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Allegato “A”

Accompagnamento dei
professionisti
nell'implementazione dei

assistenziali nelle ASSL del Sud
Sardegna

Il presente allegato & composto
di n, 30 fogli, di n.2C pagine

percorsi diagnostico terapeutici
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: Servizio Proponente Fzare clic qui

immettere testo,

" Richiesta Attivazione Progetto Formativo Residenziale

Titolo del Progetto: * Accompagnamento dei professionisti nelll'implementazione dei percorsi
diagnostico terapeutici assistenziali nelle ASSL Sud Sardegna ”

Si richiede I'accreditamento ECM del progetto formativo residenziale? S|
Scegliere una Tipologia dall’elenco sottostante

Corsi di formazione efo applicazione in materia di costruzione, disseminazione ed implementazione di
percorsi diagnostici terapeutici

L’evento tratta argomenti inerenti Palimentazione della prima infanzia? NO
E previsto l'uso della sola lingua italiana? S|
E prevista una quota di partecipazione? NO
Se “S{" indicare I'importo € 000,00
Il progetto formativo & organizzato in collaborazione con altro fornitore? NO

Se “SI” indicare la denominazione Fare clic qui per immetters testo

1

'Numero di edizioni previste 4

. Data Inzio | Data fine Data Inzio | Data fine
1° Edizione | 23/04/2018 | 05/11/2018 | 6° Edizione /I [
27 Edizione | 23/04/2018 | 05/11/2018 | 7° Edizione i 3 [
3% Edizione | 14/05/2018 | 12/11/2018 | 8° Edizione I, T,
4° Edizione | 14/05/2018 | 12/11/2018 | 97 Edizione o i
| 5° Edizione | _{ { | __f [ 10 Edizione | _/ [ |1

N.B. Per | progefti formativi con pil edizioni fe date devono essere comunicale almeno 45 giomi prima della data d'lnizio
dell'avento. Qualora fossero previste pii di 10 edizion! allegare un elenco con le date programmate.

Sede di svolgimento

Si dispone di una sede di svolgimento per le attivita previste dal progetto formativo? Si

N.B. Se NO, dovra essere individuata con il referenie dell'Area Formaziona nelfa fase i accreditamento,
Se si, indicare l'indirizzo:

Sede Aule formazione ATS

Indirizzo { Comunefvia/n®civico/cap) Fare clic qui par immetteres testo



-

Partecipanti

Numero di partecipanti per edizione 40 Totale Partecipanti 180
(< Riservato agli operatori del Servizio proponente - X Aperto a n._Fare clic gui per immetiere testo
operatori di altri Servizi ASL

B Aperto a n. Fare clic qui per immettere testo. operatori di altre ASL - [ Aperto a n. Tare clic qui net

eyt
ITTHIE

tere Testo. operator di altri Enti PubbliciiProvati/Volentariate

Professioni dei partecipanti

Indicare le professioni dei partecipanti tra quelle di sequito elencate.

Aventi diritto ai crediti EC.M.

[ ] Medico Chirurgo

[ ] Farmacista

[ ] Biologo

(] Chimico

[] Fisico

[ ] Veterinario

[ ] Odontoiatra

(] Psicologo

[] Assistente Sanitario

[ ] Dietista

[] Fisioterapista

[] Educatore Professionale

[ Igienista Dentale

| ] Infermiere

[ | Infermisre pediatrico

[ ] Logopedista

[ | OrtottistafAssistents di oftalmologia

[] Ostetricalo

[] Podologa

| ] Tecnico della Riabilitazione Psichiatrica

[ ] Tecnico Sanitario Laboratoric Biomedico

[] Tecnico Sanitario di Radiologia Medica

[] Tecnico Audiometrista

] Tecnico della fisicpatologia cardiocircolatoria e
perfusione cardiovasceolare

[] Tecnico Audioprotesista

] Tecnico della Prev. Ambienti e Luoghi di Laveoro

[] Tecnico di Neurofisiopatologia

[ Teenico Qrtopedico

[ ]| Terapista della Neurc e Psicomotricita dell'Eta
Evolutiva

[ ] Terapista Ceccupazicnale

] Tutte le professioni

Mon aventi diritto ai crediti E.C.M.

[[] Architetto

[] Analista

[ | Assistente Amministrativo

__] Assistente Religioso

[ ] Assistente Tecnico

[ Ausiliario Specializzato

[] Avvocato

[] Coadiutere Amm .vo

[] Collaboratore Amm.vo - Prof.le

[] Collaboratore Prof.le - Assistente Sociale

[] Collaboratore Tecnico - Professionale

[ ] Collaboratore Professionale — Sanitario
Personale della Riabilitazione

_| Collaboratore Prefessionale - Sanitario

] Commesso

[] Direttore Amministrativo

[_] Direttore dei Servizi Sociali

[] Direttare Generale

] Dirigente Amministrativo

[ ] Geologo

[] Infermiere Generico

[ ] Infermiere Psichiatrico

[ Ingegnere

| Massofisioterapista

[ 1 Odontotecnico

[ ] Operatore Socio-Sanitario

[] Operatare Tecnica

[[] Operatore Tecnico Addetto Assistenza [OTA)

[] Operatore Tecnico Specializzato

[] Ottico

[[] Pers. della Riabil. Massag. Non Vedente

[] Profile Atipico Ruslo Amministrativo

[_] Profilo Atipico Ruclo Sanitario

[ Profilo Atipico Rucle Tecnico

L] Programmatore

] Puericultrice

L] Sociologo

[ ] Statistico

(<] Tutte le professioni



Specificare le discipline E.C.M. per la professione df Medico Chirurgo:

[ Aliergologia ed immunologia
Clinica

[] Anatormia Patologica

[] Anestesia e Rianimazione

[ | Angiologia

[ Audiologia e Faniatria

[ ] cardiochirurgia

(] Cardinlogia

L] Chirurgia Generale

] Chirurgia Maxillo - Facciale

[] Chirurgia Pediatrica

[ ] Chirurgia Flastica e Ricostruttiva

] Chirurgia Vascolare

[] Continuita Assistenziale

[] Demnatologia e Venereologia

[ Ematologia pediatrico

[ Direzione Medica di Presidio
Cspedaliero

(] Farmacologia e Tossicologia
Clinica

(1 Gasfroenterologia

] Genelica Medica

[ Geriatria

[] lgiene degli Alimenti e della
Mutrizionse

[ lgiene, Epidemiclogia e Sanita
Fubbiica

[] Laboratorio di Genetica Medica

[ ] Malattie dell'apparato respiratario

[] Malattie infettive

L] Medicina Aercnautica e Spazials

[ ] Medicina def Lavoro e Sicurezza
degli Ambienti di Lavoro

[] Medicina dellc Sport

[ ] Medicina & Chirurgia df
Accettazions e of Urgenza

L] Medicina Generale {medici i
famiglia)

[ ] Medicina Intarna

[ Medicina Legale

[ ] Medicina Nucleare

[ | Medicina Termale

[] Microbiclogia e Virclogia

L] Nefrologia

[ ] Meanatologia

L] Neurochirurgia

[ Neurcfisiopatologia

[] Meurologia

[ Meuropsichiatria Infantile

] Meuroradiologia

[] Cftalmologia

[] Oncologia

[ Organizzazione dei Servizi
Sanitari di Base

[ ] Ortopedia e Traumatologia

[ 1 Otorinolaringoiatria

[] Patoiogia Clinica (Laboratorio di
Arnalisi Chimico — Cliniche o
Microbiologia)

L] Pediatria

L] Pediatria (Pediairi di ihera
Scelta)

[ Psichiatria

[ | Psicoterapia

[] Radiodiagnostica

(] Radioterapia

[ Reumatologia

[] Scienza dell Alimentazione g
Dielotica

L] Uralogia

L] Ginecologia e Cstetricia

[| Malattie Metaboliche e
Diabelologia

[ Biochimica Clinica

[ | Chirurgia Toracica

| Endocrinologia

L] Medicina fisica & riabilitazione

[ | Medicina Trasfusionale

] Tutte le discipline

|_ Specificare le discipline E.C.M. per la professione di Farmacista

[] Farmacia Cspedaliera

L] Farmacia Teritoriale

|_ Specificare le discipline E.C.M. per Ia professione di Veterinario

[ Igiene degli allevamenti e delie produzioni zootecniche
[ lgiene prod., lrasf., commercial, conserv. e tras. Alimenti di arigine animale e derivali

(] Sanita Animale

| Specificare le discipline E.C.M. per la professione di Psicologo

< Psicologia

i Psicoterapia



Progetto Formativo

Area tematica

Area gestionale management arganizzativa

| Ohiettivo formativo _|_

Percorsi clinico — assistenzialifdiagnosticiriabilitativi. profili di assistenza — profili di cura

[ Finalita *
A - Acquisizione competenze tecnico professionali:

Migliorare I'appropriatezza delle prestazioni

B - Acquisizione competenze di processo:

Migliorare capacita di analisi delle criticitd del processi in atto e proporre azioni di miglioramento

C - Acquisizione competenze di sistema:

Migliorare 'approccio integrato dei professionisti e costruire reti informative. Lavorare per precessi

D — Previsione di ricaduta formativa (in termini of compelenze e performance):

MMigliorare la gualitd dei servizi edelle cure

E - Valutazione della ricaduta formativa da effettuare a distarza di mesi: 00 dal corsa

*i campi delfe finalitd devono ebbligatoriamente ossere compilati

Responsabile scientifico nel progetto

Il Responsabile scientifico garantisce |a validazione scientifica dei contenuti e della metodologia didattica utilizzata,

Cognome Cannas Nome Paolo

Codice Fiscale CNMPLAT3T2GE742] Lucgo di nascita LUNAMATRONA, Data di nascita 26/12/4973

Telefono Fare clic gui per immettare taste Cellulare Fare cliz gue perimmettere testo. Fax Fare l':l. '. U pEr ImimEtiere
testoc e-mail cannaspac@hotmail.com

Qualifica dirigente ATS Competenze tecniche amministrative manageriali

|_ Referente della segreteria organizzativa 1

Cognome Cauli Nome Luciana
Codice Fiscale CLALCNG2AB0L998BTelefono Fare clic qui par immettere lasto. Cellulare Fare chc qui tar immeto e
testo. Fax Fare clic qui per immetizre testo. e-mail lucianacauli@as|8cagliari. it

Vi



Programma del Progetto Formativo

N.B. Vanno indicati i tempi di ciascun intervento segnalato nel programma in allegato, non vanno conteggiati i momenti dj
registrazione partecipanti, evontuali salufti iniziali/finali e le pause pranze o di meta mattina/meta pomeriggio,

Durata singola edizione Ore: 20 Minuti: 00

Metodologie didattiche
Metodologie Sigla ore | Minuti_
Lezicni Magistrali LM 20 E‘L'J_
Serie di relazioni su tema preordinato LRP 00 oo 1
Tavole rotonde con dibattito tra esperti TR oo _[:n:j N
Confronto/dibattito tra pubblico ed espertofi guidalo da un conduttore & T
_["l'esperto risponde”) ao oo
Cimestrazioni tecniche senza esecuzione diretta da parte dei partecipanti OTSED ao an
Presentazione di preblemi o di casi clinici in seduta plenaria (non a piccali R —
_gruppi) : g PPCC 00 o
Lavore a piccoll gruppi su problemi e casi clinicl con produzione di rapporto M =
finale da discutere con esperto LPG 00 oo
Esecuzione diretta da parte di tutti | partecipanti di attivita pratiche ¢ tecniche ED an 0o |
Raole - Playing RP oo E |
e P

- Valutazione

Per i progetti ECM & obbligatorio prevedere la verifica dell'apprendiments attraverse almene uno dei seguent
gtrumenti {barrare le caselle di interesse):

<] Questionario {allegare il modella) [ Prova orale (allegare le domande) [ ] Esame pratico (allegare
la descriziono) [ Prova scritta (allegare la descrizione) L] Project work (allegare ia descnizione)

(] Autocertificazione dei partecipanti (allegare il madellc)

Attrezzatura ]

(concordame sempre |a disponibilita col referente dedicato dell’Area Formazione)

(4 Videoproiettore  [X] Computer portatile [ Lavagna a fogli mobiti [ ] Aula informatica

[] Aftro (specificare) Fare clic qui per immettere testo



FORMATOREMUTORN. 1
Ruolo Docente Esterno
Cognome CAPFONI Nome ANDREA
Codice Fiscale CPPNDRE1TO5D269Y Luoge di nascita GENCWVA Data di nascita 05/12/1561
Professione ECM Fare clic qui per immettere testo. Discipling ECM Fare chic qui per immettera testo.
Telefono Fare clic qui per immettere testo. Cellulare 3357461492 Fax Fare clic qui per immetiere tests e-mail
andrea.capponi@magioreosp novara.it Qualifica DIRETTORE SC VERIFICA E REVISIONE DELLA QUAL|TA
Inquadramento CCNL Formateri interni Scegliers un elementa, '
Fascia retributiva di competenza e relativo importo Docente Esterno Fascia A € 100.00
Ore di decenzal/Co-Docenza-Tutar da retribuire 24 Totale compenso € 2400.00
Spese pasti docente esterno o interno fuori dall'orario di servizio Massimo € 27,79 a pasto, se |a docenza ha una
durata di almeno 8 ore (D.P.R. 395/38)
Mumero Pasti B Totale spesa rimborso pasti €166,74
Pernottamento Max €110,00 a notte/ Notti da rimborsare 3 Totale spesa pernottamento € 330 ca

Eventuali spese di mobilita come da disposizioni aziendali € 600,00
E stafa verificata l'insussistenza di conflitio d'interesse come da dichiarazione aflegata

FORMATORE/TUTOR n. 2
Ruolo Decente Esterno
Cognome CERULLO MNome LOREDAMNA
Cedice Fiscale CELLDNY 7C60BB15F Lucgo di nascita CARP| (MO Data di nascita 20/03/1077
Professione ECM Fare clic qui per immettere testc. Discipling ECM Fare clic qui per immetters tesin,

Telefono 349-4669527 Cellulare Fare clic qui per immettere testo. Fax Fare dic qui per immettele testo a-mail
cerullo.loredana@asmn.re.it Qualifica RESPONSABILE UFFICIO QUALITA' E ACCREDITAMENTO
Inguadramente CCNL Formatori interni Scegliere un elamento,

Fascia retributiva di competenza e relativo importo Scegliere un elermento

Ore di docenza/Co-Docenza-Tutor da retribuire 16 Totale compenseo € 1600.00

Spese pasti docente esterno o interno fuari dall'orario di servizio Sceglisre un elemento.

Mumero Pasti 4 Totale spesa rimborso pasti € 111,18

Pernottamento Max €110.00 a notte/ Notti da rimborsare 2 Totale spesa pernottaments € 220,00
Eventuali spese di mebilita come da disposizioni aziendali € 400,00

E stata verificata 'insussistenza di conflitio d'interesse come da dichiarazione allogata e J

FORMATORE/TUTOR n. 3
Ruolo Dogente Esternc : -
Cognome CHIARINOTTI Mome DONATELLA

Codice Fiscale CHRDTL57PATFO52Y Luogo di nascita NOWVARA Data di nascita 07/09/1957

Professione ECM Fare clic qui per immatters testo, Disciplina ECM Fare clic gui per immettere testo

Telefono Fare clic gui per immettere testo. Cellulare 3204392287 Fax Fare clic qui per immetters testo. e-mail
d.chiarinotti@magaiorecsp.novara.it Qualifica MEDICO RES, S8 VERIFICA E REVISIONE QUALITA’
Inquadramento CCNL Formatori interni Scegliera un elamenta.

Fascia retributiva di competenza e relativo importe Scegliers un elemento.

Ore di docenza/Co-Docenza-Tutor da retribuire 40 Totale compenso € 4000,00

Spese past decente esterno o interno fuori dall'crario di servizio Scenlicre L elemento,

MNumero Pasti 10 Tofale spesa rimborso pasti € 277,90

Pernottamento Max €110,00 a notte/ Motti da rimborsare 5 Totale spesa pernottamento € 550 00

Eventuali spese di mobilita come da disposizioni aziendali € 1000.00
E stata verificata I'insussistenza di conflitto d’interesse come da dichiarazione allegata




FORMATORE/TUTOR n. 4 -

Rucle Tutor Intermo in orario di servizio T
Cognome CAULI Nome LUCIANA

Codice Fiscale CLALCNG2AG0L 9888 Luogo di nascita VILLAPUTZU Data di nascita 20/01/1952
Frofessione ECM INFERMIERE Disciplina ECM INFERMIERISTICA,

Telefono 0708093275 Cellulare Fars clic gui per immetiers testc. Fax Fare clic qui per immeaitere testo. a-majl
lucianacauli@asl8cagliariit Qualifica CPSinfermiers

Ingquadramento CCNL Formatori interni COMPARTO

Fascia retributiva di competenza & relative importo  Scegliere un elemento

Cre di docenza/Co-Docenza-Tutor da retribuire 20 Totale compenso € 258 20

Spese pasti docente esterno o interno fuori dall'orario di servizio Scegliere un elementa,

Mumero Pasti 000 Totale spesa rimborso pasti € 000.00

Pernottamento Max €110,00 a natte/ Notti da rimborsare 000 Totale spesa pernottamento € 000 00

Eventuali spese di mobilita come da disposizioni aziendali € 000,00
E stata verificata I'insussistenza di conflitto d'interesse come da dichiarazione allagata

FORMATORE/TUTORN. 5 _

Ruolo Tutor Interno in orario di servizio
Cognome MONTISCl  MNome SARAH
Codice Fiscale MNTSRH89H43B3544 Luogo di nascita CAGLIARI Data di nascita 03/06/1989

Professione ECM Fare clic qui par immettere testo. Discipling ECM Fare clic qui per immeatters tasto,

Telefono Fare clic qui per immettere lasto. Cellulare 3477920220 Fax Fare clic qui per immettere testo, e-mail
sarah. montisci@amail.com Qualifica INGEGNERE CLINICO

Inguadramento CCNL Formatori interni COMPARTO

Fascia retributiva di competenza e relativo importo. Sceqgiiere un elermento,

Cre di docenza/Co-Docenza-Tutor da retribuire 40 Totale compenso € 516 .40

Spese pasti docente esternc o interno fuori dall'orario di servizio Scegliere un elementa

Numero Pasti DCO Totale spesa rimborse pasti € 000,00

Pernottamento Max €110.00 a notte/ Motti da rimborsare 000 Totale spesa perncttamento € 000 00
Eventuali spese di mobilita come da disposizioni aziendali € 000,00

E stata verificata l'insussistenza di conflitto d'interesse come da dichiarazione allegata

FORMATORE/TUTOR N. &

Ruole Tutor Internc in orario di servizio

Cognome PORCEDDU  Mome CINZIA

Codice Fiscale PROCCNZ81B47Z1120 Lucgo di nascita WOLFSBURG Data di nascita 07/02/1981
Professione ECM Fare clic qui par immettere testo Discipling ECM Fare clic Qui per immettere testo
Telefono Fare clic gui per immettere testo. Cellulare Fare clic qui per immettere testo Fax Fare clic gui par immetter
testo. e-mail cinzia.porceddu &@gmail.com Qualifica SOCIOLOGA

Inguadramento CCMNL Formatori interni COMPARTO

Fascia retributiva di competenza e relativo importa Scealiere un elemento

Ore di docenza/Co-Docenza-Tutor da retribuire 20 Totale compenso € 258,20

Spese pasti docente esternc o interno fuori dall'orario di servizio Sceglisre 1 elemento.

Mumero Pasti D00 Totale spesa rimborso pasti € 000.00

Perncttamento Max €110.00 a notte/ Notti da rimborsare 000 Totale spesa perottaments € 000 0
Eventuali spese di mobilita come da disposizioni aziendali € 000,00

E stata verificata l'insussistenza di conflitto d'interesse come da dichiarazione aflegata




FORMATORETUTOR N. 7 (SOSTITUTO)

Ruola Tutor Internc in orario di servizio

Cognome BATZELLA Nome ELISABETTA

Codice Fiscale BTZLETB1AS3E441T Luoga di nascita LANUSEI Data di nascita 23/01/1981
Professione ECM Fare clic qui per immeattere testo, Discipling ECM Fare clic qui per immettere testo

Telefono Fare clic qui per immettere testo, Cellulare Fare clic gui per immettere testo. Fax Fare cli
testo e-mail elibatzella@amail.com Qualifica MEDICO
Inguadramento CCNL Formatori interni COMPARTO

Fascia retributiva di competenza e relative importo Scealisre |
Ore di docenza/Co-Docenza-Tuter da retribuire 'arc clic qui per imumetiere tesio, Totale compenso | are clic o

LR

qul Der immettere

per immetlers 1esto

Spese pasti docente esterno o interno fuori dall'orario di senvizie Scedliere un elements

Mumero Pasti D00 Totale spesa rimborso pasti € 000,00

Pernottamento Max £110,00 a notte Motti da rimborsare 000 Totale spesa pernottamente € 000,00
| Eventuali spese di mobilita come da disposizioni aziendali € 000,00

' E stata verificata l'insussistenza di conflitto d'interesse come da dichiarazione afjeg-ata

Fonti dl ﬁnarm'arne'i_"fl:u —I

Indicare la diverse tipologie di finanziamentao:

[<] Formazione strategica e Formazione di sistema ] Formazione specifica

[ Finanziamenti Regionali (indicare atto amministrativo di riferimenta). Fare clic qui per immetizre oso
[] Sponsor Commerciali [ Quote d'iscrizione (qualora fossero previsti partecipanti esterni):

Le fonti di finanziamento tramite sponscr possono portare conflitto d'interessi? []Si KNo

Riepilogo voci di spesa del corso

A | Spese docenza complessive (di tutte le edizioni & di tutti i docenti) €9032 80
| Spese pernottamento/i (di tutte le edizioni e di tutti | docenti) €1100.00 |
| Spese pasti (relativi a tutte le edizicni e a futti | docenti) €55580

B
c
D | Spese mobilita (relative a tutte e edizioni e a tutti | docenti) | €200000 |
E
F

Spese Materiali didattici (relative a tulte le edizioni e a tutti i docenti) €000
Stima costi accreditamenta ECM | a cura dell'Area Formazione) €

Totale spesa Progetto Formativo (A+B+C+D+E+F) € A7'301 o

A cura dell’Area Formazione

Macrostruttura di appartenenza T

] Coordinamento distretti [] Dipartimento Dipendenze

(] DA Servizi amministrativi [] Dipartimento Farmaco

[ DA Servizi tecnico logistici [_] Dipartimento Prevenzione

[] Centrale Operativa 118 [ ] Dipartimento Salute Mentale

[ | Dipartimenta Emergenza Urgenza L1P.O. Maring

[] Servizio Prevenzione e Protezione ASL Cagliari [_]P.O. San Giuseppe

B4 D.G. Staff __ P.0. San Marcelling

[ | DASS Accreditamento Strutture Sanitarie _ | P.O. Santissima Trinita

| Dipartimento Acquisti Servizi Sanitari LI P.O. Binaghi g/




Dichiarazione ai sensi e per gl effetti del D.igs. n.196/2003 i

Sidichiara ai sensi e per gli effelti del Dlgs. n.195/2003 di essere in possesso del consenso scritto alla pubblicazione dej dati
persanall del soggetti inserdt nell'applicazicne ECM i

—_—

Nome e cognome (in stampatello) ‘ p.,h O¢ 0
|| Resporsabila dalia struttura organizzativa (Diparimenta,
Struttura Complessa, Strattura Semplice Dipartimentala)

CA MM AS

Timbro e Firma (leggibile) 1) ATSSard
ardegna

Il Responszabile della struttura crganizzativa (Cicartimenta, k Azienda Tute| aly
Struftura Complessa, Struttura Semplice Dipatimeniale) ASEL Sanlun

A0



i NP0 121226
N 2008/ 29, 245 s4=? ATSSardegna
2 AZipnda Tutela Salute

Indicazione di scelta del docente

e dichiarazione assenza di conflitto di interessi
(Al sensi dellart. 76 OPR 445/2000, indiconte la consopevolezza delle sanzioni penall in coso df dichiarazioni mendaci)

lo sottoscritto Paolo Cannas Responsabile/Direttore della Struttura Uffici Staff di Sanluri,
committente e responsabile scientifico del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
“Accompagnamento dei professionisti nell'implementazione dei percorsi diagnostici terapeutici
assistenziali nelle ASSL Sud Sardegna” di prossima programmazione,

1) indico quali docenti dell’attivita formativa in questione

-Dott. Capponi Andrea,

-Dott.ssa Charinotti Daonatella

-Dott.ssa Cerullo Loredana

di cui ho acquisito e stimato il curriculum professionale e ritengo che la scelta effettuata, nel
rispetto delle Linee Guida Regionali recepite da questa Azienda con deliberazione n°139 del
30.01.2013 e sulla base degli elementi in mio possesso, sia tra le pid adeguate fra quelle possibili
sul piano scientifico, didattico.

Dichiaro che, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della corruzione e
in materia di codice di comportamento, in merito a tale indicazione di scelta non sussistono da
parte mia conflitti di interesse.

Data,
¢ [ (o PRTESI,

Azlwmute

AA



. S - ATSSardegna
UL o | R 1 *flu Arienda TI.-fﬁ'-ia Cahite

Indicazione di scelta del tutor

e dichiarazione assenza di conflitto di interessi
{Af sensi dell'art, 76 OPR 445/2000, Indiconte la consapevolezza delle sonzion! peanli in coso i dichiorazion mendaci)

lo sottoscritto Paolo Cannas Responsabile/Direttore della Struttura Uffici Staff di Sanluri,
committente e Responsabile Scientifico del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
“Accompagnamento dej professionisti nell'implementazione dei percorsi diagnostico terapeutici
assistenziali nelle ASSL Sud Sardegna” di prossima programmazione,

1) indico guale tutor dell’attivita formativa in questione

la Dott.ssa Sarah Montisci

di cui ho acquisito e stimato il curriculum professionale nel sito aziendale e ritengo che la scelta
effettuata, nel rispetto delle Linee Guida Regionali recepite da questa Azienda con deliberazione
n*139 del 30.01.2013 e sulla base degli elementi in mio possesso, sia tra le pil adeguate fra quelle
possibili sul piano scientifico, didattico.

2) Dichiaro che, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della corruzione e
in materia di codice di comportamento, in merito a tale indicazione di scelta non sussistono da

parte mia conflitti di interesse.
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Indicazione di scelta del tutor

e dichiarazione assenza di conflitto di interessi
{4 sensi dellfort, 76 OPR 445/2000, indicante fo consapevolezza delle sansioni penail in coso di dickiorazions mendeeci)

lo sottoscritto Paolo Cannas Responsabile/Direttore della Struttura Uffici Staff di Sanluri,
committente e Responsabile Scientifico del Corso/Percorso Formativo,/Seminario dal titolo:
“Accompagnamento dei professionisti nell'implementazione dei percorsi diagnostico terapeutici
assistenziali nelle ASSL Sud Sardegna” di prossima programmazione,

1) indico quale tutor dell’attivita formativa in questione
la Dott.ssa Cinzia Porceddu

di cui ho acquisito e stimato il curriculum professionale nel sito aziendale e ritengo che la scelta
effettuata, nel rispetto delle Linee Guida Regionali recepite da questa Azienda con deliberazione
n*139 del 30.01.2013 e sulla base degli elementi in mio possesso, sia tra le pit adeguate fra quelle
possibili sul piano scientifico, didattico.

2) Dichiaro che, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della corruzione e
in materia di codice di comportamento, in merito a tale indicazione di scelta non sussistono da

parte mia conflitti di interesse.
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Indicazione di scelta del tutor

e dichiarazione assenza di conflitto di interessi
(Al sensi dell'art. 76 DPR 445/2000, indicante lo consapevolesza delle sanzion! penali in caso of dichinrozions mendacy}

lo sottoscritto Paolo Cannas Responsabile/Direttore della Struttura Uffici Staff di Sanluri,
committente e Responsabile Scientifico del Corso/Percorse Formativo,/Seminario dal titolo:
“Accompagnamento dei professionisti nell'implementazione dei percorsi diagnostico terapeutici
assistenziali nelle ASSL Sud Sardegna” di prossima programmazione,

1) indico quale tutor dell’attivita formativa in questione

la Dott.ssa Luciana Cauli

di cui ho acquisito e stimato il curriculum professionale nel sito aziendale e ritengo che la scelta
effettuata, nel rispetto delle Linee Guida Regionali recepite da questa Azienda con deliberazione
n°139 del 30.01.2013 e sulla base degli elementi in mio possesso, sia tra le pil adeguate fra quelle
possibili sul piano scientifico, didattico.

2) Dichiaro che, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della corruzione e
in materia di codice di comportamento, in merito a tale indicazione di scelta non sussistono da

parte mia conflitti di interesse.
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Indicazione di scelta del tutor

e dichiarazione assenza di conflitto di interessi
{Ai sensi deliart. 76 DPR 445/2000, indivante fa consapevolerza delle sanzion! penali in caso of dichiorezioni mendoci)

lo sottoscritto Paoclo Cannas Responsabile/Direttore della Struttura Uffici Staff di Sanluri,
committente e Responsabile Scientifico del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
“Accompagnamento dei professionisti nell'implementazione dei percorsi diagnostico terapeutici
assistenziali nelle ASSL Sud Sardegna” di prossima programmazione,

1) indico gquale tutor dell’attivita formativa in questione
la Dott.ssa Elisabetta Batzella

di cui ho acquisito e stimato il curriculum professionale nel sito aziendale e ritengo che la scelta
effettuata, nel rispetto delle Linee Guida Regionali recepite da questa Azienda con deliberazione
n"139 del 30.01.20132 e sulla base degli elementi in mioc possesso, sia tra le pil adeguate fra quelle
possibili sul piano scientifico, didattico.

2) Dichiaro che, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della corruzione e
in materia di codice di comportamento, in merito a tale indicazione di scelta non sussistono da

parte mia conflitti di interesse.
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Dichiarazione

Accettazione incarico di Docente/Codocente
e assenza di conflitti d’interesse

(ai sensi dell’art. 76 DPR 445/2000, indicanle la consapevolezza delle sanzioni penali per il caso di
dichiarazionl mendaci) -

lo sottoscritto CAPPONI ANDREA
nominalo in qualita di Docente/Codocente  per I'Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

* Accompagnamento dei professionisti nell'implementazione dei PDTA nelle ASSL Sud Sardegna”

di prossima programmazione.

dichiaro
di accettare Iincarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia conflitti di interesse o
motivi di incompatibilith, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenziome della

COruzione,
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Dichiarazione

Accettazione incarico di Docente/Codocente e assenza di conflitti d’interesse
{ai sensi delfart. 76 DPR 445/2000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali per il cose di dichiarozioni mendoei)

lo sottoscritto Donatella Chiarinotti, nominato in qualita dj Docente/Codocente per
'EventofPercorso  Formativo/Seminaric dal titolo: “Accompagnamento  dei  professionisti
nell'implementazione dei percorsi diagnostico terapeutici assistenziali nelle ASSL Sud Sardegna” dj
prossima programmazione, dichiaro di accettare l'incarico in questione, per il quale non sussisteno
da parte mia conflitti di interesse o motivi di incompatibilita, ai sensi di quanto previsto dalle

norme in materia di prevenzione della corruzione.

Data,
Novara li 03 aprile 2018
Firma e timbro

B}J,@%«W\ﬁ N

At



i AN e T VARl GE A
re Tl PE“I '-‘";""f-‘) L6 2 ==t ATSSardegng
Arienda Tulela Sahude

Dichiarazione

Accettazione incarico di DocentefCodocente e assenza di conflitti d'interesse

{ai senst deil'art, 76 DER 245/2000, indiconte lo consopevolezza delie sonzioni penall per il coso &f dichizrozioni merdeci)

lo sottoscritta Loredana Cerulla, nominata in quality di Docente/Codocente per I'Evento/Percorso
Formative/Seminzrio dal titolo: "Accompagnamento dei professionisti nellimplementazione de;
percorsi  diagnosticc  terapeutici assistenziali nelle ASSL Sud  Sardegna” di Brossima
programmaziane, dichiaro di accettare Vincarico in questione, per il quale non sussistone da parte
mia conflitti di interesse o motivi di incompatibilita, ai sensi di quanto prevista daile narme in

materia di prevenzione della corruzione.
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Dichiarazione

Accettazione incarico di Tutor
¢ assenza di conflitti d’interesse

(ai sensi dell’art. 76 DPR 4452000, indicante la consapevolesza delle sanzioni penali per il caso di
dichiaraziom mendaci)
Io sottoseritto Elisabetta Batzella nominato in qualita di Tutor per I'Evento/Percorso
Formativo/Seminario dal titolo: * Accompagnamento dei professionisti nell'implementazione dei
percorsi diagnostico terapeutict assistenziali nelle ASSL Sud Sardegna ™

dichiaro
di accettare I'incarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia conflitti di interesse o
motivi di incompatibilita, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della

COTTUZIONG.
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Dichiarazione

Accettazione incarico di Tutor
¢ assenza di conflitti d’interesse

{ai sensi dellart. 76 DPR 4452000, indicante la consapevolesza delle sanzioni penali per il caso dj
dichiarazioni mendaci)

lo sottoscritto Luciana Cauli nominato in qualita di Tutor per I'Evento/Percorso
Formativo/Seminario dal titolo: * Acccompagnamento dei prolessionisti nell implementazione dej
percorsi clinico organizzativi assistenziali nelle ASSL Sud Sardegna™

dichiaro
di accellare I"incarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia conflitti di interesse o
motivi di incompatibilita, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della

corruzione,
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Dichiarazione

Accettazione incarico di Tutor
e assenza di conflitti d’interesse

(ai sensi dell’art. 76 DPR 445/2000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali per il caso dj
dichiarazioni mendaci)
Io sottoscritto Sarah Montisel nominato in qualita di Tutor per I'Evento/Percorso
Formativo/Seminario dal titolo: * Accompagnamento dei professionisti nell'implementazione dei
percorsi diagnostico lerapeutici assistenziali nelle ASSL Sud Sardegna

dichiaro
di accettare 1’incarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia conflitii di interesse o
motivi di incompatibilita, ai senst di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della

COTTLLAIOTE.
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Dichiarazione

Accettazione incarico di Tutor
¢ assenza di conflitti d’interesse

(ai sensi dellart. 76 DPR 445/2000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali per il caso di
dichiarazioni mendaci)

lo sottoscritto Cinzia Porceddu nominato in qualita di Tutor per I’'Evento/Percorso
Formativo/Seminario dal titolo: * Accompagnamento dei prolessionisti nell'implementazione dej
percorsi diagnostico terapeutici assistenziali nelle ASSL Sud Sardegna

dichiaro
di accettarc I'incarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia conllitti di intercsse o
motivi di incompatibilita, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della

COITUZIONE.

Data
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Azienda Tutela Salute

Progetto Formativo

Accompagnamento dei professionisti nell'implementazione dei percorsi diagnostici

terapeutici assistenziali nelle ASSL del Sud Sardegna

TABELLA RIEPILOGATIVA COSTI PREVISTI

VOCE DI SPESA TOTALE
Compenso docenti e tutor € 9.032,80
Alloggio e vitto docenti € 1.655,80
Mobilita docenti € 2.000,00
Materiali didattici €0,00
Spese varie per servizi € 0,00
Costi effettivi di accreditamento ECM € 275,43
TOTALE €12.964,03
Costo medio per partecipante €81,03
Costo medio x ora x partecipante €405

43



Articolazione del corso:

Il corso prevede 4 edizioni di 20 ore ciascuna. Ogni panacipanta alla fine del
corso deve aver contribuito con il gruppe alla ricerca delle evidenze scientifiche
per lo sviluppo clinico ed erganizzativo del documento,

Le giornate previste per le prime due edizioni sono: 23 aprile, 4 giugno, 2
luglio, 1 ottobre, § novembre.

Le giornate previste per 'a terza e quarta edizione song: 14 maggio, 28 maggio,
18 giugno, 8 ottobre, 12 novembre.

Destinatari del corso;

Parteciperanno al corso massimo 40 professionisti provenienti dai diversi ruali e
diverse sedi

Programma di dettaglio:

Prime due edizioni

23 aprife

Docente: Cerullo Loredana

Mattina: Gestione del paziente con frattura di vertebra ostezoporotica

Ore 8.00 —5.30
Registrazione presenze e introduzione al corso

Ore 8.30 - 10.30
Lezione frontale. Introduzione al percorso arganizzativo

Ore 10.30
Coffea break

Ore 11.00- 13.00
Sviluppo del percorso organizzative. Matrice delle responsabilita

PALSA PRANZO
Pomeriggio: Gestione del paziente diabetico

Ore 14.00-14.30
Registrazione presenze & introduzione al corso

Ore 14.30-16.30
Lezione frontale. Introduzione al percorso organizzative

Ore 16.30-18.30
Sviluppe del percorso organizzativo. Matrice delle responsanilia



4 giug}_-m ' .

Docente: Carullo Loredana

Mattina: Gestione del paziente con frattura di vertehra osteoporotica

Ore 8.00 - 8.30
Registrazione presenze

Ore 8.30 - 10.30

Lezione frontale.
Sviluppo del percorso organizzativo. Matrice delle responsabilita

Ore 10.30
Coffes break

Ore 11.00- 13.00
Sviluppo della matrice delle resposabiita

PAUSA PRANZO
Pomeriggio: Gestione del paziente diabetico

Ore 14,00-14.30
Registrazione presenze

Ore 14.30-16.230

Lezione frontale.
Sviluppe del percorse organizzativo. Matrice delle responsanilita

Ore 16.30-18.30

Sviluppo della matrice delle resposabilita

luglio . B

Docante. Capponi Andrea

Mattina: Gestione del paziente con frattura di vertebra osfeaporotica

Ore 8.00 - 8.30
Registrazione presenze

Ore .30 - 10.30
Sisterni di monitoraggio. Set di indicatori & introduzione agli audit

Ore 10.30
Coffas break



Ore 11.00- 13.00
Sistemi di montoraggio. Set di ingicaton e introduzione agli aucit

PAUSA PRANZO

Pomeriggio: Gestione del paziente diahetico

Ore 14.00-14.20
Registrazione presenze

Ore 14,.30-16.30
Sistami di monitoraggio. Sel di Indicatori e introduzione agli audit

Ore 16.30-18.20
Sistemi di manitoraggio. Set di indicatori e introduzione agli audit

1 ottobre -

Docente: Capponi Andrea

Mattina: Gestione del paziente con frattura di veriebra osteoporotica

Ore 8.00 - 8.30
Registrazions presenze

Ore 8.30 - 10.30
Riesame percorso organizzativo

Ore 10.30
Coffes break

Ore 11.00- 13.00
Riesame matrice responsabilita

PAUSA PRANZO

Pomeriggio: Geslione del paziente diabetico

Ore 14.00-14.30
Registrazione presenze

Ore 14.30-16.30
Riesame percorso organizzativo

Ore 16.30-18.30
Rizzame matrice responsabilita
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Docente: Capponi Ancrea

Mattina: Gestione del paziente con frattura di vertebra osteoporotica

Ore B.00 - 8,30
Registrazione presanza

Ore 8.30 - 10.30
Approfondimente indicator e audit

Ore 10,30
Coffee break

Ore 11.00- 12.30
Labeoratorio simulazions prossimo audit

Ore 12.30-13.00
Questionaric ECM

PAUSA PRANZO
Pomeriggio: Gestione del paziente diabetico

Cre 14.00-14.20
Regisirazione pressnze

Ore 14,30-16.30
Approfendimento indicatori e audit

Ore 16.30-18.00
Laboratorio simulazions prossimo audit

ORE 18.00-18.30
Questionario ECM

Terza e quarta edizione

14 maggio -
Docente: Chiarinottl Donatella
Maltina: K colon

Ore 8.00 - 8.30
Registrazions presenze e introduzione al corso

Ore 8.30 —10.30
Lezione frontale. introduziore al percorse organizzative

£



Ore 10.30
Coffee braak

Ore 11.00-13.00
Sviluppa del percorso organizzativo. Matrice delle responsabilita

PAUSA PRANZO
Pomeriggio: k prostata

Ore 14.00-14.30
Registrazione presenza e introduzione al corso

Ore 14,30-16,30
Leziane frontale. Intreduzione al percorse organizzativo

Ore 16.30-18.30
Sviluppe del percorso erganizzativo. Matrice delle responsabilita

28 maggio _

Docente; Chiannotti Donatella
Mattina: k colon

Ore 8.00 - B.30
Registrarione presenze

Ore 8.30 - 10.30
Lezione frontale
Sviluppo del percorso organizzativo. Matrice delle responsabilita

Ore 10.20
Coffea break

Cre 11.00-13.00
Sviluppo della matrice delle resposabilita

PAUSA PRANZO
Pomeriggio: k prostata

Pomeriggio: Gestione del paziente diabetico

Ore 14.00-14.30
Reqistrazicne prezenze

Ore 14.30-16.30

Lezione frontale
Sviluppo del percorso organizzative. Matrice delle responsabilita

2%
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Ore 16.30-18.30

Svillppo della mabice delle resposabilita

g

Docente: Chiarinetti Donatella
Mattina: k colan

Ore 8.00 - 8.30
Registrazions presenze

Ore 8.20 - 10.30
Sistemi d/ menitoraggio Set di indicatarl e introduzione agli audi

Ore 10.30
Coffee break

Ore 11.00- 13.00
Sisterni di monitoraggio. Set ci indicator & introduzione agli aucit

PAUSA PRANZO

Pomeriggio: k prostata

Ore 14.00-14.30
Reaistrazione presenze

Ore 14.30-16.30
Sistemi di monitoraggio. Set di indicatori e intreduzione agli audit

Ore 16.20-18.30
Sistemi di menitoraggio. Set di indicatori e introduzione agli audit

Ciocente: Chiarinoiti Donatella
Mattina: k colon

Ore 8.00 —-8.30
Registrazione presenze

Ore 8.30 - 10.30
Riesame percorso organizzativo

Cre 10.30
Coffes break

e



Cre 11.00- 13.00
Riesame matrice responsailta

PAUSA PRANZO
Pomeriggio: k prostata

Ore 14.00-14.30
Registrazione presenze

Ore 14.30-16.30
Riesame percorso organizzativo

Ore 16.30-18.30
Fiesame matrice responsatilita

12 novembra

Docente: Chlarinotti Donatella
Mattina: k colon

Ore 8.00—-8.30
Registrazione presenze

Ore 8.30 - 10.30
Approfondimento indicatori e audit

QOre 10.30
Coffee break

Ore 11.00- 12,30
l.aboratorio simulazione prossimo audit

Ore 12.30-13.00
Luestionario ECM

PAUSA PRANZO
Pomeriggio: k prostata

Ore 14.00-14.30
Registrazione presenze

Ore 14.30-16.30
Approfondimente indicatori e audit

Ore 16.30-18.00
Laboraterio simulazione prossimo audit

{ORE 18.00-18.30
Questionario ECM

i



