
  
 

 

SERVIZIO SANITARIO 
REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA 
AZIENDA PER LA TUTELA DELLA SALUTE 

 

 
DETERMINAZIONE DIRIGENZIALE  N° _______ DEL _____________ 

 
 

Proposta n. 4071 del 22/07/2020 

 

STRUTTURA PROPONENTE:  DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE E DIPENDENZE 
ZONA SUD 

Dott.ssa Graziella Boi 
 

 

OGGETTO: Integrazione retta per assistenza socio sanitaria - utente 02 2020 CSM CA 4 
 

 

Con la presente sottoscrizione i soggetti coinvolti nell’attività istruttoria, ciascuno per le attività e le 
responsabilità di competenza dichiarano che la stessa è corretta, completa nonché conforme alle 
risultanze degli atti d’ufficio, per l’utilità e l’opportunità degli obiettivi aziendali e per l’interesse  
pubblico. 
 

Ruolo Soggetto Firma 
 
L’Istruttore 

 
Sig.ra  Adelina Melis 
 

 

Il Responsabile del 
Procedimento 

 
Dott.ssa Graziella Boi 
 

 

 
La presente Determinazione prevede un impegno di spesa a carico della Azienda per la Tutela della 
Salute 
 
 SI [X]                            NO [ ]         DA ASSUMERE CON SUCCESSIVO PROVVEDIMENTO [ ]          
 

 

La presente Determinazione è soggetta al controllo preventivo di cui al comma 1 dell’art. 29 della 
L.R. 10/2006 e ss.mm.ii.      
 
SI [ ]                            NO [X]                           
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IL DIRETTORE DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE E DIPENDENZE ZONA SUD 

 

 

 

VISTA la deliberazione del Commissario Straordinario n. 104 del 18/10/2019 con la quale è stato 
conferito alla Dr.ssa Boi Graziella l’incarico provvisorio e temporaneo di Direttore  del Dipartimento 
di Salute Mentale e Dipendenze Zona Sud; 

VISTA inoltre, la delibera del Commissario Straordinario n. 265 del 17/04/2020 di proroga 
dell'incarico provvisorio di Direttore del Dipartimento di Salute Mentale e Dipendenze Zona Sud 
conferito alla Dr.ssa Boi Graziella; 

VISTA la deliberazione n. 1256 del 18/12/2017 e la deliberazione n. 238 del 14/02/2018 avente 
per oggetto “Approvazione del Funzionigramma…” nel quale, tra le altre cose,  sono state 
delineate le strutture afferenti  al Dipartimento di Salute Mentale Dipendenze zona Sud; 

DATO ATTO che il soggetto che propone il presente atto non incorre in alcuna delle cause di 
incompatibilità previste dalla normativa vigente, con particolare riferimento al Codice di 
Comportamento dei Pubblici Dipendenti e alla Normativa Anticorruzione e che non sussistono, in 
capo allo stesso, situazioni di conflitto di interesse in relazione all’oggetto dell’atto, ai sensi  della 
Legge 190 del 06/11/2012 e norme collegate; 

RICHIAMATO il Decreto Legislativo del 14 marzo 2013, n. 33 e s.m.i. di riordino della disciplina 
riguardante il diritto di accesso civico e gli obblighi di pubblicità, trasparenza e diffusione di 
informazioni da parte delle pubbliche amministrazioni (G.U. n. 80 del 05.04.2013),  recante il 
Codice in materia di trattamento dei dati; 

VISTA la nota del Direttore Generale prot. 27926 del 17/05/19 contenente tra l’altro le disposizioni 
ai DSMD sul sistema di gestione atti amministrativi; 

PREMESSO  che l’utente cod. 02/2020, in carico al  CSM Cagliari 4, a seguito della chiusura del 
Centro Diurno del suddetto CSM, è stato inserito, nel mese di giugno scorso, nella Comunità ad 
alta intensità terapeutica di Guspini (Gest. Coop. CTR), che afferisce al CSM di Sanluri; 

RILEVATO che, dal Progetto Terapeutico Abilitativo Individualizzato predisposto dal CSM 
Cagliari 4, l’utente cod. 02/2020 ha evidenziato delle criticità riguardanti la sfera delle abilità di 
base, in quanto necessita dell’ausilio costante degli operatori nella cura di sé, sia per quanto 
concerne la gestione dell’igiene personale e dell’abbigliamento,  pertanto si chiede il supporto 
aggiuntivo di un operatore socio sanitario dedicato, per un periodo di un mese; 

VISTA  la nota della Coop. Sociale CTR del 16/07/2020 nella quale comunica la tariffa 
oraria per la figura dell’operatore socio sanitario, per 7 ore giornaliere per 7 giorni la settimana, per 
un importo complessivo per 30 giorni di €. 4.273,50 + Iva al 5%; 

RITENUTO pertanto, per i motivi suddetti, dover autorizzare l’integrazione della retta richiesta; 
 
Per quanto esposto in premessa  

DETERMINA 

DI AUTORIZZARE l’integrazione della retta, viste le criticità fisiche rilevate, per l’assistenza socio 
sanitaria in favore dell’utente cod. 02/2020 CSM Cagliari 4, inserito nella Comunità ad alta intensità 
terapeutica di Guspini (Gest. Coop. CTR), per il periodo di 30 giorni, 7 ore giornaliere per 7 giorni 
la settimana, per un importo complessivo mensile di €. 4.273,50 + Iva al 5%; 



  
 

DI PROCEDERE alla liquidazione e al pagamento della fattura emessa dalla Coop. CTR, oltre a 
quanto stabilito dal contratto stipulato con l’ATS; 

DI STABILIRE che l’onere derivante dal presente provvedimento quantificato complessivamente in 

€ 4.487,17 verrà registrato sul bilancio dell’esercizio 2020 e finanziato come di seguito 

rappresentato: 

UFFICIO 
AUTORIZZATIVO 

MACRO 
AUTORIZZ
AZIONE 

CONTO CENTRO DI COSTO IMPORTO IVA INCLUSA 

DSMS 1 A502020901 Acquisto prestazioni residenziali 
per persone con disturbi mentali   €  4.487,17 

DI AUTORIZZARE la S.C. Gestione Finanziaria - Ciclo Passivo ad emettere i relativi ordinativi di 
pagamento; 

DI TRASMETTERE copia del presente atto alla S.C. Segreteria di Direzione Strategica, Affari 
Generali e Atti Amministrativi ATS per la pubblicazione all’Albo pretorio on-line dell’Azienda per la 
Tutela della Salute ATS-Sardegna. 

IL DIRETTORE DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE E DIPENDENZE ZONA SUD 

Dott.ssa Graziella Boi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
 

 

 

 

ALLEGATI SOGGETTI A PUBBLICAZIONE 

 Nessun allegato 

 

ALLEGATI NON SOGGETTI A PUBBLICAZIONE 

Nessun allegato 

 

 
Si attesta che la presente determinazione viene pubblicata nell’Albo Pretorio on-line dell’ ATS  
dal __/__/____ al __/__/____                             
 

Il Direttore della SC Segreteria di Direzione Strategica, Affari Generali e Atti Amministrativi ATS 
(o il suo delegato)  
 

Dott./Dott.ssa _________________________________ 
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