervino Murge e 
Spinazzola,  
ASL/BR DSS n. 3 Ceglie Messapica,  
ASL/FG DSS n. 8 S. Marco in Lamis,  
ASL/LE DSS n. 7 Maglie,  
ASL/LE DSS n. 2 Campi Salentina,  
ASL/LE DSS n. 5 Galatina,  
ASL/TA DSS n. 2 Massafra. 

 
 
 Il rilevamento effettuato ha evidenziato i 
seguenti dati: 

 
 

 
Pazienti presi in carico 

Femmine  840 

Maschi  747 

Totale 1587 
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Pazienti presi in carico per fasce d’età 

Anni n. % 

< 25 9 0,56 

26 – 35 16 1,008 

36 – 45 46 2,898 

46 – 65 574 36,16 

> 65 942 59,35 

Totale 1.587 100% 

 
 

Pazienti presi in carico per fasce d’età 

Patologia n. % 

Diabete tipo I 74 4,662 

Diabete tipo II 735 46,31 

Rischio MCV 532 33,52 

Scompenso 
cardiaco 

21 1,323 

Rischio Diabetico 26 1,638 

BPCO 101 6,364 

MCV conclamata 212 13,67 

 
 

Pazienti sottoposti a rivalutazione dello 
score D&CM 

Score n. pazienti 

In diminuzione 184 

In aumento 34 

Costante  154 

Totale pazienti 
rivalutati 

372 

 
Inoltre, attraverso il sistema di  “Telemedicina” 
sono stati eseguiti: 
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N. 468 ECG 
N. 18   Holter 
 
Ad una prima valutazione il progetto, giunto alla 
sua seconda annualità, si è dimostrato in grado 
di indicare  una prospettiva adeguata alla 
esigenza  di dotare il Distretto Socio-Sanitario di 
forme organizzative ad  alta integrazione 
multidisciplinare ed interprofessionale dei Medici 
delle cure primarie, coerente   con l’esigenza di 
offrire risposte appropriate ai bisogni complessi 
della popolazione. 
Ha inoltre messo in evidenza che le persone 
affette da patologie croniche ricevono 
assistenza guidata e personalizzata attraverso 
la presa in carico globale 
Nella fase successiva il modello andrà esteso a 
tutti i 49 DSS attraverso il coinvolgimento delle 
Direzioni di Distretto e dei MMG, la formazione 
del personale coinvolto nel processo, 
l’istituzione degli ambulatori infermieristici nelle 
strutture individuate dalla Direzione del distretto 
e l’installazione e utilizzo del software 
gestionale. 
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REGIONE PROPONENTE PUGLIA 

LINEA PROGETTUALE CURE PRIMARIE 

TITOLO DEL PROGETTO Cure Primarie 

DURATA DEL PROGETTO Pluriennale 

REFERENTE ASSESSORATO ALLE POLITICHE 
DELLA SALUTE  Servizio Assistenza 
Territoriale e Prevenzione - Via Caduti 
tutte le guerre, 15 – BARI Telefono 
080.540.3649 – e-mail 
f.longo@regione.puglia.it 

 

ASPETTI FINANZIARI  

 

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO € 30.000.000 

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE SULLA 
QUOTA DEL FSN 2010 

  

QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE  

 

IL  PROGETTO 

 

CONTESTO  Nel Piano di Rientro è previsto, fra le 
azioni prioritarie d’intervento il 
potenziamento e la riorganizzazione 
della “rete territoriale”. 
Infatti per garantire la qualità del 
Sistema Sanitario Regionale è 
necessaria una forte integrazione tra i 
diversi livelli dell’assistenza socio-
sanitaria.  
Integrazione che ha mostrato di 
corrispondere alle esigenze di sviluppo 
economico-sociale della Regione e di 

GENERALITA’ 
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rispondere contemporaneamente ai 
bisogni socio-sanitari sempre più 
complessi conseguenti allo sviluppo 
stesso. 
Un esempio del nuovo modo di 
coordinare la domanda con l’offerta  per 
il soddisfacimento dei bisogni di salute 
della popolazione, è rappresentato dalla 
gestione del Territorio attraverso un 
processo di sviluppo delle Cure 
Primarie, con l’obiettivo di individuare ed 
organizzare la Rete Assistenziale 
Territoriale, nella quale un ruolo 
determinante è rappresentato dai Medici 
Convenzionati (MMG, PLS, CA). 
Infatti le Cure Primarie, in una logica di 
Rete, consentono di garantire: 

1. la “presa in carico integrata” dei 
bisogni degli assistiti 

2. la continuità delle cure, 
adeguando le proprie capacità di 
risposta alle mutate necessità dei 
cittadini, favorendo modelli 
organizzativi diversificati con 
elevata flessibilità, adattabili ai 
diversi contesti territoriali.  

DESCRIZIONE Il presente progetto, alla sua seconda 
annualità,  identifica un modello 
organizzativo  che deve contribuire: 

• ad aumentare i livelli 
d’integrazione con i professionisti 
sia territoriali che ospedalieri 

• ad elaborare e far propri gli 
obiettivi sia professionali che 
economici dell’Azienda di 
appartenenza 

• a salvaguardare il rapporto 
fiduciario medico-paziente 

In Puglia, negli ultimi anni, è stata 
dedicata una particolare attenzione alla 
realizzazione di azioni importanti per 
sostenere l’obiettivo “Cure Primarie”. 
Attraverso l’Accordo Regionale della 
Medicina Generale, pubblicato sul BURP 
del 18 gennaio 2008, la Regione Puglia 
ha costruito un modello di governo delle 
Cure Primarie. 
L’accordo ha favorito la promozione 
sviluppo dell’impegno dei Medici di 
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Medicina Generale e Pediatri di Libera 
Scelta attraverso un incremento delle 
forme evolute di collaborazione tra 
MMG, PLS e Medici della continuità 
assistenziale, finalizzato al 
miglioramento complessivo delle attività 
connesse alle cure primarie. 
L’associazionismo medico consente, tra 
l’altro, l’erogazione di attività di 
counseling, prestazioni ambulatoriali, 
assistenza domiciliare, con particolare 
riferimento a quella programmata e 
favorisce, nel contempo, lo sviluppo 
della pratica dell’utilizzo di linee guida e 
dei percorsi diagnostico terapeutici 
gestiti in team.  
Ma la medicina generale pugliese si 
distingue anche per gli obiettivi di salute 
concordati con la Regione, come il 
calcolo del rischio cardiovascolare, 
l’applicazione di un protocollo di 
gestione dei malati diabetici e la ricerca 
di complicanze renali nei diabetici e negli 
ipertesi.  

OBIETTIVI Rafforzamento e riorganizzazione della 
“rete territoriale” per garantire: 

1. una “presa in carico integrata” dei 
bisogni degli assistiti  

2.  continuità delle cure 
TEMPI DI ATTUAZIONE 
(CRONOPROGRAMMA) 

• Tavoli tecnici con le OOSS  
• Definizione dell’AIR  
• Governo dei processi di 

cambiamento e verifica della 
sperimentazione 

RISULTATI ATTESI Le Cure Primarie così strutturate creano 
un’alternativa valida all’Ospedale 
attraverso l’integrazione degli erogatori 
dei servizi assistenziali territoriali. 

RELAZIONE ANNO 2011 A seguito del processo di 
riorganizzazione della rete ospedaliera e 
dell’assistenza territoriale, nell’ambito 
del Piano di Rientro,  sono numerose le 
sedi disponibili ad accogliere le forme 
organizzative complesse della medicina 
generale. Infatti, “la Puglia rappresenta 
una Regione avanzata 
nell’organizzazione delle Cure Primarie 
in Italia”, i medici di famiglia pugliesi 
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operano in forme associate nell’80% dei 
casi. 
La Regione Puglia, attraverso gli accordi 
stipulati con la Medicina Generale, ha 
coinvolto nell’organizzazione delle forme 
complesse di associazionismo su tutto il 
territorio regionale globalmente all’anno 
2011: 

 Medici di Medicina Generale:   
• n. 3.319 MMG della Regione Puglia; 

• n. 2.412 MMG in forme associative; 

• n. 599 forme associative; 
Pediatri di Libera: 
• n. 581 PLS della Regione Puglia;  

• n. 298 PLS in forme associative;  

• n. 74  forme associative;  
 
Infermieri: 
• n. 454 Infermieri nelle forme 

associative; 
Collaboratori di Studio: 
• n. 3.531 Collaboratori di Studio nelle 

forme associative. 
Ai Medici di Medicina Generale (MMG), 
dopo adeguata formazione, è stato 
affidato il compito di calcolare il 
punteggio individuale del rischio 
cardiovascolare in uomini e donne di 
età compresa tra i 35 e i 69 anni che non 
avevano mai manifestato sintomi e/o 
segni di un accidente cardiovascolare 
maggiore (popolazione target), 
valutando i fattori di rischio per le 
malattie cardiovascolari con metodiche 
standardizzate.  
Ciascun medico ha trasferito l’elenco dei 
punteggi calcolati al Distretto Socio-
Sanitario di competenza, che ha 
provveduto a sua volta all’invio 
all’Osservatorio Epidemiologico 
Regionale.  
Agli stessi MMG è stata affidata la 
gestione del rischio dei pazienti, 
secondo le linee guida e la 
documentazione prodotta dal CCM, e la 
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rivalutazione del punteggio individuale 
secondo gli intervalli temporali 
raccomandati.  
Al 30 novembre 2011, 533 Medici di 
Medicina Generale (MMG) della regione 
Puglia (15,8% del totale) avevano 
effettuato la valutazione del RCV dei 
propri assistiti.  
La proporzione dei MMG partecipanti è 
più elevata nella ASL Bari e più bassa 
nella ASL Foggia. 
Nel Progetto per la Prevenzione del 
Rischio Cardiovascolare in Puglia il 
74,2% (n=391) dei medici inclusi 
nell’analisi ha calcolato il rischio 
individuale ad almeno il 40% della 
popolazione target dei propri assistiti. 
Considerando tutti i MMG pugliesi, si 
può calcolare che l’11,6% ha calcolato il 
RCV ad almeno il 40% dei propri 
assistiti. 

Il punteggio medio nella popolazione 
screenata risulta pari a 5,2 ± 6,4, senza 
differenze statisticamente significative 
tra le AA.SS.LL. 

I dati raccolti dai 533 medici di famiglia 
pugliesi dall’avvio del progetto sono 
ampiamente rappresentativi (9,8% della 
popolazione target) e dimostrano che il 
valore medio del rischio cardiovascolare 
della popolazione pugliese (5,2) è 
sovrapponibile con quello della 
popolazione italiana (5,7).  

Tuttavia in Puglia tra i due bienni si 
evidenzia una diminuzione 
statisticamente significativa della 
proporzione di uomini con rischio elevato 
(p<0,05); in particolare la riduzione è più 
evidente nella fascia d’età 56-69 anni 
(p<0,05).  

In termini assoluti significa che in Puglia, 
grazie a questo processo di prevenzione 
primaria, i medici di famiglia hanno 
messo in atto strategie che hanno ridotto 
eventi cardiovascolari, infarto del 
miocardio o ictus, in 28.000 pugliesi a 
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rischio elevato con un probabile 
risparmio per il servizio sanitario 
regionale di oltre 100 milioni di euro. 

Come previsto dal Piano Regionale della 
Prevenzione 2010-2012, nel 2011 in 
Puglia è stato avviato un Progetto 
finalizzato all’applicazione di un 
protocollo di gestione dei malati 
diabetici e la ricerca di complicanze 
renali nei diabetici e negli ipertesi.  

L’obiettivo del progetto è la definizione di 
percorsi assistenziali di presa in carico 
del paziente diabetico distinguendo due 
gruppi:  

• pazienti con complicanze correlate 
alla diagnosi principale;  

• pazienti senza complicanze. 

Possono partecipare a questo progetto: 

1. il 20% dei MMG iscritti negli elenche 
delle AA.SS.LL.;  

2,  i MMG che hanno partecipato alla 
prima fase del progetto RCV ed hanno 
raggiunto il 35% della popolazione 
target; 

3. Anzianità di utilizzo della cartella 
clinica informatizzata documentata dalla 
data di riconoscimento dell'indennità 
informatica. 

I dati relativi al progetto Diabete sono in 
fase di elaborazione da parte 
dell’Osservatorio Epidemiologico 
Regionale. 
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GENERALITA’  

 

REGIONE PROPONENTE PUGLIA 

LINEA PROGETTUALE  

TITOLO DEL PROGETTO Zone deprivate: Sostegno ai pazienti 
diabetici 

DURATA DEL PROGETTO 12 mesi  

REFERENTE A.Re.S. Puglia – Via Caduti di tutte le 
guerre, 15 – 70100 BARI telefono 080-
5403483; fax 080-5403411; e-mail 
dirgen@arespuglia.it 

 

ASPETTI FINANZIARI 

 

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO € 100.000,00 

 

IL PROGETTO 

 

CONTESTO Nel 1986 l’Organizzazione Mondiale della 
Sanità definiva la salute come “uno stato di 
completo benessere fisico, mentale e 
sociale e non la mera assenza di malattia o 
infermità” (OMS, 1986). 
La salute, quindi, intesa non solo come 
assenza di malattia ma come pieno 
benessere psicologico e sociale, si 
configura come la risultante di una 
complessa concatenazione causale che 
trova la sua origine nella struttura di base 
dei modelli sociali. 
Da molti anni la letteratura scientifica invita 
a riflettere sull’incidenza dei molteplici fattori 
che influenzano, lungo tutto il corso della 
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vita, la salute cosi definita. Nel 2008 la 
Commissione dei Determinanti Sociali della 
Salute dell’OMS ha invitato i Paesi membri a 
ridurre, nell’arco di una generazione (circa in 
25 anni), il gradiente sociale della salute 
nelle popolazioni di riferimento. Se, infatti, le 
cure mediche possono prolungare la 
sopravvivenza e migliorare la prognosi di 
molte malattie, sono le condizioni sociali ed 
economiche ad essere più influenti, lungo 
tutta la vita, nel determinare buone 
condizioni di salute e benessere. L’OMS 
stima che i fattori socio-economici e gli stili 
di vita contribuiscano per il 40-50% sulla 
salute delle persone,l’eredità genetica per 
un ulteriore 20-30% e che solo il 10-15% 
una buona salute dipenda esclusivamente 
dalle cure mediche. 
Le differenze nello stato di salute sono 
largamente attribuibili a una differente 
distribuzione dei determinanti della salute 
tra i diversi gruppi di popolazione, dove per 
determinanti sociali della salute si intendono 
“le condizioni nelle quali le persone sono 
nate, crescono, vivono, lavorano e 
invecchiano incluso il sistema sanitario. 
Queste circostanze sono influenzate dalla 
distribuzione di denaro, potere e risorse a 
livello globale, nazionale e locale, le quali 
sono influenzate dalle scelte politiche” 
Nell’intera popolazione, al diminuire della 
posizione sociale si osserva un decremento 
lineare e graduale della salute delle 
persone, tale decremento è detto gradiente 
socioeconomico in salute (Marmot 2004).In 
qualunque modo si misuri la salute, tende a 
esserci un gradiente in cui i gruppi 
socialmente ed economicamente più 
avvantaggiati hanno una migliore salute e 
benessere, e una minore incidenza di 
malattia e di morte rispetto ai gruppi più 
svantaggiati. 
La Regione Puglia è la terza regione italiana 
a più elevata prevalenza della malattia 
diabetica, dopo Basilicata e Calabria.Il 
diabete è al sesto posto tra le malattie 
croniche più frequenti in Italia, con un trend 
in aumento negli ultimi anni: infatti, in Puglia, 
la prevalenza è aumentata dal 5.4% nel 
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2003 al 6.5% nel 2008. 
Non sono emerse differenze significative 
relative alla prevalenza del diabete tra le 
ASL regionali (range 4% Bari e Bat – 6% 
Taranto e Foggia).La mortalità per diabete 
mellito in Puglia risulta più alta rispetto alla 
media nazionale, infatti il tasso di mortalità 
in Puglia è pari a 4.57 per 10.000 ab. a 
fronte di un tasso nazionale di 3.38 per 
10.000 ab. Molti pazienti diabetici residenti 
nei paesi del sub appennino dauno (aree 
deprivate) devono recarsi presso strutture 
sanitarie distanti per essere sottoposti ai 
controlli necessari per ottimizzare le terapie 
e raggiungere il compenso metabolico. In 
tali circostanze per questi pazienti, spesso 
affetti da gravi complicanze invalidanti 
(retinopatie, ulcere cutanee, nefropatie, 
eventi cardiovascolari etc.) si configura una 
grave difficoltà (talvolta un vero e proprio 
impedimento) di accesso all’assistenza. Per 
consentire un miglioramento del 
monitoraggio della malattia, in particolare 
garantire gli approfondimenti diagnostici 
previsti dalle Linee Guida SIMG, si rende 
necessario supportare il modello 
assistenziale di base fornendo ai medici di 
medicina generale del territorio gli strumenti 
necessari alla gestione clinica dei pazienti 
non complicati, attraverso un upgrading di 
conoscenze/competenze.  

DESCRIZIONE Il presente progetto si pone l’obiettivo, in 
una ottica di presa in carico globale e 
continua del paziente diabetico, di garantire 
da parte delle strutture territoriali della ASL/ 
FG l’attivazione di un sistema efficace  di 
controllo a domicilio dei pazienti diabetici 
non complicati mediante l’implementazione 
di strumenti atti al controllo della emoglobina 
glicosilata e la formazione dei medici di 
medicina generale presenti nel territorio del 
subappennino dauno con la collaborazione 
delle Università degli Studi di Bari e Foggia. 
Il finanziamento, ai fini dell’attuazione del 
progetto verrà assegnato alla ASL/FG per 
garantire la disponibilità del personale 
necessario e la formazione delle figure 
professionali coinvolte nel progetto stesso. 
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OBIETTIVI - Eseguire uno screening della 
popolazione diabetica residente nei 
paesi del sub appennino dauno 
attraverso i MMG aderenti al progetto 
su base volontaria 

- Facilitare il percorso clinico del 
paziente diabetico 

- Ridurre il carico di lavoro della 
medicina specialistica facendo 
confluire negli ambulatori della ASL 
un minor numero di pazienti 
compensati screenati dai MMG, con 
una sicura riduzione dei tempi di 
attesa. 

- Realizzazione di un meeting di 
allineamento dei medici partecipanti 
(Facilitare il percorso terapeutico dei 
pazienti diabetici fuori controllo e 
migliorare la percentuale di pazienti 
in compenso, riduzione del numero 
delle ospedalizzazioni, riduzione della 
spesa sanitaria, testare in una ASL 
pilota la fattibilità di un modello di 
intervento nelle aree deprivate). 

- Creare un link preferenziale tra le 
Università di Bari e Foggia e gli 
specialisti ambulatoriali per la 
selezione dei pazienti da sottoporre 
ad approfondimenti diagnostici. 

TEMPI DI ATTUAZIONE 
(CRONOPROGRAMA) 

I FASE: 
• Presentazione del programma ai 

MMG, ASL, Università 
• Arruolamento e adesione dei MMG e 

relativa formazione  
• Ricognizione delle modalità di 

acquisto di n 2.000 kit portatili di 
emoglobina glicosilata. 
II FASE: 

• Screening dei pazienti diabetici 
presenti nei territori individuati da 
parte dei MMG (supporto dello 
specialista ove presente) 

• Valutazione della Emoglobina 
glicosilata all’ingresso (tempo zero). 
III FASE: 

• Misurazione emoglobina glicosilata (a 
sei mesi)  

• Ottimizzazione della terapia per 
migliorare il controllo glicemico dei 
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pazienti non complicati 
IV FASE: 

• Misurazione emoglobina glicosilata (a 
dodici mesi) 

• Ottimizzazione della terapia per 
migliorare il controllo glicemico dei 
pazienti non complicati. 

Durante tale periodo i dati  relativi al 
monitoraggio dei pazienti seguiti, verranno 
inviati ai refering dell’ASL di competenza e 
all’A.ReS. 
Al termine della attività progettuale (2013): 
Presentazione e valutazione dei risultati 
ottenuti, pubblicazione su riviste 
specializzate. 
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LA NON AUTOSUFFICIENZA  

1. Prestazioni ADI nelle ASL pugliesi 
 

2. SLA Puglia 2011 
 

3. Rete di Assistenza ai pazienti con demenza 
  

4. Facilitazione della comunicazione nei pazienti c on gravi patologie  
neuromotorie   
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LINEA PROGETTUALE 2  
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GENERALITA’ 
           

REGIONE PROPONENTE PUGLIA 
DELIBERA REGIONALE (DATA E 
NUMERO) 

 

LINEA PROGETTUALE NON AUTOSUFFICIENZA 
TITOLO DEL PROGETTO Prestazioni ADI nelle ASL pugliesi 

 
DURATA DEL PROGETTO Pluriennale 
REFERENTE ASSESSORATO ALLE POLITICHE DELLA 

SALUTE  Servizio Assistenza Territoriale e 
Prevenzione - Via Caduti tutte le guerre, 15 
– BARI Telefono 080.540.3649 – e-mail 
f.longo@regione.puglia.it  
 
A.Re.S. Puglia – Via Caduti di tutte le 
guerre, 15 – 70100 BARI telefono 080-
5403483; fax 080-5403411; e-mail 
dirgen@arespuglia.it 

 

ASPETTI FINANZIARI 

 

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO  € 9.850.409,00 

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE 
SULLA QUOTA DEL FSN 2010 

 

QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE  

 

IL PROGETTO  

 

CONTESTO In Puglia il potenziamento delle PUA (Porta 
Unica di Accesso) e l’integrazione dei 
percorsi di presa in carico ha determinato 
nell’ultimo biennio un incremento 
considerevole della percentuale di casi 
trattati in ADI (Assistenza Domiciliare 
Integrata). Tuttavia la media regionale che 
si attesta intorno al 2% è ancora lontana 
dall’obiettivo di servizio da conseguire 
entro il 2012 e che fissa al 3.5% della 
popolazione ultrasessantacinquenne la 
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percentuale di popolazione da assistere a 
domicilio. 

DESCRIZIONE Nell’ambito della realizzazione di 
prestazioni  e servizi assistenziali a favore 
di persone non autosufficienti,  sono state 
individuate le seguenti priorità: 

a) Potenziare ed estendere i Punti Unici 
di Accesso (PUA) nei DSS delle ASL 
Provinciali; 

b) Procedere ad una ricognizione delle 
modalità di Presa in Carico  della 
persona non autosufficiente attivate; 

c) Potenziare i servizi sanitari e socio-
sanitari con riferimento prioritario alla 
domiciliarità, al fine di favorire 
l’autonomia e la permanenza a 
domicilio della persona non 
autosufficiente.  

Il finanziamento, ai fini dell’attuazione del 
progetto verrà ripartito tra le ASL provinciali 
per garantire la disponibilità del personale 
necessario e la formazione delle figure 
professionali coinvolte nel progetto stesso 
nei DSS interessati. 

OBIETTIVI Il presente progetto, alla sua seconda 
annualità,  è rivolto a: 
 

- supportare tutte le ASL pugliesi 
nella organizzazione delle PUA e  
nel potenziamento delle equipe per 
l’assistenza domiciliare integrata. 

 

TEMPI DI ATTUAZIONE 
(CRONOPROGRAMMA) 

 
Primo trimestre 
Valutazione della organizzazione delle 
PUA e UVM 
 
Secondo trimestre  
Attività formativa e informativa 
 
Terzo  e Quarto trimestre 
Analisi dei dati  

INDICATORI Indicatore di struttura 
-n.  PUA potenziate e n. equipe attivate per 
prestazioni ADI con composizione 
standard (6 unità per ciascuna equipe) 
 
Indicatore di processo 
-n. di prestazioni ADI erogate/Asl 
individuate 
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Indicatore di risultato 
-n. campagne di comunicazione rivolte agli 
utenti. 

RISULTATI ANNO 2011 Sono stati eleborati i dati suddivisi per ASL 
relativamente alla popolazione assistita in 
ADI rispetto al totale della popolazione 
anziana. (All.to 1) 
L’analisi dei dati ha messo in evidenza che 
nelle forme attivate è prevalente 
l’erogazione di prestazioni di carattere 
sanitario (ADS). 
Si ritiene pertanto che le prestazioni di ADI 
intesa come integrazione tra parte sanitaria  
e parte sociale rappresentano una 
percentuale inferiore rispetto al totale delle 
prestazioni. 
Molto critica appare la situazione della 
provincia di Bari anche in riferimento alla 
quantità di popolazione in essa residente.  

 

 

Percentuale di anziani trattati in Assistenza Domiciliare Integrata 

(ADI) rispetto al totale della popolazione anziana (>= 65 anni), per 

ASL. Regione Puglia – Anno 2011 

Codice Denominazione 

% anziani 

trattati in 

ADI 

N° anziani 

trattati in 

ADI 

Popolazione 

residente >=65 

anni 

- ITALIA 4,12 502.475 12.206.503 

160 PUGLIA 1,80 13.431 744.808 

106 Azienda-Usl BR 3,20 2.457 76.834 

112 Azienda-Usl TA 2,18 2.313 106.299 

113 Azienda-Usl BAT 1,61 995 61.743 

114 Azienda-Usl BA 0,68 1.493 220.044 

115 Azienda-Usl FG 3,03 3.515 115.880 

116 Azienda-Usl LE 1,62 2.658 164.008 

 

  

 



25 

 

 

GENERALITA’  

 
REGIONE PROPONENTE PUGLIA 

LINEA PROGETTUALE NON AUTOSUFFICIENZA 

TITOLO DEL PROGETTO SLA Puglia 2011 

DURATA DEL PROGETTO 12 mesi (II Annualità) 

REFERENTE ASSESSORATO ALLE POLITICHE DELLA 
SALUTE  Servizio Assistenza Territoriale e 
Prevenzione - Via Caduti tutte le guerre, 15 – 
BARI Telefono 080.540.3649 – e-mail 
f.longo@regione.puglia.it  
 
A.Re.S. Puglia – Via Caduti di tutte le guerre, 
15 – 70100 BARI telefono 080-5403483; fax 
080-5403411; e-mail dirgen@arespuglia.it 
 

 

ASPETTI FINANZIARI  

 

COSTO COMPLESSIVO DEL 
PROGETTO 

€ 4.600.000,00 

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE 
SULLA QUOTA DEL FSN 2010 

  

QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE  

 

IL  PROGETTO 

 

CONTESTO  A fronte di un quadro epidemiologico in 
continua evoluzione ( un numero di casi 
compreso tra 250 e 500 ed un’incidenza 
media di 64 nuovi casi l’anno) la realtà 
regionale dei servizi offerti ai pazienti affetti 
da SLA ed alle loro famiglie è estremamente 
frammentata. 
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La qualità e l’intensità dell’assistenza, in 
particolare quella domiciliare, ma anche 
quella offerta da centri e strutture 
specializzate, varia enormemente tra le varie 
Aziende Sanitarie e anche a livello di singolo 
Distretto Socio Sanitario. 
Pertanto gli interventi socio assistenziali e 
socio sanitari programmati nell’ambito della 
presente attività progettuale assolvono 
all’obiettivo di colmare tali differenze 
attraverso modalità di intervento individuali e 
di sistema.   
Il contatto costante con le associazioni di 
tutela, i familiari degli assistiti e gli assistiti 
stessi ha fatto emergere un quadro di bisogni 
ben definito, ovvero: 

1. Necessità di assistenza a domicilio   
2. Disponibilità di un centro di elevata 

specializzazione come punto di 
riferimento, al fine di poter gestire 
anche le evoluzioni della malattia 

DESCRIZIONE Il presente progetto, alla sua seconda 
annualità, è fortemente orientato ad 
accrescere il livello di integrazione della presa 
in carico domiciliare delle persone affette da 
SLA ed altre malattie rare neuromuscolari di 
diagnosi affine, attraverso l’istituzione, presso 
ciascuna ASL, di un referente per la SLA con 
il compito di coordinare l’offerta assistenziale 
e di coordinarsi con le Unità Operative di 
Neurologia che vengono individuate quali 
centri di riferimento per la diagnosi, in 
collaborazione con il Centro di riferimento 
regionale.  
Il Distretto Socio-Sanitario si deve invece 
occupare dell’assistenza domiciliare, delle 
cure palliative, della fornitura di ausili. Il 
Centro di Riferimento individuato è il 
Dipartimento di Scienze Neurologiche 
dell’Università di Bari, che ha il compito di 
organizzare, attivare e coordinare il 
programma assistenziale per le persone con 
SLA, elaborando una cartella clinica condivisa 
tra tutte le Unità di Neurologia ed una banca 
dati sul Registro Regionale; la struttura deve 
inoltre promuovere e coordinare attività di 
ricerca. A sostegno dei pazienti terminali 
neurologici, si individuano le strutture di 
ricovero per l’assistenza intensiva. 
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L’Unità Operativa del Servizio Pneumologico 
dell’ASL di Brindisi invece eroga ai pazienti 
con SLA, attraverso l’Ambulatorio per i 
Disturbi Respiratori nelle Patologie 
Neuromuscolari, il servizio di follow up 
respiratorio in un giorno settimanale dedicato, 
con controlli periodici.  
Coordina inoltre il servizio di Assistenza 
Respiratoria Domiciliare (ARD) distribuito sul 
territorio di competenza territoriale dell’ASL, 
mettendo a disposizione ai pazienti in 
Ventilazione Meccanica Invasiva, 
impossibilitati a muoversi, le tecnologie e le 
competenze specialistiche pneumologiche al 
domicilio, attraverso un continuo 
monitoraggio.  
Il finanziamento, ai fini dell’attuazione del 
progetto verrà ripartito tra le ASL provinciali 
per garantire la disponibilità del personale 
necessario e la formazione delle figure 
professionali coinvolte nel progetto stesso. 

OBIETTIVI  Le attività programmate  hanno la finalità di 
incidere sui beneficiari degli interventi 
attraverso: 

1. Incremento dei percorsi assistenziali 
domiciliari di presa in carico  globale 
della persona con SLA (valutazione 
multidimensionale e multidisciplinare e 
progetto personalizzato) e dei suoi 
familiari integrata con l’offerta dei 
servizi sanitari; 

2. Incremento del numero effettivo di ore 
di ADI;  

3. Formazione del care giver familiare e/o 
privato(assistenti familiari);  

4.  Valorizzazione/quantificazione del 
lavoro di cura prestato dal familiare 
care giver. 

Per l’attuazione del programma verranno 
promosse forme di collaborazione  fra 
l’Assessorato al Welfare, l’Assessorato alle 
Politiche della Salute e l’AReS – Agenzia 
Regionale di Sanità (già collaboranti 
nell’ambito della Commissione Regionale per 
l’integrazione Sociosaniataria art. 1 della l.r. n. 
19/2006). 
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Obiettivi Specifici del presente progetto:  
Favorire percorsi assistenziali di presa in 
carico di persone gravemente non 
autosufficienti con la integrazione per il 
medesimo caso di interventi domiciliari, 
semiresidenziali a ciclo diurno, ricoveri di 
sollievo temporaneo. 
 
Adeguata formazione dei familiari care giver e 
degli operatori care givers (OSS e operatori 
sociali che erogano servizi di assistenza 
domiciliare). 

TEMPI DI ATTUAZIONE 
(CRONOPROGRAMMA) 

I Semestre: analisi dei bisogni e monitoraggio 
degli interventi 
 
II Semestre: definizione dei PAI ad elevata 
intensità assistenziale e complessità 
 

INDICATORI  • n. UVM coinvolte per la 
valutazione dei casi 

• n. PAI elaborati  
• n. corsi di formazione e di 

operatori formati 
• n. care givers formati 

RISULTATI ATTESI Analisi delle buone prassi per la 
definizione e implementazione di protocolli 
sanitari e assistenziali innovativi. 
 
Definizione di Progetti Assistenziali 
Integrati che rispondano alle esigenze 
dell’assistito e della sua famiglia. 
 
Attività di formazione degli operatori care 
givers (con particolare riferimento agli 
OSS e agli operatori sociali che erogano 
servizi di assistenza domiciliare).  

RELAZIONE ANNO 2011 L’analisi dei dati di attività, è ancora in 
corso. 
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GENERALITA’ 

 

REGIONE PROPONENTE PUGLIA 

LINEA PROGETTUALE LA NON AUTOSUFFICIENZA 

TITOLO DEL PROGETTO Rete di assistenza ai pazienti con demenza   

DURATA DEL PROGETTO Pluriennale 

REFERENTE A.Re.S. Puglia – Via Caduti di tutte le guerre, 15 
– 70100 BARI telefono 080-5403483; fax 080-
5403411; e-mail dirgen@arespuglia.it 

 

ASPETTI FINANZIARI 

 

COSTO COMPLESSIVO DEL 
PROGETTO 

€ 1.600.000,00 

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE 
SULLA QUOTA DEL FSN 2010 

 

QUOTA EVENTUALE DELLA 
REGIONE 

 

 

IL PROGETTO  

 

CONTESTO Le Demenze hanno un notevole rilievo in termini 
di impatto socio-sanitario sia perché un sempre 
maggior numero di pazienti e relative famiglie ne 
sono coinvolte (in Italia il numero totale dei 
pazienti con demenza è stimato in oltre un 
milione, l’Associazione Alzheimer Bari riferisce la 
presenza in Puglia di circa 65.000 soggetti malati) 
sia perché richiedono l’attivazione di una 
qualificata rete integrata di servizi sanitari e socio-
assistenziali. 
Le Demenze, inoltre, rappresentano una delle 
maggiori cause di disabilità e, dato il progressivo 
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invecchiamento della popolazione generale, 
queste patologie costituiscono ormai un grave 
problema di sanità pubblica. Sul territorio 
regionale si rileva ancora una scarsa integrazione 
e collaborazione tra Ospedale, Medici di Medicina 
Generale (MMG), servizi territoriali e di assistenza 
domiciliare integrata che rischia di tradursi in una 
carenza della presa in carico e nella continuità 
assistenziale. 
La gestione delle demenze è ancora affrontata 
con percorsi distinti: quello diagnostico, quello 
assistenziale e quello riabilitativo, dimenticando 
che solo un approccio integrato può 
rappresentare una efficace risposta alla 
complessità di tale patologia, all’interno di uno 
scenario caratterizzato da una riduzione di posti 
letto ospedalieri. 

DESCRIZIONE Il presente progetto, alla sua seconda annualità,  
ha individuato la “gestione integrata” della 
demenza come una delle aree da includere nella 
programmazione regionale.  
Il finanziamento, ai fini dell’attuazione del progetto 
verrà ripartito tra le ASL provinciali per garantire 
la disponibilità del personale necessario e la 
formazione delle figure professionali coinvolte nel 
progetto stesso 

OBIETTIVI 1. Riorganizzare/potenziare l’attività delle 
Unità Valutative attualmente operanti  

2. Garantire nella rete integrata socio-
sanitaria residenziale, semiresidenziale e 
domiciliare, gli attuali livelli assistenziali.. 

TEMPI DI ATTUAZIONE 
(CRONOPROGRAMMA) 

Potenziamento dell’attività delle Unità Valutative 
operanti.   

INDICATORI 
 

• Numero delle valutazioni effettuate in UVM 
attivate 

• Numero di percorsi formativi realizzati 
RISULTATI ATTESI I principali risultati attesi sono: 

  
Migliorare l’assistenza ai malati con Demenza e 
alle loro famiglie inserendo nell’offerta anche la 
Formazione e l’Assistenza Domiciliare nelle fasi 
della malattia in cui maggiore è il rischio di 
istituzionalizzazione e/o ospedalizzazione. 

RELAZIONE ANNO 2011 I dati di attività del progetto è ancora in corso 
di elaborazione. 
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GENERALITA’  

                                     

REGIONE PROPONENTE PUGLIA 

DELIBERA REGIONALE (DATA E 
NUMERO) 

 

LINEA PROGETTUALE LA NON AUTOSUFFICIENZA  

TITOLO DEL PROGETTO Facilitazione della comunicazione nei pazienti 
con gravi patologie neuromotorie  

DURATA DEL PROGETTO Pluriennale 

REFERENTE A.Re.S. Puglia – Via Caduti di tutte le guerre, 15 – 
70100 BARI telefono 080-5403483; fax 080-
5403411; e-mail dirgen@arespuglia.it 
 

 

ASPETTI FINANZIARI 

 

COSTO COMPLESSIVO DEL 
PROGETTO 

€ 1.600.000,00 

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE 
SULLA QUOTA DEL FSN 2010 

 

QUOTA EVENTUALE DELLA 
REGIONE 

 

 

IL PROGETTO 

 

CONTESTO Il Piano Regionale di Salute 2008-2010  e il 
Piano Regionale delle Non Autosufficienze 
(D.G.R. n.1984/08) hanno individuato tra le 
priorità del SSR e del sistema dei Comuni, la 
attivazione di modalità di presa in carico della 
persona non autosufficiente attraverso un 
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piano individualizzato  di assistenza, favorendo 
la prevenzione e il mantenimento di condizioni di 
autonomia, anche  attraverso l’uso di nuove 
tecnologie.  

DESCRIZIONE Con il presente progetto, di durata pluriennale, si 
intende continuare a mettere a disposizione dei 
pazienti affetti da gravi patologie neuromotorie 
sistemi di comunicazione da destinarsi a soggetti 
con fonazione di grado 2 (sostanziale perdita 
della parola) e motilità di grado 4 (tetra paresi). 
Le risorse economico-finanziarie sono assegnate 
alle AA.SS.LL., che provvederanno all’acquisto 
dei comunicatori da assegnare in comodato ai 
pazienti (attraverso modalità che garantiscano la 
formazione del caregiver e le spese di 
assistenza)  

OBIETTIVI Favorire la prevenzione e il mantenimento di 
condizioni di autonomia della persona non 
autosufficiente, attraverso l’uso di nuove 
tecnologie.  

TEMPI DI ATTUAZIONE 
(CRONOPROGRAMA) 

Entro il primo semestre:    
distribuzione,  sulla base  delle richieste 
pervenute, di sistemi di comunicazione da 
destinarsi a soggetti con fonazione di grado 2 
(sostanziale perdita della parola) e motilità di 
grado 4 (tetra paresi). 
Al termine della attività progettuale:  
trasmissione ed elaborazione all’A.Re.S. dei  dati 
raccolti. 

INDICATORI  Indicatore di processo 
-% di soggetti sul totale, destinatari della predetta 
tecnologia  
Indicatore di risultato 
-% di soggetti sul totale, che ottengono i 
trattamenti e i benefici previsti 

RISULTATI ATTESI Presa in carico omogenea  e soddisfazione del 
bisogno di comunicazione del paziente con gravi 
patologie neuromotorie. 
Aggiornamento e formazione del personale. 

RELAZIONE ANNO 2011  ASL LECCE 

Sono stati assegnati dal Dipartimento di 
Riabilitazione ASL LE n. 3 puntatori per un costo 
di € 50.671,20. 
Nell’anno 2010 sono stati assegnati ulteriori n. 4 
comunicatori a puntamento oculare, con gara 
vinta dalla Orthogea, mod/Erika System, al 
prezzo di € 12.168.00 per un totale di € 
48.672.00; nell’anno 2011, con delibera n. 1504 
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del 05/08/2011 dopo gara, è stata affidata alla 
ditta Sapiolife SRL la fornitura di n. 10 
comunicatori a puntamento oculare, mod. Dialogo 
2.0, al prezzo di euro 10.700.00 ciascuno, per un 
totale di euro 107.000,00 più IVA al 4%. 
Gli eventi formativi realizzati sono stati 2: 

1. Si è tenuto un convegno dal titolo ”SLA: 
quali servizi e quali strumenti per le 
persone con malattie neurodegenerative”. 
Il convegno, al quale hanno partecipato 
Medici, Psicologi, Fisioterapisti, 
Logopedisti, è stato effettuato in 
collaborazione con la ASL di modena e la 
partecipazione del Dr. Mazzoleni, Direttore 
UOC di Medicina fisica e riabilitativa, 
esperto della materia; 

2. Nel 2010 un secondo evento interno, 
durante il quale sono state illustrate agli 
operatori del Servizio Riabilitativo le Linee 
Guida, emanate dallo stesso Servizio, per 
regolamentare l’assegnazione dei 
comunicatori a puntamento oculare. 

Inoltre la ASL di Lecce, dopo le prime richieste 
del dispositivo avanzate dagli utenti, ha 
approntato delle gare per la cessione in 
comodato d’uso dei comunicatori e definendo le 
linee guida che consentono di assegnare il 
dispositivo giusto ai richiedenti. 
 
ASL TARANTO 
 
In ottemperanza alla DGR n. 1174, il 23/09/2009 
è stata definita con delibera aziendale n. 3669 la 
“Rete” per l’assistenza e la presa in carico dei 
pazienti affetti da SLA e che solamente dopo tale 
data, all’interno dei propri nodi, la Rete, 
avvalendosi di una forte integrazione Ospedale 
Territorio, ha affrontato ogni problematica, ivi 
compresa quella inerente la prescrizione e 
l’acquisto di comunicatori vocali e la formazione 
di professionisti (psicologi) che, nell’ambito della 
loro attività di sostegno psicologico, ne 
permettono un uso più appropriato. 
In particolare n. 4 pazienti hanno tratto immediato 
beneficio dall’ausilio e lo usano ancora, per altri 2 
casi l’uso non è corrisposto alle aspettative per 
aggravamento sopravvenuto e/o perché il 
paziente non è risultato in grado di farne un 
utilizzo normale. 
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ASL BRINDISI 
 
Nel triennio di riferimento sono stati 
complessivamente acquistati dai quattro Distretti 
S.S. di questa Azienda n. 3 PC con ausili 
informatici a controllo oculare, per un importo 
complessivo di € 63.346.40 ed un totale di n. 4 
pazienti destinatari (1 di essi è stato riutilizzato). 
 
ASL BT 
 
Per n. 2 pazienti affetti da S.L.A., questa ASL ha 
acquistato i seguenti comunicatori vocali: 
DSS n. 2 di Andria n. 1 comunicatore vocale per 
una spesa pari a 13.680.00, DSS n. 4 di Barletta 
n. 1 comunicatore vocale per una spesa di € 
11.856.00.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



35 

 

LA PROMOZIONE  DI MODELLI ORGANIZZATIVI E ASSISTENZ IALI DEI PAZIENTI IN 
STATO VEGETATIVO E DI MINIMA COSCIENZA NELLA FASE D I CRONICITÀ 

1. Unità’ Spinale Unipolare della Azienda Ospedalie ro Universitaria Policlinico di 
Bari  

 

GENERALITA’  

 

REGIONE PROPONENTE PUGLIA 

DELIBERA REGIONALE  (DATA E 
NUMERO) 

 

LINEA PROGETTUALE IMPLEMENTAZIONE DELLA RETE  
DELLE UNITÀ SPINALI E DELLE 
STRUTTURE PER PAZIENTI GRAVI 
CELEBROLESI.  

TITOLO DEL PROGETTO Unità’ Spinale Unipolare della Azienda 
Ospedaliero Universitaria Policlinico di 
Bari. 

DURATA DEL PROGETTO Pluriennale 

REFERENTE ASSESSORATO ALLE POLITICHE DELLA 
SALUTE Servizio Assistenza Ospedaliera e 
Specialistica - Via Caduti tutte le guerre, 
15–BARI Telefono 080.540.3493 – e-mail 
s.papini@regione.puglia.it 

 

ASPETTI FINANZIARI  

 

COSTO COMPLESSIVO DEL PROGETTO € 1.800.000,00 

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE 
SULLA QUOTA DEL FSN 2010 

  

QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE  
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IL  PROGETTO 

 

CONTESTO  In Italia l’incidenza di lesioni midollari post-
traumatiche viene stimata, in studi a 
valenza regionale, su 18-20 nuovi casi per 
milione di abitanti  per anno. 
Le cause più frequenti delle lesioni midollari 
in Italia, come in altri paesi, sono legate a 
fattori traumatici; in particolare, gli incidenti 
stradali e quelli sportivi costituiscono il 60% 
di tutte le lesioni midollari con proporzione 
quasi identica tra paraplegie e tetraplegie. 
Altre cause frequenti di lesione midollare 
sono gli infortuni sul lavoro e gli episodi di 
violenza contro la persona. L’età dei 
traumatizzati dimostra due picchi di 
frequenza a 20 e 59 anni. Il rapporto 
maschi – femmine risulta essere di 4:1. 
Alla luce di questi dati e considerando la 
popolazione della Regione Puglia pari a 4 
milioni di abitanti, una stima attendibile di 
prevalenza è di 80 nuovi casi di 
mielolesione  traumatica l’anno, a cui vanno 
aggiunti circa 24 casi non traumatici che 
corrispondono al 30% circa di quelli 
traumatici. 
Bisogna inoltre considerare che la 
prevalenza di PLM è stimata a 1:900 il che 
fa presupporre che nella nostra Regione ci 
siano attualmente 4400 persone con 
lesione midollare. 
L’attuale situazione regionale determina 
due componenti principali: 

• l’avvio di questi pazienti lungo  un 
percorso clinico non appropriato 

• l’incremento dei flussi di mobilità 
passiva extra-regionale ed extra-
nazionale. 

 
DESCRIZIONE Le risorse vengono attribuite in maniera tale 

che possano essere potenziate le risorse 
umane (dotazione organica)quelle 
strumentali nonché i percorsi formativi per il 
personale della UOC di Medicina Fisica e 
Riabilitativa dell’Azienda Ospedaliero 
Universitaria Policlinico di Bari. 
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OBIETTIVI  - Rafforzamento della funzione di 
eccellenza di Medicina Fisica e Riabilitativa 
con particolare riferimento  a quella relativa 
all’assistenza in Unità Spinale, già 
esistente, anche per ciò che riguarda 
l’assetto organizzativo  
- Condivisione di  percorsi assistenziali  
integrati con le strutture riabilitative di 1° e 
2° livello  

TEMPI DI ATTUAZIONE 
(CRONOPROGRAMMA) 

Primo Semestre 
- Formazione ed addestramento del 

personale reclutato per l’assistenza a 
soggetti affetti da lesioni midollari    

Secondo Semestre  
- Elaborazione e condivisione di criteri di 

accesso, di percorsi diagnostico 
terapeutici integrati con altre discipline 
ospedaliere e con altri livelli di assistenza 
(strutture riabilitative di 1° e 2° livello), di  
procedure cliniche ed organizzative 

- Potenziamento dell’attività della USU 
implementata  

INDICATORI  -  Numero di pazienti assistiti in USU 
- Formazione specifica sull’assistenza a 
pazienti mielolesi rivolta al personale 
reclutato  

RISULTATI ATTESI L’acquisizione di specifiche competenze di 
elevata specializzazione e l’attivazione di 
percorsi integrati tra diverse discipline e tra 
diversi livelli assistenziali avrà come effetto 
un innalzamento complessivo della qualità 
dell’assistenza nelle attività riabilitative.  
Infine, dalla piena operatività  di uno 
specifico modello assistenziale per soggetti 
mielolesi  ci si attende sia  l’ottimizzazione 
dell’outcome e quindi il massimo recupero 
delle funzioni residue, che la  prevenzione 
dell’aggravamento delle sequele. 

RELAZIONE ANNO 2011 1) Sono stati ricoverati n° 100 pazienti 
di cui 6 in Stato vegetativo 
persistente, 40 con lesione midollare 
e 54 con esiti di ictus 
cerebrovascolare in regime di 
ricovero ordinario; n°567 pazienti in 
regime di ricovero diurno, di cui  57 
pazienti con lesioni midollari. 

2) Per quanto riguarda l'attività 
ambulatoriale sono state erogate 
globalmente 43.737 prestazioni; 
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33.662 prestazioni nei confronti degli 
utenti esterni di cui: 9.000 sono 
quelle che si riferiscono all'attività 
svolta dai dirigenti medici (visite 
fisiatriche,infiltrazioni,EMG, 
posturografia, Baropodometria, 
valutazioni protesiche,esami 
urodinamici) e 24.662 quelle riferibili 
all'attività svolta dai fisioterapisti e 
logopedisti. 

3) Per quanto riguarda l'attività svolta a 
favore delle UUOO dell'Azienda 
Policlinico sono state erogate 10.751 
prestazioni di cui : 664 sono quelle 
che si riferiscono alle consulenze e 
visite fisiatriche svolte dai dirigenti 
medici e 10.087 quelle delle 
prestazioni fisioterapiche e 
logopediche. 

4) Durante tale periodo si é provveduto 
alla piena utilizzazione di tutte le 
apparecchiature acquisite di recente, 
con un breve periodo di training con 
l'apporto di tecnici specializzati.  
 

- Apparecchio robotico per la rieducazione 
dei pazienti tetra e paraplegici   

- Apparecchio robotico per la rieducazione 
degli arti superiori  

- Apparecchiatura dell'analisi del passo e 
del movimento (Gait Analisis)  

- Monitoraggio elettrofisiologico dei pazienti 
mielolesi e cerebrolesi con tetraplegia  

- Pedana Propriocettiva per la rieducazione 
delle sindromi atassiche e dei disturbi 
dell'equilibrio  

- n 2 Cicloergometri per tetraparetici  

- n 4 Cicloergometri ed apparecchiatura per  
elettroterapia funzionale dedicata ai 
soggetti paraplegici ed emiplegici    

- n 2 Apparecchiature di laserterapia a 
Neodimio Yag  

- n 2 Apparecchi per tecarterapia  
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- n 4 Apparecchi per ultrasuonoterapia  

In collaborazione con l'Ufficio Formazione 
Aziendale sono stati organizzati eventi 
formativi (ECM), che hanno previsto “Audit” 
mensili con la partecipazione di esperti 
USU di altre Regioni (Prof. Claudio Pilati, 
Prof.ssa Tiziana Redaelli, Prof. David 
Fletzer ). 

In questi mesi si sono realizzati Audit 
formativi ed organizzativi con il Direttore 
della Struttura , il Direttore della UOC di 
Chirurgia Plastica, con il Direttore del 
Centro Spinale della Fondazione Maugeri di 
Cassano delle Murge. 

Inoltre i Dirigenti Medici hanno partecipato 
ad importanti Convegni Nazionali sulle 
problematiche della PLM (Convegno 
Nazionale SOMIPAR – Montecatone 
d'Imola; SIUD Roma) e le Coordinatrici 
degli Infermieri e Fisioterapisti hanno 
partecipato a Milano al Coordinamento 
Nazionale del personale di comparto delle 
USU (CNOPUS) collaborando alla stesura 
di un protocollo di ricerca per l'assistenza 
infermieristica e fisioterapica delle persone 
con lesione midollare. Sono stati individuati 
i referenti delle varie specialità coinvolte 
nell'ambito dell'assistenza alle persone con 
lesioni midollari afferenti alla USU. 

E' in corso la pubblicazione della delibera 
“Studio di fattibilità per una Unità Spinale 
Unipolare (dotata di 20 posti letto) nell'AOU 
Consorziale Policlinico di Bari”. 
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LE CURE PALLIATIVE E LA TERAPIA DEL DOLORE 

1. Sviluppo della rete regionale di cure palliative  per l’adulto  
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GENERALITA’  

            

REGIONE PROPONENTE PUGLIA 

DELIBERA REGIONALE (DATA E 
NUMERO) 

 

LINEA PROGETTUALE CURE PALLIATIVE E TERAPIA DEL 
DOLORE 

TITOLO DEL PROGETTO Sviluppo della rete regionale di cure 
palliative per l’adulto 

DURATA DEL PROGETTO 12 mesi (II Annualità) 

REFERENTE ASSESSORATO ALLE POLITICHE DELLA 
SALUTE  - Servizio Programmazione 
Assistenza Territoriale e Prevenzione - Via 
Caduti tutte le guerre, 15 – BARI Telefono 
080.540.36.49 – e-mail 
f.longo@regione.puglia.it 

 

ASPETTI FINANZIARI 

 

COSTO COMPLESSIVO DEL 
PROGETTO 

€ 7.600.000,00 

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE 
SULLA QUOTA DEL FSN 2010 

 

QUOTA EVENTUALE DELLA 
REGIONE 

 

 

IL PROGETTO 

 

CONTESTO Per assicurare gli obiettivi prioritari della 
legge 15 Marzo 2010, n.38 “Disposizioni per 
garantire l’accesso alle Cure Palliative ed alle 
Terapie del Dolore”, occorre garantire la 
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continuità assistenziale del malato, dalla 
struttura ospedaliera al suo domicilio, per cui 
l’assistenza deve essere organizzata per 
<Reti>, costituite dall’insieme delle strutture 
sanitarie ed assistenziali, delle figure 
professionali e degli interventi diagnostici e 
terapeutici dedicati all’erogazione delle cure 
palliative, al controllo del dolore in tutte le sue 
fasi della malattia - con particolare riferimento 
alle fasi avanzate  terminali della stessa - ed 
al supporto dei malati e dei loro familiari. 
Per garantire un governo del sistema 
dell’offerta e per  seguire l’evoluzione della 
patologia, è opportuno che nelle Aziende 
possano essere costituiti dei nuclei di 
operatori particolarmente preparati con il 
compito di  gestire i servizi e fungere da 
referenti per il paziente, i suoi familiari e il 
MMG. 
Nella Regione Puglia, a dicembre 2011, 
risultano operativi 11 hospice, di cui 3 
pubblici, per un totale di 120  pl. 
L’offerta regionale è pari a 0,30 pl in hospice 
ogni 10.000 abitanti.  
A fronte della implementazione di posti letto 
in Hospice (sia pubblici che privati 
accreditati), si registra una presenza 
disomogenea di Unità di Cure Palliative 
domiciliari, attivate o sostenute dal privato no-
profit convenzionato. 
Allo stato attuale il grado di tutela di larghe 
fasce di popolazione affette da patologia 
inguaribile e in stato avanzato di malattia, 
nonché di sofferenti per dolori inutili, è incerto 
e non pienamente garantito. 
Al Coordinamento Regionale per le cure 
palliative e la lotta al dolore, composto da 
personale competente, viene demandata la 
formazione del personale e il governo del 
sistema d’offerta assistenziale attraverso 
percorsi personalizzati, secondo un approccio 
per problemi, che segua l’evoluzione clinica 
dei malati. 
Pertanto, non si tratta di attribuire nuove 
risorse, ma di riqualificare e potenziare quelle 
esistenti. 

DESCRIZIONE Il progetto intende produrre un potenziamento 
del sistema d’offerta “da  residenziale a 
domiciliare” in grado di fornire le risorse per 
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conseguire l’obiettivo generale.  
Il finanziamento, ai fini dell’attuazione del 
progetto verrà ripartito tra le ASL provinciali 
per garantire la disponibilità del personale 
necessario e la formazione delle figure 
professionali coinvolte nel progetto stesso. 

OBIETTIVI -Favorire  la presa in carico domiciliare dei 
pazienti terminali, assicurando loro una 
migliore qualità di vita 
-Realizzare un sistema integrato di risposte ai 
bisogni dei pazienti e dei loro familiari 
-Migliorare la integrazione Ospedale-
Territorio, al fine di garantire la continuità 
assistenziale  
-Progressiva aderenza ai LEA 
 

TEMPI DI ATTUAZIONE 
(CRONOPROGRAMA) 

Entro il primo semestre 
Tenuto conto che le ASL già dispongono di 
attività di CP, si intende conseguire una 
maggiore uniformità di offerta nel territorio 
regionale  
Entro il secondo semestre 
-Formazione degli operatori dell‘UCPD e dei 
MMG 

INDICATORI  - Numero di malati assistiti secondo un 
programma di cure palliative 
 
-Numero dei MMG che richiedono la presa in 
carico da parte dell’UCPD 
 
-Numero dei pazienti deceduti a domicilio. 

RISULTATI ATTESI Completamento dell’offerta assistenziale di 
cure palliative  (domicilio, hospice, day 
hospice ed ambulatorio) e soddisfazione dei 
bisogni dell’utenza. 

 

 

RELAZIONE ANNO 2011 Allo stato attuale i pazienti “presi in carico” 
per la tipologia di assistenza domiciliare sono 
4.786, per quella invece residenziale 1.145 
per un totale di pazienti pari a 5.931. 
Tutto questo ha prodotto una riduzione di 
ricoveri nei reparti per acuti, un risparmio sui 
farmaci ritirati direttamente alla farmacia 
distrettuale, un livello di soddisfazione 
dell’utenza più elevato. 
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INTERVENTI PER LE BIOBANCHE DI MATERIALE UMANO 

1. Biobanche di sangue cordonale (SCO)      
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GENERALITA’ 

           

REGIONE PROPONENTE PUGLIA 

DELIBERA REGIONALE (DATA E 
NUMERO) 

 

LINEA PROGETTUALE INTERVENTI PER LE BIOBANCHE DI 
MATERIALE UMANO  

TITOLO DEL PROGETTO Biobanche di sangue cordonale (SCO) 

DURATA DEL PROGETTO Pluriennale 

REFERENTE ASSESSORATO ALLE POLITICHE DELLA 
SALUTE Servizio Assistenza Ospedaliera e 
Specialistica - Via Caduti tutte le guerre, 15–BARI 
Telefono 080.540.3493 – e-mail 
s.papini@regione.puglia.it 

 

ASPETTI FINANZIARI 

 

COSTO COMPLESSIVO DEL 
PROGETTO 

€ 1.200.000,00 

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE 
SULLA QUOTA DEL FSN 2010 

 

QUOTA EVENTUALE DELLA 
REGIONE 

 

 

IL PROGETTO  

 

CONTESTO Attualmente il trapianto di cellule staminali 
emopoietiche (CSE), prelevate dal midollo osseo 
o  dal sangue venoso periferico, rappresenta una 
procedura terapeutica largamente impiegata nel 



46 

 

trattamento di numerose patologie. Per alcuni 
pazienti la difficoltà a reperire un donatore 
compatibile o la necessità di un intervento 
terapeutico rapido ha spinto a ricercare delle fonti 
alternative di CSE rispetto al midollo. 
L’identificazione di CSE nel sangue cordonale e la 
possibilità di effettuare trapianti con queste cellule 
hanno indotto la costituzione di vere e proprie 
"banche", dove vengono conservate le unità di 
sangue cordonale raccolte.  
La rete di donazione e banking italiana, che vede 
coinvolti le banche, i trapiontologi e le autorità 
competenti si distingue per l’applicazione rigorosa 
dei requisiti di qualità e sicurezza e per lo sviluppo 
di una rete di collaborazione nazionale e 
internazionale che ha come obiettivi la garanzia di 
un elevato grado di qualità e sicurezza delle unità 
cordonali destinate al trapianto. 

DESCRIZIONE Molte ad oggi sono le problematiche che 
investono le biobanche, sia dal punto di vista 
organizzativo che da quello normativo, obiettivo 
principale del progetto è  quello di incrementare e 
potenziare il numero delle unità bancate 
effettivamente disponibili all’uso trapiantologico.  

OBIETTIVI Il progetto conferma ed integra  gli obiettivi  già 
previsti dal Progetto presentato con DGR n. 
1395/12. 

TEMPI DI ATTUAZIONE 
(CRONOPROGRAMMA) 

I e II trimestre 
Standardizzazione delle procedure 
  
- ultimo trimestre 
Campagne di informazione, comunicazione e 
sensibilizzazione 
 

INDICATORI Indicatori di struttura 
-Mantenimento dei requisiti minimi strutturali, 
tecnologici ed organizzativi  
Indicatori di processo   
-Incremento delle raccolte effettuate e 
dell’inventario delle unità conservate (n. delle 
unità bancate per anno sulla base del piano 
definito)  
Indicatori di risultato 
-Numero di donazioni solidaristiche rispetto alle 
conservazioni 

RISULTATI ATTESI -Incremento delle raccolte effettuate, con 
riferimento alle unità totali raccolte sul territorio 
nazionale; 
-Incremento delle unità criopreservate; 
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-Incremento delle rivalutazione a sei mesi/1 anno 
dalla donazione. 

 

RELAZIONE ANNO 2011 La Banca Cordonale Regione Puglia nel corso del 
2011 ha fatto registrate 2246 raccolte di unità di 
sangue cordonale di cui 207 unità bancate. Se da 
un lato è stata rilevata una leggera flessione delle 
unità raccolte rispetto al 2010 è vero anche che, 
come si evidenzia dal grafico del CNS (Centro 
Nazionale Sangue) vi è un percentuale di unità 
bancate con elevata cellularità piuttosto 
“importante”.(All.to n. 1).  
Inoltre i Centri Raccolta che hanno superato il 10 
% delle unità raccolte rispetto ai parti annui (il 
riferimento è della Deliberazione Regionale n. 
1498 del 01/08/2008 e relativa ai parti del 2007) 
sono (All.to n. 2) : 

• Casa Sollievo della Sofferenza – S. 
Giovanni Rotondo 

• Pia Fondazione Card. G. Panico – Tricase 
• Ospedale Civile Umberto I – Corato (Ba) 
• Ospedale Bari Sud – Di Venere – 

Carbonara  (Ba) 
• Ospedale Santa Maria degli Angeli – 

Putignano (Ba) 
• Ospedale S. Maria – Bari 
• Ospedale Vittorio Emanuele II - Bisceglie 
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All.to n.1 

 

All.to n. 2 

Raccolte effettuate 2011/numero parti annui
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LA SANITÀ PENITENZIARIA   

1. Interventi di riabilitazione e inserimento sociale per persone dimesse     
dall’OPG ed in carico al servizio territoriale.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

LINEA PROGETTUALE 5  
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GENERALITA ’ 

 

REGIONE PROPONENTE PUGLIA 

LINEA PROGETTUALE PROMOZIONE DI ATTIVITA’ DI 
INTEGRAZIONE TRA DIPARTIMENTO DI 
SALUTE MENTALE E OSPEDALI 
PSICHIATRICI GIUDIZIARI 

TITOLO DEL PROGETTO Interventi di riabilitazione e inserimento 
sociale per persone dimesse dall’OPG ed 
in carico al servizio territoriale  

DURATA DEL PROGETTO Pluriennale 

REFERENTE ASSESSORATO ALLE POLITICHE DELLA 
SALUTE: 
-Servizio Assistenza Territoriale e 
Prevenzione - Via Caduti tutte le guerre, 15 
– BARI Telefono 080.540.3649 – e-mail 
f.longo@regione.puglia.it 

 

ASPETTI FINANZIARI  

 

COSTO COMPLESSIVO DEL 
PROGETTO 

€ 2.000.000,00 

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE 
SULLA QUOTA DEL FSN 2010 

 

QUOTA EVENTUALE DELLA REGIONE  

 

IL  PROGETTO 

 

CONTESTO  Dal 2002 non è più automatico 
l’internamento in ospedale psichiatrico 
giudiziario. Oggi queste strutture sono sotto 
la gestione delle ASL e non più solo del 
Ministero della Giustizia ed è necessario un 
lavoro integrato tra l’O.P.G. ed i servizi di 



51 

 

salute mentale delle zone di origine delle 
persone internate. Ove non vi sia 
pericolosità sociale accertata, deve essere 
privilegiato l’itinerario terapeutico e di 
reinserimento sociale rispetto alla 
permanenza in O.P.G.  

DESCRIZIONE Il presente progetto, in continuità con il 
precedente progetto per l’anno 2011, vede 
l’implementazione di un “sistema strutturale 
regionale”, orientato  alla predisposizione di 
piani di trattamento per il reinserimento degli 
internati nel territorio di provenienza, 
attraverso la presa in carico dei pazienti 
autori di reato da parte dei CSM competenti 
per territorio.  
A tal fine, visto il dettato della legge n 9 del 
2012 in merito alla definitiva chiusura degli 
OPG, l’Assessorato regionale alle Politiche 
della Salute, sta realizzando le azioni 
programmatorie necessarie a supportare il 
processo di presa in carico dei dimissibili da 
parte dei  DSM competenti per residenza 
degli internati, attraverso la definizione delle 
tappe del percorso di segnalazione-presa in 
carico-dimissione del paziente.  

Il percorso di presa in carico individuerà 
l’elenco delle azioni da porre in essere da 
parte di tutte le istituzioni coinvolte.  

Ogni DSM dovrà operare, di concerto con la 
Direzione Sanitaria degli OPG, attraverso 
una Commissione di Valutazione costituita 
da una componente fissa, di cui farà parte il 
Direttore del DSM o un suo delegato, ed una 
componente mobile, di cui farà sempre parte 
il CSM competente per residenza dell’utente, 
al fine di individuare i pazienti autori di reato 
per i quali si sia attenuata o sia venuta meno 
la pericolosità sociale e che potrebbero 
rientrare sul territorio, mediante la presa in 
carico del competente CSM, attraverso la 
realizzazione del P.T.R. 

Inoltre, la Regione, sempre in attuazione del 
dettato della legge n 9 del 2012 in merito 
alla definitiva chiusura degli OPG, 
individuerà tre strutture sanitarie alternative 
agli OPG, costituite in moduli da 20 pl 
ciascuna, distribuite sul territorio regionale, 
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atte ad ospitare i destinatari di misure di 
sicurezza detentiva, per i quali permane la 
pericolosità sociale; in tal senso, la Puglia ha 
collaborato, insieme ad altre 7 regioni, alla 
definizione della proposta di Decreto sui 
requisiti delle strutture, che è stato 
pubblicato sulla G.U.del 19.11.12 n. 270. 

La scelta di allocare le tre strutture sanitarie 
in province diverse deriva dalla volontà di 
favorire la maggiore vicinanza possibile ai 
luoghi d’origine dei cittadini assoggettati a 
misure di sicurezza, facilitando i rapporti 
familiari e il loro reinserimento sociale.   

OBIETTIVI  Il progetto è legato al reinserimento dei 
pazienti dimessi dagli OPG, affinché il 
contatto con la società esterna non si 
trasformi in una ulteriore fonte di 
esasperazione della malattia psichiatrica e, 
di conseguenza, del rischio di commettere 
nuovi reati. 
Sono competenti ad attivarsi i DSM presso il 
cui territorio il soggetto aveva residenza o 
dimora abituale al momento della 
applicazione della misura, per la presa in 
carico dei pazienti, coinvolgendo i CSM 
territorialmente competenti, al fine di 
predisporre appropriati protocolli di interventi 
terapeutici, riabilitativi personalizzati. 

TEMPI DI ATTUAZIONE 
(CRONOPROGRAMMA) 

Entro il primo semestre 
Monitoraggio e valutazione, da parte dei 
CSM, di tutti gli internati in OPG. 
Entro il secondo semestre 
Presa in carico dei pazienti dimissibili 

INDICATORI  - N.pazienti valutati/totale internati 
- N.pazienti dimessi/totale internati 
- N. percorsi lavorativi attivat/n. 

dimessii 
 

RISULTATI ATTESI L’obiettivo generale del Progetto è, quindi, il 
raggiungimento di miglioramenti significativi 
nel reinserimento dei pazienti dimessi dagli 
OPG nel contesto sociale di riferimento, 
affinché il contatto con la società esterna 
non si trasformi in una ulteriore fonte di 
esasperazione della malattia psichiatrica e, 
di conseguenza, del rischio di commettere 
nuovi reati. 
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RELAZIONE ANNO 2011 L’Assessorato Politiche della Salute della 
Regione Puglia ha presentato e co-
finanziato il precedente Progetto annuale 
“Interventi di riabilitazione e reinserimento 
sociale per persone dimesse dall’OPG ed in 
carico al Servizio territoriale”. L’attenzione 
della Regione Puglia al problema delle 
dimissioni dei pazienti psichiatrici dagli OPG 
è confermata dalla partecipazione del 
Gruppo Tematico, (costituito presso il Tavolo 
Tecnico Interregionale Salute Mentale), alla 
stesura delle “Linee di Indirizzo sulle Misure 
di Sicurezza alternative all’OPG”, mirate non 
solo alla gestione delle dimissioni, ma anche 
ad evitare gli inserimenti. Tale Documento – 
approvato in sede tecnica – è in procinto di 
essere sottoposto al vaglio della 
Commissione Salute del Governo. Appare di 
particolare rilievo, nell’ambito del citato 
Documento, il fatto che sia prevista una 
puntuale regolamentazione dei rapporti fra 
Autorità Giudiziaria e DSM  nel rispetto del 
delicato equilibrio fra la funzione di tutela 
della salute mentale e la funzione del 
controllo sociale. 
I pazienti psichiatrici di provenienza 
regionale ricoverati negli OPG, risultano 
complessivamente 49. 
Il Progetto  ha perseguito il reinserimento 
sociale dei pazienti dimessi dagli OPG, al 
fine di favorire la graduale integrazione 
socio-relazionale ed impedire il riacutizzarsi 
di stati di scompenso emotivo e psicologico.  
Le azioni sono state caratterizzate da 
adeguato accompagnamento da parte di 
personale tecnico specializzato e mirate alla 
promozione della persona nei suoi diversi 
ambiti esistenziali. 
Dal monitoraggio effettuato alla fine del 
2012, risultano inseriti in strutture di 
riabilitazione psichiatrica, a carico dei 
Dipartimenti di Salute Mentale, n. 175 utenti 
psichiatrici autori di reato, costantemente 
seguiti dai Centri di Salute Mentale.  
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L’ATTIVITÀ MOTORIA PER LA PREVENZIONE DELLE  MALATT IE CRONICHE 
E PER IL MANTENIMENTO DELL’EFFICIENZA FISICA NELL’A NZIANO 

(Linea progettuale, non presentata) 
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TUTELA DELLA MATERNITÀ E PROMOZIONE DELL’APPROPRIAT EZZA DEL 
PERCORSO NASCITA  

1. Diagnosi, gestione e terapia delle malformazioni  feto neonatali  
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GENERALITA’ 

           

REGIONE PROPONENTE PUGLIA 

DELIBERA REGIONALE (DATA E 
NUMERO) 

 

LINEA PROGETTUALE TUTELA DELLA MATERNITÀ E PROMOZIONE 
DELL’APPROPRIATEZZA DEL PERCORSO 
NASCITA 

TITOLO DEL PROGETTO Diagnosi, gestione e terapia delle 
malformazioni feto neonatali 

DURATA DEL PROGETTO 12 mesi (II Annualità) 

REFERENTE ASSESSORATO ALLE POLITICHE DELLA 
SALUTE Servizio Assistenza Ospedaliera e 
Specialistica – Via Caduti tutte le guerre, 15–
BARI Telefono 080.540.3493 – e-mail 
s.papini@regione.puglia.it 

 

ASPETTI FINANZIARI 

 

COSTO COMPLESSIVO DEL 
PROGETTO 

€ 1.600.000,00 

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE 
SULLA QUOTA DEL FSN 2010 

 

QUOTA EVENTUALE DELLA 
REGIONE 

 

 

IL PROGETTO  

 

CONTESTO La tutela della salute materno-infantile 
rappresenta un problema di primaria rilevanza 
socio-saniataria: i diversi piani sanitari nazionali e 
regionali hanno sempre posto peculiare 
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attenzione a questo aspetto. 
Nell’ambito della tutela della salute materno-
infantile un aspetto molto importante è quello 
relativo alla diagnosi, gestione ed eventuale 
correzione della patologia congenita feto-
neonatale. 
L’incidenza delle anomalie fetali alla nascita è: 

• 1/50 per le malformazioni congenite con 
rilievo clinico 

• 1/100 per le malattie del DNA 
• 1/200 per le malattie dei cromosomi 

La mortalità per “malformazioni congenite”è pari a 
9.01%, questo dato è preoccupante perché 
evidenzia un inadeguato trattamento delle 
cardiopatie congenite e questo comporta: 

• Mobilità extra-regionale vs strutture con 
centri coordinati per la diagnosi e per la 
gestione ed eventuale correzione delle 
patologie feto-neonatali 

• Interruzione della gravidanza nel “dubbio 
diagnostico” 

• Inadeguato inquadramento diagnostico con 
conseguente mancanza di un adeguato 
percorso nascita 

• Mancata diagnosi con nascita imprevista di 
neonato con patologie gravi  

• Deviazione della domanda verso strutture 
private spesso non idonee in quanto si 
limitano all’esecuzione di singole 
prestazioni senza avere adeguati 
collegamenti per un inquadramento.   

La causa principale di tale situazione risiede nella 
assenza di diagnostica strumentale e di 
laboratorio e quindi di professionalità adeguate e 
di investimenti appropriati a livello regionale. 

DESCRIZIONE Presso l’Azienda Ospedaliero-Universitaria 
Consorziale Policlinico di Bari e la ASL BA  è 
stato avviato, già alla sua seconda annualità, un 
percorso integrato multi-specialistico 
assistenziale che prevede la programmazione di 
un “Percorso di Counselling Prenatale”in caso di 
feti con Cardiopatia Congenita. 
I compiti che il Centro Regionale di Riferimento 
per la gestione delle patologie fetali  e le altre 
UUOOCC coinvolte nel progetto sono: 

• Definizione e diagnosi della patologia 
fetale attraverso prestazioni diagnostiche 
di alta specialistica, tipo II livello 
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• Definizione della prognosi e gestione della 
patologia fetale  

• Interazione tra le UUOOCC per un 
adeguato counselling multidisciplinare  

• Interazione tra le UUOOCC per un 
management pre-post natale e 
conseguente corretto approccio 
terapeutico, medico, chirurgico post natale 

• Promuovere attività di ricerca  
• Partecipare alla formazione degli operatori 

coinvolti in questo settore 
• Collaborare alla informazione. 

 Le risorse economico-finanziarie sono assegnate 
al Centro Regionale di Riferimento per la 
gestione delle patologie fetali dell’Azienda  
Ospedaliero-Universitaria Consorziale Policlinico 
di Bari e la ASL BA  per l’attuazione del progetto. 

OBIETTIVI • Potenziamento e specifica 
caratterizzazione nella diagnosi e gestione 
prenatale e post-natale delle condizioni ad 
alto rischio di patologia feto-neonatale 

• Integrazione delle attività svolte dalle 
UUOOCC  

TEMPI DI ATTUAZIONE 
(CRONOPROGRAMMA) 

• Potenziamento delle attrezzature per la 
diagnostica strumentale delle patologie 
fetali 

• Formazione degli operatori coinvolti in 
questo settore 

INDICATORI • Riduzione della mobilità extra regionale vs 
Strutture con Centri specializzati  
 

• Riduzione della mortalità per 
“malformazioni congenite” 

RISULTATI ATTESI Tutela del benessere materno infantile e gestione 
della patologia congenita fetale, attraverso la 
formulazione di una diagnosi precisa, di una 
prognosi corretta, di un management prenatale e 
perinatale adeguato e di un approccio terapeutico 
medico-chirurgico post natale ottimale.  

RELAZIONE ANNO 2011 N° 1650 ecografie di II Livello (ecografie con 
flussimetria o ecografie diagnostiche per 
malformazioni/patologie fetali  inclusa 
l’ecocardiografia fetale). 
 “Test combinato”  per lo screening delle 
cromosomopatie ( S. di Down, Trisomia 18, 
Trisomia 13, S. di Turner, ecc) articolato 
mediante: 
Valutazione ecografica NT                   
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N° 2150 
  
Consulenza ostetrica                        
N°2150  
 
N° 310  tecniche invasive  (amniocentesi, � illo 
centesi ) per rischio cromosomopatie e  per 
coppie ad altissimo rischio genico (5-50%). 
 
Inoltre in questo stesso periodo presso la 
suddetta UOD: 
1-  sono state diagnosticate  N° 300  

Malformazioni, Anomalie Genetiche e altre 
Patologie Fetali di cui 85 sono state 
etichettate come transitorie  

2- sono state effettuate 11 sedute di 
counselling multidisciplinare, a cui hanno 
partecipato altre figure mediche ( 
cardiochirurgo pediatra, chirurgo pediatra, 
neonatologo, genetista, ostetrico), per 70 
gestanti il cui feto era affetto da 
malformazioni cardiache o extacardiache. 

3- è stato monitorato il percorso diagnostico 
(con  presa in carico della gestante e del feto 
– Care Service Pathways) nella maggior 
parte delle gestanti che si sono sottoposte al 
counselling 

4- si è avviata la formazione professionale di n  
3  medici all’attività di Diagnosi Prenatale 

5- si è realizzata attività di ricerca medico-
scientifica riguardante la patologia del feto, 
con produzione dei seguenti capitoli/articoli 
scientifici su riviste internazionali con impact 
factor: 

a) Aberrant right subclavian artery in 
unselected population at first and second 
trimester ultrasonography.  Prenat 
Diagnosis 2012 

b) Diagnosis of congenital heart disease by 
early and second trimester fetal 
echocardiography  J Ultrasound Med 2012 

c) Brainstem- vermis and brainstem- 
tentorium angles allow accurate 
vcategorization of fetal upward rotation of 
cerebellar vermis. UOG 2012 

d) Prenatal diagnosis and outcome of fetal 
posterior fossa fluid collections  UOG 2012 
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MALATTIE RARE   

1. SIMaRRP – Infrastruttura logica a supporto della re te organizzativa di presa in 
carico dell’ammalato raro.   
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GENERALITA’   

 

REGIONE PROPONENTE PUGLIA 

DELIBERA REGIONALE (DATA E 
NUMERO) 

 

LINEA PROGETTUALE MALATTIE RARE 

TITOLO DEL PROGETTO SIMaRRP – Infrastruttura logica a supporto 
della rete organizzativa di presa in carico 
dell’ammalato raro. 

DURATA DEL PROGETTO 12 mesi (II Annualità) 

REFERENTE A.Re.S. Puglia – Via Caduti di tutte le guerre, 15 
– 70100 BARI telefono 080-5403483; fax 080-
5403411; email: dirgen@arespuglia.it   

 

ASPETTI FINANZIARI 

 

COSTO COMPLESSIVO DEL 
PROGETTO 

€ 1.600.000,00 

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE 
SULLA QUOTA DEL FSN 2010 

 

QUOTA EVENTUALE DELLA 
REGIONE 

 

 

IL PROGETTO 

  

CONTESTO La Regione Puglia è da tempo impegnata nello 
sviluppo e nell’organizzazione di modelli innovativi 
nell’ambito dell’assistenza alle persone con 
malattie rare. 
In questo contesto sono state realizzate, 
implementate e mantenute attive la rete dei presidi 
accreditati per l’assistenza ai pazienti, articolata 
per specifici gruppi di malattie rare. 
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Nonostante il lavoro svolto fino ad ora, rimangono 
alcuni elementi di criticità del sistema, dipendenti 
in gran parte dalle caratteristiche intrinseche delle 
patologie rare. 
Le malattie rare infatti sono caratterizzate da una 
enorme frammentazione: questa riguarda il 
numero stesso delle malattie, le manifestazioni 
diversificate da paziente a paziente all’interno 
dello stesso tipo di malattia, i profili dei bisogni 
assistenziali, spesso molto complessi, richiedenti 
interventi e prestazioni non sempre compresi nei 
LEA. 

DESCRIZIONE Con questo progetto, alla sua seconda annualità, 
si è inteso sviluppare un modello organizzativo 
integrato ed omogeneo  in grado di sostenere 
azioni diversificate: 

- la individuazione di protocolli di 
prevenzione pre - concezionale, di diagnosi 
prenatale e di terapia materno - fetale e 
neonatale  

- la rilevazione delle malformazioni congenite 
e delle malattie oggetto di screening 
neonatale  

- l’attuazione di interventi preventivi a livello 
di territorio (distretto, pediatra di libera 
scelta, servizi socio-sanitari e socio 
assistenziali) 

- la individuazione di percorsi diagnostici-
terapeutici specifici 

- l’utilizzo di un sistema informatico unico di 
raccolta dati che metta in rete i CIR sul 
territorio in tempo reale 

- lo svolgimento di eventi formativi per il 
personale delle ASL e dei Distretti 
individuato per la formazione di una Task 
Force per le Malattie Rare 

- acquisire risorse umane utili alla formazione 
specifica (counselor, psicologi, ecc) 

- distribuzione di materiale informativo.  
Il finanziamento disponibile viene ripartito, in base 
al modello di “Governance” sviluppato dalla 
Regione Puglia, tra A.Re.S., Assessorato alle 
Politiche della Salute e Aziende Sanitarie (dove 
sorgono il Centro di Coordinamento e i singoli 
CIR). 

OBIETTIVI Il presente progetto prevede: 
- l’applicazione dei PDTA, elaborati dai CIR e 

valutati dal Centro di Coordinamento 
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Regionale; 
- la formazione di una TASK FORCE individuata 

tra gli operatori territoriali (ASL e Distretti) 
dedicata e motivata; 

- la realizzazione di eventi formativi rivolti agli 
operatori delle ASL, distretti, servizio 
infermieristico, farmacie ospedaliere; 

- la distribuzione di materiale informativo. 
TEMPI DI ATTUAZIONE 

(CRONOPROGRAMMA) 

Primo Quadrimestre: 
- Sviluppo e potenziamento delle attività dei CIR 
Secondo Quadrimestre: 
- Applicazione dei percorsi diagnostico-terapeutici 
assistenziali elaborati e validati 
Terzo Quadrimestre: 
-  Interventi formativi realizzati sugli operatori della 
Task Force coinvolti nel presente progetto 

INDICATORI - % di presidi accreditati che usano i protocolli 
 
- % di pazienti con piani assistenziali in cui è 
previsto l’uso dei protocolli o per i quali si sono 
strutturati i percorsi assistenziali 
 

RISULTATI ATTESI Favorire “Percorsi Diagnostico-Terapeutici 
Assistenziali” e garantire modelli assistenziali di 
eccellenza. 

RELAZIONE ANNO 2011 Nel corso dell’anno è stata aggiornata la Rete dei 
Centri, inserendo in base ai requisiti ulteriori Unità 
Operative; inoltre è stato avviato il registro 
(SIMaRRP). La tasck force nei distretti è stata 
quasi tutta formata, in particolare Ta, Br e Le. E’ in 
corso la formazione della BAT, Ba e FG.  
Sono state già elaborate e stanno per essere 
deliberate dall'AReS le "Linee Guida Malattie 
rare": chi fa, che cosa.” 
Altre attività in corso di svolgimento sono: 
Diagnosi Genetica:  ricognizione delle attività dei 
laboratori di genetica in Puglia. E’ in corso la 
ricognizione delle attività di cura più aggiornate 
(ovviamente delle malattie curate in Puglia) e 
quindi la pubblicazione di Piani Diagnostico 
Terapeutici -PDT. 
A breve verrà avviata la ricognizione delle attività 
riabilitative con l'obiettivo di fare una analisi dello 
stato dell'arte e produrre modelli organizzativi 
mirati. 
Patto d'Intesa con le Università: è stata avviata 
una collaborazione con le Università con l'obiettivo 
di realizzare progetti orientati a migliorare la 
qualità della vita delle persone. Sono già partiti 3 
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attività per “epidermolisi bollosa”, “SMA”, “SLA” 
grazie alla collaborazione tra clinici e ricercatori 
universitari (biotecnologia e farmacologia).  
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VALORIZZAZIONE DELL’APPORTO DEL VOLONTARIATO 

( LINEA PROGETTUALE, NON PRESENTATA)   
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RIABILITAZIONE 

1. PROGETTO RIABILITATIVO INDIVIDUALE  
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GENERALITA’   

 

REGIONE PROPONENTE PUGLIA 

DELIBERA REGIONALE (DATA E 
NUMERO) 

 

LINEA PROGETTUALE RIABILITAZIONE 

TITOLO DEL PROGETTO Progetto Riabilitativo Individuale 

DURATA DEL PROGETTO 12 mesi (II Annualità) 

REFERENTE ASSESSORATO ALLE POLITICHE DELLA 
SALUTE Servizio Assistenza Ospedaliera e 
Specialistica - Via Caduti tutte le guerre, 15–
BARI Telefono 080.540.3493 – e-mail 
s.papini@regione.puglia.it 

 

ASPETTI FINANZIARI 

 

COSTO COMPLESSIVO DEL 
PROGETTO 

€ 3.000.000,00 

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE 
SULLA QUOTA DEL FSN 2010 

 

QUOTA EVENTUALE DELLA 
REGIONE 

 

 

IL PROGETTO 

CONTESTO La “riabilitazione domiciliare” si pone l’obiettivo di 
potenziare le risorse della riabilitazione territoriale  
e rappresenta il contesto che rende sinergiche le 
componenti sanitarie e non sanitarie 
dell’intervento riabilitativo ed in tale ambito si 
inserisce il Progetto riabilitativo Individuale 
(PRI). 
Attraverso la riabilitazione domiciliare si offre un 
trattamento che può esaurirsi a domicilio, ossia un 
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modello di assistenza che consente al paziente di 
rimanere a casa nel proprio ambito familiare e 
relazionale, potendo ugualmente usufruire 
dell’assistenza di cui si ha bisogno per migliorare il 
decorso riabilitativo. 
 Le attività di riabilitazione domiciliare fanno capo 
al sistema organizzativo dei Distretti socio-sanitari 
(DSS) e rientrano nella rete dei servizi riabilitativi 
territoriali. 
Già il Piano della Salute 2008/2010   si era posto 
l'obiettivo di potenziare l’assistenza domiciliare. 
Con DGR n. 933 del 10 maggio 2011  la Regione 
Puglia ha approvato l’Atto di indirizzo e 
coordinamento per l’organizzazione dei servizi di 
riabilitazione, ospedalieri, residenziali, distrettuali e 
domiciliari. 
Tale documento attuativo delle Linee guida del 
Ministero per le attività di riabilitazione. 
Il Regolamento Regionale n. 20 del 04 agosto 
2011 (R.R. di modifiche al R.R. 04 novembre 2010 
n 6) all’art. 5 così recita:la riabilitazione domiciliare 
fa capo al Sistema Organizzativo dei Distretti 
socio-sanitari (DSS) e si integra nella rete dei 
Servizi Riabilitativi Territoriali.   

DESCRIZIONE Con la DGR n. 933 del 10 maggio 2011  la 
Regione Puglia ha approvato l’Atto di indirizzo e 
coordinamento per l’organizzazione dei servizi di 
riabilitazione, ospedalieri, residenziali, distrettuali 
e domiciliari. 
Tale documento attuativo delle Linee guida del 
Ministero della Sanità per le attività di 
riabilitazione, affronta alcune tematiche 
fondamentali in tema di riabilitazione in ambito 
ospedaliero e territoriale, in particolare: 

•  la continuità terapeutica: integrazione tra 
ospedale –strutture extraospedaliere e 
territorio  

• il recepimento dei principi dell’OMS in 
materia di riabilitazione, individuati 
nell’adozione della Classificazione 
Internazionale ICIDH che ha permesso di 
mettere a punto uno strumento 
fondamentale per lo studio delle 
menomazioni, delle disabilità e degli 
handicap. 

Il finanziamento, ai fini dell’attuazione del progetto 
verrà ripartito tra le ASL provinciali per garantire la 
disponibilità del personale necessario e la 
formazione delle figure professionali coinvolte nel 



69 

 

progetto stesso. 
OBIETTIVI L’obiettivo del progetto, alla sua seconda 

annualità ,  consiste nel consolidare il sistema in 
atto per la Riabilitazione.  

TEMPI DI ATTUAZIONE 

(CRONOPROGRAMMA) 

Entro il primo semestre 
Definizione di linee guida 
Entro il secondo semestre 
Formazione  per la gestione del paziente nelle 
varie fasi del processo riabilitativo 

INDICATORI L’ unico indicatore valutabile è quello relativo al 
numero di unità di personale formato per la 
gestione del paziente nelle varie fasi del processo 
riabilitativo. 
Inoltre gli interventi in ambito riabilitativo essendo 
interdisciplinari, risulta difficile la valutazione di 
indicatori di esito. 

RISULTATI ATTESI La finalità del progetto è quella di garantire la 
“continuità terapeutica”: integrazione tra ospedale 
– strutture extraospedaliere e territorio. 

RELAZIONE ANNO 2011 I dati di attività del progetto sono in corso di 
elaborazione. 
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LA SALUTE MENTALE 

1. POTENZIAMENTO DELLE ATTIVITA’ DEI CENTRI DI SALUTE MENTALE  
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GENERALITA’ 

           

REGIONE PROPONENTE PUGLIA 

DELIBERA REGIONALE (DATA E 
NUMERO) 

 

LINEA PROGETTUALE SALUTE MENTALE 

TITOLO DEL PROGETTO Potenziamento delle attività dei Centri di Salute 
Mentale  

DURATA DEL PROGETTO Pluriennale  

REFERENTE ASSESSORATO ALLE POLITICHE DELLA 
SALUTE  Servizio Assistenza Territoriale e 
Prevenzione - Via Caduti tutte le guerre, 15 – BARI 
Telefono 080.540.3649 – e-mail 
f.longo@regione.puglia.it 

 

ASPETTI FINANZIARI 

 

COSTO COMPLESSIVO DEL 
PROGETTO 

€ 3.000.000,00 

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE 
SULLA QUOTA DEL FSN 2011 

  

QUOTA EVENTUALE DELLA 
REGIONE 

 

 

IL PROGETTO  

CONTESTO Nel territorio della Regione Puglia insistono 6 
DSM provinciali, eterogenei per bacino d’utenza  
e caratteristiche del territorio assistito. In essi 
sono attivi 48 Centri di Salute Mentale (CSM), di 
cui solo 14 aperti in h12.  

Specificatamente, dei 9 previsti nel DSM dell’ASL 
FG solo 3 sono aperti h12; nel DSM ASL BAT 
tutti 4 i CSM sono aperti solo h6; nel DSM ASL 
BA solo 1 CSM  su 14 è aperto h12; nel DSM BR 
son aperti h12 tutti i 4 CSM; mentre, nel DSM di 
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TA, 3 CSM sono aperti h12, 4 CSM aperti h6; nel 
DSM ASL LE, 3 CSM aperti h12 e 7 CSM aperti 
h6. L’utenza complessiva in carico ai CSM, al 
31/12/2011, ammonta a n. 51.873 pazienti. 

I pazienti in trattamento riabilitativo residenziale o 
semiresidenziale, nell’anno 2011, ammontano a: 
1217 in Comunità Riabilitativa Assistenziale 
Psichiatrica (CRAP), a copertura assistenziale 
h24; 248 in Comunità Alloggio (CA), a copertura 
h12; 123 in Gruppo Appartamento (GA), con 
copertura a fasce orarie; 924 in Centri Diurni.  
 
I p.l. attivi in strutture a tipologia CRAP sono 
1002; i pl in strutture più “leggere” sono 224 per le 
Comunità Alloggio e 132 per i Gruppi 
Appartamento. Appare, quindi, 
sovradimensionata l’area delle “strutture pesanti” 
(a tipologia CRAP), dai costi più alti, a fronte della 
più ridotta offerta di pl in strutture più leggere. 
 

In molte ASL, manca un Regolamento del DSM, 
in altre è di antica data ed applicato in modo non 
uniforme.  

Nonostante la L.R. 30/98 preveda un Consiglio di 
Dipartimento, composto dai Dirigenti Responsabili 
delle U.O. ed, in occasione della programmazione 
annuale e del consuntivo,  integrato da 
rappresentanti delle categorie professionali, degli 
Enti Gestori accreditati, di ogni Associazione di 
familiari ed utenti e soggetti del Privato sociale, è 
ancora insufficiente la partecipazione delle 
Associazioni alle attività del DSM. 

Viene rilevata, e fortemente lamentata, da 
Direttori DSM, Associazioni, Sindacati e Società 
Scientifiche, la scarsa accessibilità dei CSM in 
termini di ridotta apertura diurna, la carenza di 
personale sempre più grave a causa di 
cessazione dal servizio di unità che non vengono 
rimpiazzate e l’assenza di specifiche figure 
professionali, che impedisce nei fatti un intervento 
multidimensionale integrato; tutto ciò preclude 
seriamente il governo clinico della salute mentale 
da parte del servizio pubblico, la qualità 
dell’assistenza offerta ai cittadini, la 
valorizzazione della professionalità degli 
operatori.  
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DESCRIZIONE Relativamente alle criticità rilevate: 

- è stato già avviato un processo di 
potenziamento dei CSM e dell’assistenza 
territoriale con la DGR 916/2010, il documento di 
“Riorganizzazione per il rafforzamento del DSM” 
presentato alle ASL nel corso del 2011 e con 
l’erogazione dei primi finanziamenti vincolati; 

- tale processo la Regione Puglia intende 
portare a compimento con la ridefinizione degli 
assetti territoriali e piante organiche adeguate ai 
compiti assegnati ed alle necessità assistenziali, 
nell’ambito della complessiva riorganizzazione 
dell’assistenza territoriale, con l’obiettivo del 
graduale adeguamento h/12 di tutti i CSM; 

- si ritiene necessario ribadire la cultura operativa 
dell’équipe multiprofessionale, in cui devono 
essere rappresentate tutte le figure professionali 
previste ed attribuite ai CSM nel Documento di 
Indirizzo Economico Funzionale 2007; 

- è necessario anche  formulare un Regolamento 
DSM-tipo, invitando ciascuna ASL ad adottarlo e 
ad attenervisi, prevedendo verifiche periodiche 
sulla sua applicazione. Tale Regolamento dovrà 
esplicitare, tra l’altro, il funzionamento del 
Consiglio di Dipartimento, con forme di 
collaborazione e di confronto con Associazioni di 
utenti e  familiari ed Enti Gestori delle Strutture 
Riabilitative, secondo periodicità anche più 
ravvicinate nel corso dell’anno rispetto ai momenti 
di programmazione e di consuntivo previsti dalla 
LR 30/98;  

- è, inoltre, indispensabile favorire la realizzazione 
di strutture residenziali terapeutico-riabilitative più 
“leggere” e  semiresidenziali (Centri Diurni) per 
dimettere i pazienti dalle CRAP verso soluzioni 
con maggiore livello di autonomia.  

OBIETTIVI L’Assessorato alle Politiche della Salute ha 
individuato priorità atte a potenziare, 
sistematizzare e migliorare le attività del 
Dipartimento di Salute Mentale; tali priorità, di 
seguito richiamate, sono, peraltro, coerenti con 
quelle richieste dal Piano di Rientro ed i relativi 
risultati attesi ed aggiornate rispetto alle 
problematiche discusse ed agli orientamenti 
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assunti a livello nazionale: 

rideterminare il modello organizzativo del DSM 
ed il fabbisogno di personale, ai fini del 
potenziamento dell’assistenza territoriale dei 
CSM, nell’ambito della prevista 
riorganizzazione del territorio, secondo gli 
indirizzi previsti dalla DGR 916/10 e dal 
documento regionale su “Riorganizzazione per 
il rafforzamento del DSM” (2011); 

favorire la realizzazione di strutture residenziali 
terapeutico-riabilitative più “leggere”, cioè a 
copertura assistenziale 12/24 ore o per fasce 
orarie e Centri Diurni predisporre il 
Regolamento tipo del DSM, con il quale, tra 
l’altro,  prevedere in ogni DSM l’istituzione di 
un organismo di governance della 
riabilitazione residenziale e semiresidenziale e 
la realizzazione di periodiche verifiche sui 
requisiti organizzativi e di qualità nelle S.R., 
nonché regolari controlli sulla sua 
applicazione;  

favorire l’inserimento socio lavorativo delle 
persone con problemi psichici, sulla base delle 
Linee-guida regionali approvate con DGR n. 
471 del 23/2/2010, anche attraverso la 
programmazione dei Piani di Zona, cui i CSM 
partecipano con un ruolo di piena 
responsabilità; 

dare attuazione alle raccomandazioni di buone 
pratiche sulla gestione integrata delle 
emergenze-urgenze psichiatriche, approvate  
con DGR n. 1620 del 12 Luglio 2011, nonché 
alle  linee guida sulla gestione dei 
comportamenti aggressivi e la prevenzione 
delle contenzioni meccaniche in SPDC, 
approvate con DGR n. 2548 del 23 Novembre 
2011. 

TEMPI DI ATTUAZIONE 
(CRONOPROGRAMMA) 

La DGR 916/2010 ha previsto l’adeguamento dei 
CSM all’apertura h12 entro giugno 2010, per la 
misura di almeno due terzi. Tuttavia, tale obiettivo 
di medio termine non è stato a tutt’oggi 
conseguito, dati i vincoli posti dal Piano di Rientro 
al reclutamento di personale aggiuntivo.  
Pertanto, il cronoprogramma degli interventi viene 
a definirsi come di seguito: 
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primo  semestre 2012:   

• rideterminare il modello organizzativo del 
DSM ed il fabbisogno di personale, ai fini 
del potenziamento dell’assistenza 
territoriale h12 dei CSM  favorire la 
realizzazione di strutture residenziali 
terapeutico-riabilitative più “leggere”, cioè a 
copertura assistenziale 12/24 ore o per 
fasce orarie e Centri Diurni predisporre il 
Regolamento tipo del DSM  

secondo semestre 2012  
•  favorire l’inserimento socio lavorativo delle 

persone con problemi psichici, anche 
attraverso la programmazione dei Piani di 
Zona, cui i CSM partecipano con un ruolo 
di piena responsabilità 

• dare attuazione alle raccomandazioni di 
buone pratiche sulla gestione integrata 
delle emergenze-urgenze psichiatriche, 
nonché sulla prevenzione delle 
contenzioni meccaniche in SPDC 

 
  

INDICATORI - n° CSM aperti h12 
- n° strutture psichiatriche terapeutico-

riabilitative h12, a fasce orarie e Centri 
Diurni realizzati 

- n° incontri realizzati per la gestione 
integrata delle emergenze-urgenze 
psichiatriche e per la prevenzione delle 
contenzioni  

RISULTATI ATTESI Migliorare l’offerta qualitativa e quantitativa dei 
servizi e delle prestazioni nei confronti dei 
pazienti psichiatrici. Riconversione delle Strutture 
riabilitative “pesanti” in Strutture “leggere” e 
consone ai bisogni delle persone. Miglioramento 
delle sinergie prodotte dalla rete dei Servizi 
dipartimentali preposti alla tutela della salute 
mentale (SPDC, CSM, NPIA, Strutture 
riabilitative). Migliorare la qualità della “psichiatria 
di comunità”in ogni ASL.   
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PIANO NAZIONALE DI PREVENZIONE 
 

 
DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 28 dicembre 20 10, n. 2994 
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REGIONE PROPONENTE PUGLIA 

LINEA PROGETTUALE PREVENZIONE 

TITOLO DEL PROGETTO Implementazione linee progettuali piano 
ragionale della prevenzione 2010-2012. Anno di 
riferimento: 2012 

DURATA DEL PROGETTO 12 mesi  

REFERENTE ASSESSORATO ALLE POLITICHE DELLA 
SALUTE  Servizio Assistenza Territoriale e 
Prevenzione - Via Caduti tutte le guerre, 15 – BARI 
Telefono 080.540.3649 – e-mail 
f.longo@regione.puglia.it 

 

ASPETTI FINANZIARI  

 

COSTO COMPLESSIVO DEL 
PROGETTO 

€ 18.160.069,00 

IMPORTO ASSEGNATO A 
VALERE SULLA QUOTA DEL FSN 
2010 

  

QUOTA EVENTUALE DELLA 
REGIONE 

 

 

IL  PROGETTO 

 

CONTESTO  Con l’Intesa Stato Regioni del 29/04/2010 è stato 
approvato il Piano Nazionale per gli anni 
2010/2012, recepito dalla Regione Puglia con DGR 
n. 2994 del 28/12/2010. 
Il Piano Regionale della Prevenzione 2011/12, si 
pone, nella Puglia, come vincolo e come 
opportunità, in un contesto di importanti 
cambiamenti che il piano stesso può aiutare a 
sostenere, prevedendo: 

GENERALITA’ 
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• la continuità delle attività del Piano nazionale 
della Prevenzione 2005/07 e succ. 
proroghe, in termini di completamento degli 
obiettivi non ancora raggiunti e di 
consolidamento/estensione di quelli 
raggiunti 

• lo sviluppo di ciascuna delle  macro aree 
individuate dal PNP 2010/12 ed, all’interno 
di esse, di un congruo numero di linee di 
intervento 

• la messa a regime delle attività di 
sorveglianza previste dal PNP 2010/12.  

DESCRIZIONE Attraverso 30 linee progettuali il PRP della Puglia 
copre le quattro macroaree in cui è suddiviso il 
piano nazionale: medicina predittiva (2 linee), 
prevenzione universale (19 linee), prevenzione 
della popolazioni a rischio (6 linee), prevenzione 
delle complicanze e delle recidive della malattia (3 
linee). 
Le linee progettuali sono state scelte sulla base di 
quattro variabili maggiori. Rilevanza 
epidemiologica, continuità con il precedente PRP, 
norme regionali e programmazione regionale in 
essere, sorveglianza epidemiologica. 
Per i dettagli si rimanda alla DGR 2994/2010.  

OBIETTIVI  

TEMPI DI ATTUAZIONE 
(CRONOPROGRAMMA) 

Per l’anno 2011, primo anno di attività nel territorio 
in quanto il 2010 è stato dedicato alla progettazione 
ed approvazione del piano, per ciascuna linea 
progettuale sono indicati nella DGR 2994/10 
obiettivi intermedi da raggiungere e relativi 
indicatori, che saranno oggetto della valutazione da 
parte del CCM come previsto dall’Accordo Stato 
regioni ed ai quali si rimanda per i dettagli. 

RELAZIONE ANNO 2011 Relazione allegata sullo stato di avanzamento delle 
linee di intervento (all.to n. 1) 
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All.to (n. 1) 

Macroarea Linea di intervento Titolo Stato dell'arte  

1. MEDICINA 
PREDITTIVA 1.1 Medicina predittiva Prevenzione del rischio 

cardiovascolare 

Scostamento superiore al 20% dell'indicatore: "N. MMG che 
effettuano la valutazione del rischio cardiovascolare globale / N. 
MMG, per anno". Nel computo di questo indicatore sono stati 
considerati tutti i MMG che tra il 2008 e il 2011 hanno calcolato il 
punteggio del rischio cardiovascolare ad una quota di assistiti-
target >=40%, secondo quanto previsto dall'Accordo integrativo 
regionale per la medicina generale ACN 29/07/2009 e ACN 
08/07/2010 del 12 febbraio 2010. Tale accordo incentivava la 
prosecuzione delle attività di reclutamento da parte dei MMG che 
avevano raggiunto gli obiettivi fissati dal Progetto 2005-2007 e 
successive rimodulazioni (20% della popolazione target per il 
primo anno, 35% per il secondo anno) e promuoveva l'adesione 
dei professionisti che non avevano partecipato o non avevano 
raggiunto gli obiettivi stabiliti nell'edizione precedente del 
progetto. La maggior parte dei MMG che aveva preso parte alle 
attività progettuali ha reclutato facilmente la quota di soggetti 
necessaria per raggiungere e superare l'obiettivo fissato dal 
presente progetto (40% della popolazione target). Di contro, solo 
un numero esiguo di medici reclutati nel corso dell'ultimo biennio, 
è riuscito a calcolare il punteggio del rischio cardiovascolare ad 
almeno il 40% degli assistiti-target. La prosecuzione delle attività 
progettuali sarà, dunque, volta primariamente allo studio di 
strategie e azioni per favorire il raggiungimento e il superamento 
dell'obiettivo da parte dei MMG più distanti da esso    

    

Valutare il rischio 
cardiovascolare in soggetti di 
età pediatrica obesi attraverso il 
monitoraggio dei markers di 
attivazione protrombotica 

Nella fase di interlocuzione abbiamo scritto alla Regione: "Nel 
prendere atto del progetto, si evidenzia che lo stesso – non 
reperendosi all’interno del PNP un obiettivo specifico - è 
ininfluente ai fini di una valutazione  del PRP finalizzata alla 
certificazione"  
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2. PREVENZIONE 
UNIVERSALE 

2.1 Prevenzione degli eventi 
infortunistici in ambito 
stradale 

I moltiplicatori dell'azione 
preventiva nella prevenzione 
degli incidenti stradali 

Raggiunti i risultati attesi 2011 

  

2.2 Prevenzione degli eventi 
infortunistici in ambito 
lavorativo e delle patologie 
correlate 

Prevenzione degli infortuni sul 
lavoro mortali e con esiti 
invalidanti in edilizia 

Raggiunti i risultati attesi 2011 

    

Promozione di comportamenti 
corretti per la sicurezza in 
agricoltura (Progetto 1 del 
Programma "Prevenzione degli 
infortuni e delle patologie lavoro 
correlate in agricoltura") 

Raggiunti i risultati attesi 2011 

    

Attivazione di un sistema di 
programmazione partecipata 
per la sicurezza in agricoltura 
(Progetto 2 del Programma 
"Prevenzione degli infortuni e 
delle patologie lavoro correlate 
in agricoltura") 

Raggiunti i risultati attesi 2011 

    

Ricerca attiva dei tumori 
professionali in agricoltura 
(Progetto 3 del Programma 
"Prevenzione degli infortuni e 
delle patologie lavoro correlate 
in agricoltura") 

Raggiunti i risultati attesi 2011 

    

Prevenzione delle patologie 
osteoarticolari lavoro correlate 
in agricoltura  (Progetto 4 del 
Programma "Prevenzione degli 
infortuni e delle patologie lavoro 
correlate in agricoltura") 

Raggiunti i risultati attesi 2011 

  
2.3 Prevenzione degli eventi 
infortunistici in ambito 
domestico 

Ambiente di vita sicuro Raggiunti i risultati attesi 2011 

  
2.4 Prevenzione delle 
malattie suscettibili di 
vaccinazione 

Promozione delle vaccinazioni 
in tutte le fasi della vita Raggiunti i risultati attesi 2011 

  
2.5 Prevenzione delle 
infezioni correlate 
all’assistenza sanitaria 

Prevenzione e controllo delle 
infezioni correlate all'assistenza 
sociosanitaria 

Raggiunti i risultati attesi 2011 
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2.6 Prevenzione delle 
malattie infettive per le quali 
non vi è disponibilità di 
vaccinazioni  

Sistema regionale di 
sorveglianza prevenzione e 
controllo delle malattie infettive. 
Sottoprogetto 1: Adeguare il 
sistema informativo delle 
malattie infettive alla direttiva 
europea (inclusione delle 
patologie ivi previste, 
standardizzazione dei dati, 
classificazione secondo criteri 
europei) 

Raggiunti i risultati attesi 2011 

    

Sistema regionale di 
sorveglianza prevenzione e 
controllo delle malattie infettive. 
Sottoprogetto 2: Prevedere 
sistemi integrati di sorveglianza 
atti a valutare patologie 
emergenti/da importazione, con 
particolare riguardo alle 
arbovirosi 

Raggiunti i risultati attesi 2011 

  

2.7 Prevenzione delle 
Patologie da esposizione, 
professionale e non, ad 
agenti chimici, fisici e 
biologici 

Attivazione di una 
programmazione partecipata 
per l'implementazione del 
sistema REACH-CLP (Progetto 
1 del Programma 
“Implementazione del 
regolamento REACH-CLP per 
la tutela della salute umana) 

L'indicatore "N. riunioni del CRC REACH-CLP", con valore atteso 
1, ha valore osservato pari a zero 

    

Realizzazione di una campagna 
informativa in favore di imprese 
e cittadini  (Progetto 2 del 
Programma “Implementazione 
del regolamento REACH-CLP 
per la tutela della salute umana) 

Raggiunti i risultati attesi 2011 

    

Creazione di figure professionali 
di supporto alle imprese del 
territorio (Progetto 3 del 
Programma “Implementazione 
del regolamento REACH-CLP 
per la tutela della salute umana) 

Raggiunti i risultati attesi 2011 
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2.8 Prevenzione delle 
malattie determinate da 
alimenti, ivi compresa 
l’acqua destinata a consumo 
umano 

Sviluppo, in relazione al 
regolamento CEE 882/2004 di 
competenze valutative sui 
controlli ufficiali nel campo della 
sicurezza alimentare salute e 
benessere animale secondo 
criteri di gestione e di 
assicurazione della qualità per il 
funzionamento e il 
miglioramento delle attività di 
controllo ufficiale da parte delle 
regioni e delle province 
autonome in materia di 
sicurezza alimentare 

Raggiunti i risultati attesi 2011 

  

2.9 Prevenzione e 
sorveglianza di abitudini, 
comportamenti, stili di vita 
non salutari e patologie 
correlate (alimentazione 
scorretta, sedentarietà, 
abuso di alcol, tabagismo, 
abuso di sostanze) 

PASSI Puglia Raggiunti i risultati attesi 2011 

    OKkio alla salute Raggiunti i risultati attesi 2011 
    Scuole in salute Raggiunti i risultati attesi 2011 

    

MED FOOD ANTICANCER 
PROGRAM: intervento di 
educazione nutrizionale per la 
prevenzione dei tumori 

Raggiunti i risultati attesi 2011 

    
Promozione della salute nei 
bambini in età pre-scolare e nei 
ragazzi in età scolare 

Raggiunti i risultati attesi 2011 

    Promozione dell’allattamento al 
seno Piani di rientro. Avviata solo la parte progettuale 

    

Estensione del programma di 
promozione dell’attività motoria 
denominato “Gruppi di 
cammino” 

Raggiunti i risultati attesi 2011 
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PROmuovere la salute in tutte 
le politiche della Regione Puglia 
(PROsalute) 

L'attivazione dell'Osservatorio Regionale Pugliese PROSalute è 
stata prevista nell'ambito delle azioni dell'Accordo di Programma 
"Assistenza Scientifica per la progettazione ARES Puglia - Equità 
nella salute attraverso le politiche" con l'Università di Torino - 
Dipartimento di Scienze Cliniche e Biologiche, attrvaerso la 
sottoscrizione di un protocollo tra l'Agenzia Regionale per la 
salute , l'ARTI e l'ARPA. L'Agenzia Regionale ha aderito ad una 
joint action europea come sub contractor dell'Università di Torino. 
Si sono, inoltre, svolti incontri seminariali con l'ISSNAF (Italian 
Scientific and Scholars of North America Fountation). Avendo 
attivato tutti gli atti prodromici per l'attivazione dell'Osservatorio 
Regionale PROsalute, lo stesso sarà attivato nel corso del 2012, 
previa costituzione e formalizzazione del gruppo di lavoro 

    

Programma di educazione alla 
salute respiratoria e 
prevenzione del tabagismo 
nelle scuole della Regione 
Puglia 

Raggiunti i risultati attesi 2011 

3. PREVENZIONE 
NELLA 
POPOLAZIONE A 
RISCHIO 

3.1 Tumori e screening 
Estensione del programma di 
screening del carcinoma della 
mammella 

Scostamenti degli indicatori "Estensione effettiva" e "Detection 
Rate". Nel corso del 2011 nella Regione Puglia è stata avviata la 
riorganizzazione del percorso di screening. Inoltre il Dectection 
Rate risulta sottostimato perché le informazioni relative agli 
interventi chirurgici eseguiti non sono inserite in maniera 
esaustiva nell'applicativo web (attualmente, l'indicatore viene 
calcolato con il supporto della base-dati SDO, non ancora 
disponibile per l'anno 2011). Il completamento della fase di 
riorganizzazione e l'avvio di azioni, già previste per il 2012, quali 
l'aggiornamento del sistema informativo (con il recupero dei dati 
storici non inseriti nel sistema e il completamento 
dell'informatizzazione dei servizi), la campagna di 
comunicazione, l'attività di promozione da parte dei MMG, 
l'assunzione/incentivazione del personale dedicato allo screening 
e il retraining degli operatori coinvolti, rappresentano il 
presupposto fondamentale per l'estensione della chiamata attiva 
all'intera popolazione target e per il calcolo del Detection rate in 
modo più affidabile e tempestivo 



84 

 

    
Estensione del programma di 
screening del carcinoma della 
cervice uterina 

Scostamenti degli indicatori "Estensione effettiva" e "Detection 
Rate". Analoghe motivazioni e soluzioni del programma di 
screening per la mammella 

    Progetto di screening del 
carcinoma del colon retto 

Per tutti gli indicatori scelti vi è un risultato a dicembre 2011 pari 
allo zero. Nel corso dell'anno 2011 si è avviato il processo di 
riprogettazione del percorso di screening, tutte le attività 
propedeutiche all'estensione effettiva dello screening nelle due 
province interessate sono state avviate e concluse. 

  3.2 Malattie cardiovascolari Prevenzione delle recidive di 
eventi cardiovascolari 

Il Progetto prevede che i distretti sociosanitari, con il 
coordinamento delle unità operative di Epidemiologia e Statistica 
delle ASL, alimentino la costituzione di un registro regionale di 
pazienti con esiti di patologia cardiovascolare, da gestire 
attraverso un software dedicato. Successivamente all'istituzione 
del registro, ogni distretto dovrebbe farsi promotore di un 
percorso clinico diagnostico di follow up, da concordarsi tra il 
MMG e il responsabile dell'ambulatorio distrettuale di cardiologia. 
Attualmente, nella Regione Puglia è in fase avanzata di 
realizzazione il Nuovo Sistema Informativo Sanitario Regionale 
(in cui coinfluiranno oltre ai flussi informativi sanitari anche i 
registri di patologia, compreso quello dei pazienti con esiti di 
patologia cardiovascolare). L'avvio effettivo delle attività 
progettuali risulta, quindi, subordinato al completamento delle 
procedure di fornitura del sistema informativo, al momento in fase 
di collaudo. Il rinvio della costituzione del registro ha 
procrastinato, de facto, la costruzione dei percorsi clinico-
diagnostici. Inoltre, in Puglia, è in corso la ridefinizione del 
modello di governance distrettuale, nell'ambito del quale verranno 
identificate le nuove strutture responsabili dell'organizzazione ed 
erogazione delle prestazioni per la gestione della cronicità, tra cui 
quelle a supporto delle azioni di progetto. 

  3.3 Diabete 

Sviluppo di un modello di presa 
in carico del paziente diabetico 
per ridurre il rischio di 
complicanze 

Raggiunti i risultati attesi 2011 

  3.4 Malattie respiratorie 
croniche     
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  3.5 Malattie osteoartcolari 

Realizzazione della rete di 
assistenza reumatologica e 
valutazione di impatto degli 
interventi per l'uso appropriato 
di farmaci biologici nella cura 
dell'artrite reumatoide di recente 
insorgenza (early arthritis) 

L'atto formale regionale per il riconoscimento regionale e il 
collegamento in Rete di Ambulatori di “early arthritis” già esistenti 
ed operanti in Puglia verrà adottato nel corso del 2012. Lo studio 
di prevalenza sull'Artrite reumatoide per una maggiore 
appropriatezza-uso razionale delle risorse nel contesto del 
sistema verrà realizzato nel corso del 2012 

  3.6 Patologie orali 

Progetto di attivazione di un 
programma di prevenzione e 
valutazione epidemiologica 
della carie nella popolazione 
infantile della regione Puglia 

Mancata adozione di atti formali 

  3.7 Disturbi psichiatrici 

Stigma pregiudizio e mancanza 
di comunicazione quali fattori 
discriminanti nel ritardo della 
presa in carica da parte dei 
dipartimenti di salute mentale e 
percorsi condivisi psicoeducativi 
ed empowerment come 
strategie di superamento di tali 
fattori. Sottoprogetto 1: Lotta 
allo stigma nelle scuole 
secondarie pugliesi attraverso 
visione di film, libri e discussioni 

Nessun questionario somministrato per la valutazione della 
qualità di vita percepita e del livello di rischio per prodromi 
depressivi. Nel corso del 2011, il gruppo di lavoro ha provveduto 
alla definizione di alcuni questionari per la valutazione del rischio 
depressivo e per la percezione della qualità di vita. Il progetto 
prevede il coinvolgimento dei referenti per l'Educazione sanitaria 
delle ASL i quali hanno selezionato le scuole per la 
partecipazione al progetto. Succesivamente sono stati coinvolti i 
Servizi di Salute mentale competenti territorialmente. Tutte 
queste fasi prodromiche alla effettiva somministrazione dei 
questionari, unitamente ai numerosi incontri di formazione con i 
docenti delle scuole aderenti, hanno determinato dei 
rallentamenti nella valutazione della qualità di vita percepita 
nonostante si sia comunque raggiunto l'obiettivo per l'indicatore 
1. A seguito degli incontri realizzati con gli operatori coinvolti nel 
progetto, si è stabilito che la somministrazione dei predetti 
questionari sarà attuata alla fine dell'anno scolastico 2011-2012 
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Stigma pregiudizio e mancanza 
di comunicazione quali fattori 
discriminanti nel ritardo della 
presa in carica da parte dei 
dipartimenti di salute mentale e 
percorsi condivisi psicoeducativi 
ed empowerment come 
strategie di superamento di tali 
fattori. Sottoprogetto 2: 
FORMARSI INSIEME. Sviluppo 
di competenze di empowerment 
e creazione di un'azione di rete 

L'indicatore "Momenti di incontro e confronto nelle scuole tra 
studenti, utenti ed operatori,  per affrontare i pregiudizi  rispetto 
alla diversità e la violenza insita nel processo di esclusione-
stigmatizzazione" con valore atteso 1 ha valore osservato pari a 
zero 

    

Progetto di prevenzione e 
contrasto ai disturbi di 
comportamento alimentare 
tramite la rete dei centri DCA 
aziendali della regione Puglia. 
Sottoprogetto A: prevenzione 
sociale dei DCA in Puglia 

Raggiunti i risultati attesi 2011 

    

Progetto di prevenzione e 
contrasto ai disturbi di 
comportamento alimentare 
tramite la rete dei centri DCA 
aziendali della regione Puglia. 
Sottoprogetto B: prevenzione 
secondaria dei DCA in Puglia 

Raggiunti i risultati attesi 2011 

  3.8 Malattie neurologiche     
  3.9 Cecità e ipovisione     

  3.10 Ipoacusia e sordità Screening uditivo neonatale 
nella regione Puglia 

Nessun indicatore raggiunto. Per il 2012 sono previsti l'acquisto 
di apparecchi per otoemissioni per tutti i Punti Nascita il 
completamento della rete informatica (nuovo Sistema Informativo 
Regionale Edotto) che permetterà la conessione informatizzata di 
tutti i centri coinvolti nel processo di diagnosi precoce della 
sordità 

4. PREVENZIONE 
DELLE RECIDIVE E 
COMPLICANZE DI 
MALATTIA 

4.1 Medicina della complessità e 

relativi percorsi di presa in carico 
    

  
4.2 Prevenzione e 
Sorveglianza della disabilità 
e della non autosufficienza 

Passi d’Argento in Puglia Raggiunti i risultati attesi 2011 
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          (Allegato A) 

Ulteriori linee progettuali per l’utilizzo da parte  delle Regioni delle risorse 
vincolate ai sensi dell’art. 1, commi 34 e 34 bis, della legge 23 dicembre 1996, n. 
662 per la realizzazione degli obiettivi di caratte re prioritario e di rilievo 
nazionale. 

 

Linea Progettuale 5:  Sorveglianza epidemiologica e presa in carico delle  
patologie asbesto correlate. 

 

 

 

REGIONE PROPONENTE PUGLIA 

LINEA PROGETTUALE SORVEGLIANZA EPIDEMIOLOGICA AMIANTO 

TITOLO DEL PROGETTO Sorveglianza e prevenzione delle patologie da 
amianto nella popolazione pugliese: dal 
censimento dei siti con presenza di amianto 
alle attività di sorveglianza epidemiologica e 
counselling 

DURATA DEL PROGETTO Biennale 

REFERENTE SERVIZIOP PATP – Assessorato al Welfare 
Via Caduti di tutte le guerre, 15 – 70100 BARI; 
telefono 080-5403366; fax 080-5403477; e-mail 
segreteria.patp@regione.puglia.it 
 

 

ASPETTI FINANZIARI  

 

COSTO COMPLESSIVO DEL 
PROGETTO 

€ 756.670,00 

IMPORTO ASSEGNATO A VALERE 
SULLA QUOTA DEL FSN 2010 

  

GENERALITA’ 



88 

 

QUOTA EVENTUALE DELLA 
REGIONE 

 

 

IL  PROGETTO 

 

CONTESTO  Il problema amianto è ancora oggi un’emergenza 
sanitaria: le statistiche indicano che ogni anno nel 
mondo muoiono circa 120.000 persone per 
malattie riconducibili a questo materiale. Dato 
ancora più preoccupante è quello rinveniente da 
un recente studio dell’Istituto Superiore di Sanità 
che indica quale picco di mortalità per amianto gli 
anni tra il 2015 e il 2020. Tali previsioni 
discendono dalla considerazione del lungo 
periodo di latenza (dai 20 ai 40 anni) che 
intercorre tra l’inizio dell’esposizione e il 
manifestarsi delle patologie tumorali asbesto 
correlate: in Italia il picco di utilizzo industriale di 
tale minerale è stato registrato intorno alla metà 
degli anni ’70. In particolare nel settore 
dell’edilizia, l’amianto è stato diffusamente 
utilizzato per la produzione di numerose tipologie 
di manufatti (lastre di copertura in cemento-
amianto, canne fumarie, tubazioni, canali di 
gronda, vasche di riserva idrica, ecc.): con il 
passare del tempo, il graduale e crescente 
deterioramento delle matrici che lo contengono 
dovuto ai fattori atmosferici (piogge acide, 
escursioni termiche, ecc.) determina la liberazione 
di fibre che costituiscono il principale rischio per la 
salute umana. Le coperture in cemento-amianto 
rappresentano nel nostro territorio la fonte più 
preponderante di dispersione di fibre. 
La Legge n. 257 del 27 marzo 1992, che ha 
messo al bando in Italia la produzione e la 
commercializzazione dell’amianto, affida alle 
Regioni l’adozione di piani di protezione 
dell’ambiente per la decontaminazione, lo 
smaltimento e la bonifica, ai fini dell’eliminazione 
o riduzione dei pericoli derivanti da questo 
materiale. I piani regionali prevedono quale 
obiettivo principale il censimento dei manufatti 
contenenti amianto allo scopo di monitorare le 
situazioni di pericolo e programmarne la bonifica 
con priorità per edifici pubblici, locali aperti al 
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pubblico o di utilizzazione collettiva, e per 
contrastare il fenomeno dell’abbandono dei 
materiali contenenti amianto. 
La Delibera di Giunta Regionale n. 1226  del 
31/5/2011, pubblicata sul BURP n. 98 del 
22/6/2011, ha dato avvio al procedimento di 
Valutazione Ambientale Strategica (VAS) del 
“Piano regionale di protezione dell’ambiente, 
decontaminazione, smaltimento e bonifica ai fini 
della difesa dai pericoli derivanti dall’amianto” 
(PRAP), della Regione Puglia. Quest’ultimo è 
stato successivamente adottato  dalla Giunta 
Regionale in data 27/12/2012 con deliberazione  
n. 3064, su proposta del Servizio Ciclo dei Rifiuti 
e Bonifica (Assessorato Ambiente) e Servizio 
Programmazione Assistenza Territoriale e 
Prevenzione (Assessorato Salute) della Regione 
Puglia  e pubblicato sul BURP n. 12 del 
23/01/2013. 

DESCRIZIONE Il Piano regionale di protezione dell’ambiente, 
decontaminazione, smaltimento e bonifica ai fini 
della difesa dai pericoli derivanti dall’amianto si 
pone l’obiettivo di dare risposte concrete e 
definitive al problema dell’amianto in Puglia e 
fonda la base di conoscenza partendo dall’attività 
di mappatura delle coperture in cemento-amianto 
realizzate nella Regione nel 2005. La mappatura 
delle coperture e dei siti inquinati è stata condotta 
dall’Istituto di Inquinamento Atmosferico del 
Consiglio Nazionale delle Ricerche utilizzando le 
immagini del sensore iperspettrale aviotrasportato 
MIVIS (Multispectral Infrared & Visible Imaging 
Spectrometer) di proprietà del Consiglio 
Nazionale delle Ricerche, montato su aereo 
CASA 212/C. Con deliberazione n. 676/2012 la 
Giunta regionale ha dato avvio al censimento dei 
siti e/o manufatti contenenti amianto mediante la 
forma dell’auto notifica, ovvero, attraverso la 
modalità del monitoraggio sociale e le 
segnalazioni degli organi di vigilanza 
(Convenzione con il Corpo Forestale dello Stato - 
C.F.S. -) in particolare per il materiale contenente 
amianto (M.C.A.) smaltito in siti agricoli presso i 
quali l’azione di controllo e vigilanza  è effettuata 
dal C.F.S.. 
Tale procedura è finalizzata a completare le 
attività di mappatura delle zone interessate dalla 
presenza di amianto, ai sensi dell’articolo 20 della 
legge 23 marzo 2001, n. 93, così come definito 
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dal DM n. 101 del 18.03.2003, con il 
coinvolgimento della popolazione e delle 
Amministrazioni Provinciali e Comunali, attraverso 
percorsi di auto notifica e di monitoraggio sociale 
che consentano una rilevazione efficace e poco 
onerosa sull’intero territorio regionale per 
acquisire dati ed informazioni necessarie su cui 
basare i piani di protezione e di risanamento 
dell’ambiente. 
I risultati così ottenuti consentiranno di: 
• completare il quadro conoscitivo del 
rischio  amianto sul territorio regionale per poter 
pianificare in maniera più mirata le attività di 
controllo e di bonifica; 
• ridurre il rischio sanitario ed ambientale  
derivante dalla presenza di amianto sul territorio 
regionale; 
• fornire risposte concrete agli impegni 
regionali, ai sensi della L. 93/2001 e del D.M. 101 
del 18/3/2003, finalizzate alla definizione delle 
priorità di intervento in materia di 
disinquinamento  da amianto; 
• prevenire smaltimenti abusivi  di 
coperture codificate all'interno di un apposito 
database relazionato all'Anagrafe dei siti da 
bonificare ex art. 17 del D.M. Ambiente n. 471/99 
realizzata nell'ambito del progetto Banca Dati 
Tossicologica; 
• consentire la catalogazione per area 
geografico-amministrativa (Provincia, 
Comune) delle coperture di amianto  e dei 
manufatti in matrice compatta, libera o friabile, 
ottenute al fine di darne immediata 
comunicazione agli Enti Locali  fornendo le 
informazioni che non sono state acquisite 
attraverso la mappatura aerea o per problemi 
legati alla risoluzione geometrica o alla  presenza 
dei materiali contenenti amianto all’interno di 
edifici; 
• promuovere l’informazione e la 
sensibilizzazione della cittadinanza ,  attraverso 
la formazione dei soggetti coinvolti nella bonifica e 
smaltimento dei materiali contenenti amianto; 
• Implementare programmi di sorveglianza 
epidemiologica  delle patologie asbesto correlate 
nelle popolazioni di soggetti attualmente o ex 
esposti per motivi professionali o 
extraprofessionali.  
Il finanziamento, ai fini dell’attuazione del progetto 
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verrà ripartito tra le ASL provinciali per garantire 
la disponibilità del personale necessario e la 
formazione delle figure professionali coinvolte nel 
progetto stesso. 

OBIETTIVI  OBTV Generici: 
La finalità che il presente progetto intende 
perseguire, secondo quanto previsto dal PRAP, è 
concorrere alla riduzione - eliminazione degli 
effetti nocivi sull’ambiente e sulle persone prodotti 
dalle fibre di amianto, attraverso la progressiva 
attuazione delle:  

• Attività di censimento e di controllo; 
• Attività d’informazione e sensibilizzazione 

della popolazione; 
• Pianificazione della filiera delle attività 

d’intervento, con il coordinamento degli 
interventi di bonifica effettuati secondo 
procedure codificate che siano di 
riferimento per gli operatori del settore, per 
i soggetti coinvolti nell’intero processo e  
per i cittadini. 

 
OBTV Specifici: 

1.  Attivazione di uno “SPORTELLO 
AMIANTO” presso ciascuno dei Servizi di 
Prevenzione e Sicurezza degli Ambienti di 
Lavoro delle ASL pugliesi (uno sportello 
per ciascuna ASL) per dare informazioni ai 
soggetti interessati (cittadini, responsabili 
di aziende pubbliche e private che si 
occupano di smaltimento amianto, 
amministratori di condominio, operatori 
addetti alla attività di bonifica) e per fornire 
adeguato supporto sanitario (attività di 
counselling) per esposti ed ex esposti; 

2. Formazione della sensibilità ambientale dei 
cittadini, attraverso la elaborazione di 
materiale divulgativo e promozione di 
campagne di sensibilizzazione; 

3. Attivazione di corsi di formazione 
professionale per l’addestramento del 
personale delle ASL con funzioni di 
verifica, di vigilanza e di controllo; 

4. Creazione e/o implementamento delle 
banche dati articolate in: 

a) Banca dati delle auto-notifiche dei    
              Cittadini;  

b) Banca dati delle segnalazioni; 
c) Banca dati per le imprese che 
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         utilizzano o hanno utilizzato amianto 
         nelle attività produttive e di quelle   
         che svolgono attività di smaltimento   
         e bonifica; 

d) Banca dati Notifiche (art. 250 D.Lgs. 
81/08 ) e Piani di Lavoro (art. 256 
D.Lgs. 81/08);   

e) Aggiornamento dell’Anagrafe aziende 
anche ai fini di attività di controllo dei 
requisiti ed audit; 

f) Creazione registri dei lavoratori 
attualmente ed ex-esposti ad 
asbesto.  

. 
5. Verifica e controllo per verificare la validità 

e correttezza delle informazioni inserite nel 
sistema delle banche dati pervenuta 
attraverso le auto notifiche e le 
segnalazioni. 

 
6. Gestione e controllo del corretto 

smaltimento dei rifiuti attraverso il controllo 
incrociato dei formulari dei rifiuti con attività 
di vigilanza sulle ditte di trasporto e sulle 
discariche. 

TEMPI DI ATTUAZIONE 
(CRONOPROGRAMMA) 

I Semestre: 
Avvio delle attività di censimento tramite auto 
notifiche/segnalazioni; avvio campagna 
divulgativa rivolta alla popolazione generale; avvio 
attività di creazione/implementazione banche dati 
 
II Semestre:  
Prosecuzione attività già avviate nel precedente 
semestre; avvio corsi di formazione per 
l’addestramento del personale delle ASL con 
funzioni di verifica, di vigilanza e di controllo. 
Avvio sportelli amianto; 
III Semestre : 
Prosecuzione attività già avviate nei precedenti 
semestri. Avvio attività di verifica della correttezza 
delle informazioni inserite nel sistema delle 
banche dati tramite autonotifica/segnalazioni; 
IV Semestre : 
Prosecuzione attività già avviate nei precedenti 
semestri. Avvio attività di vigilanza sulle ditte di 
trasporto e sulle discariche. Analisi dei risultati 
raggiunti. 

INDICATORI  4. Numero di accessi allo sportello 
5. Materiale divulgativo dispensato 
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6. Numero di eventi formativi organizzati 
7. Attivazione delle diverse tipologie di 

banche dati previste 
8. Numero interventi operatori SPESAL di 

verifica dei siti censiti tramite 
autonotifica/segnalazioni 

9. Numero interventi operatori SPESAL di 
vigilanza in Aziende di trasporto rifiuti MCA 
e discariche   

 
RISULTATI ATTESI 9. Accessi attesi: almeno 200 accessi per 

ciascun “SPORTELLO AMIANTO”    
10. Riconoscimento dello “Sportello” come 

interlocutore sociale e sanitario, disponibile e 
affidabile 

11. Almeno 5 operatori del Dipartimento 
Prevenzione – Servizio SPESAL per ciascuna 
ASL 

12. Possibile consultazione online delle banche 
dati eventualmente interfacciate al WEB-GIS 

13. Almeno 100 interventi per ciascuna ASL 
14. Almeno 20 interventi per ciascuna ASL 
 

 

 

 

 


