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CONGRESSO NAZIONALE

CONGRESSO NAZIONALE
Programma per I’elezione della Segreteria
Nazionale 2011-2014

oty

Il Programma e la Lista, con I'indicazione del Segretario Generale, che si candida alla Segreteria Nazionale, sono presentati ai sensi del-
I'art. 9 dello Statuto e dell'art. 4 del Regolamento Congressuale. L'elezione alla Segreteria Nazionale della presente lista e del
Programma che seque, definisce ai sensi dell'art. 6 dello Statuto, gli Orientamenti Generali dell’AUPI per il quadriennio 2011 — 2014.

Care colleghe, cari colleghi,

sono trascorsi 30 anni e piu dalla nascita dellAUPI che da subi-
to si é proposta come ASSOCIAZIONE UNITARIA PSICOLOGI ITA-
LIANI. Una splendida intuizione del primo Segretario Generale
dellAUPI, P.A. Sardi.

In questo caso il detto latino “nomen omen” é quanto mai
appropriato. Il destino, lo scopo, la missione dell’AUPI é tutta in
questa definizione “ASSOCIAZIONE UNITARIA PSICOLOGI ITALIA-
NI”. E il DNA del nostro stare insieme.

30 anni corrispondono a un periodo “storico” che va molto piu
in la della realta “contingente” e “quotidiana”.

Per periodi cosi lunghi, i criteri e i parametri di valutazione devo-
no, obbligatoriamente, far leva su principi che trascendono I'o-
pera dei singoli dirigenti che si sono succeduti e/o alternati in
questi anni.

Non e il singolo Dirigente Sindacale, Segretario Generale o
Aziendale che sia, a dover essere oggetto di valutazione. E, in
qualche modo, la storia dell’'Organizzazione a dover essere
valutata nel suo “essere” attuale quale risultante di un’azione di
politica sindacale che ha avuto modo di dipanarsi per oltre un
trentennio e che ha visto diversi “attori”/dirigenti sindacali.

Non é questo il compito principale di questo Congresso. Pur tut-
favia deve essere impegno comune e costante, per il gruppo
Dirigente che si candida a “governare” I'AUPI per il quadriennio
2011 - 2014, dimostrare la capacita di coniugare analisi di
medio periodo (cio che € accaduto nel corso degli ultimi anni)
con quella di lungo periodo (I'AUPI dalla sua nascita a 0ggi)
proiettandola nel prossimo Futuro.

Sono due prospettive assolutamente inscindibili, anche se é
innegabile la necessita di limitare la propria analisi all"“oggi”.
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“Non c’é vento favorevole
per il marinaio che non sa dove andare.”

Seneca

Rinviando ad altri momenti e occasioni un’analisi pit complessa
e articolata.

Il “tempo”, storico, politico, sociale, economico e sindacale, che
viviamo ci obbliga ad assumere decisioni e iniziative delicate e
importanti. Il gruppo dirigente dell’AUPI ha il dovere di indicare
le “direttrici” della propria azione. Dobbiamo dire, con chiarez-
za, in quale direzione pensiamo di dirigere la nostra azione sin-
dacale.

A chi vogliamo rivolgerci? Per quali obiettivi? Con quali strate-
gie? Chi considerare nostri interlocutori, interni e/o esterni alla
categoria? A chi vogliamo “pariare”? Quale linguaggio pensiamo
sia opportuno utilizzare?

Un Programma Congressuale presenta, sempre, grandi difficolta
di elaborazione.

Si fronteggiano due esigenze, in parte, alle quali é necessario
trovare una sintesi.

Da un lato c’é la necessita di indicare percorsi, proporre obiet-
tivi, individuare strategie, ipotizzare alleanze, ecc.

Dall'altro la difficolta di fissare aprioristicamente e in modo rigi-
do percorsi, obiettivi, strategie ecc. quando in realta, le dinami-
che e le interlocuzioni con la realta interna ed esterna tendono,
costantemente, a modificare i percorsi ipotizzati.

E altrettanto evidente che quanto pit si dimostra capacita di
rispettare gli obiettivi programmatici, tanto piu appare evidente
la forza del gruppo dirigente, quindi del’AUPI, di “incidere” nella
realta e determinarne gli esiti.

E, e resta, la maggiore e pitl importante scommessa che il grup-
po che si candida alla Segreteria Nazionale deve accettare in
“nome e per conto dell’AUPI e degli iscritti”.

Questa Lista che si candida alla Segreteria Nazionale propone la
definizione di un METODO capace di raggiungere gli OBIETTIVI

i



CONGRESSO NAZIONALE

PROGRAMMATICI, fondato essenzialmente sul principio della
FLESSIBILITA’.

AUPI. QUALE SINDACATO?

Non c’é un aspetto delle “Relazioni industriali”, né una sola delle
conquiste economiche e normative del mondo del lavoro, che,
0ggi, non sia messo in discussione.

Sul piano economico le certezze che, fino a qualche anno fa, ci
facevano dormire sonni tranquilli, sono venute meno.

Per la prima volta abbiamo visto, in alcuni Comparti del Pubblico
Impiego, dipendenti e dirigenti subire decurtazioni salariali
importanti.

Non e accaduto per la Dirigenza del Servizio Sanitario grazie
all'impegno e alla presenza del Sindacato di Categoria. La
Vertenza per la Salute che ha visto impegnate quasi tutte le
Organizzazioni Sindacali ha ottenuto risultati tangibili
Certamente non tutti quelli che c’eravamo prefissati. Molto é
stato fatto e molto altro resta da fare.

Le certezze sul piano normativo sono quelle che hanno subito
gli arretramenti piu evidenti.

Le regole che governano il settore previdenziale (le pensioni)
sono state pesantemente interessate da modifiche e cambia-
menti peggiorativi.

L’eta pensionabile é “slittata” e continuera a “slittare”. Andare in
pensione sta diventando una meta che sembra allontanarsi sem-
pre pitl. La componente femminile della forza lavoro nella Pubblica
Amministrazione vede rinviare, di almeno 5 anni, I'eta della pen-
sione. E la nostra Categoria, la cui componente femminile e, per-
centualmente molto rilevante, é fortemente penalizzata.

Abbiamo  protestato. L’AUPI é stata una delle poche
Organizzazioni Sindacali che ha protestato nell'indifferenza piu
assoluta.

La revisione, “in pejus”, dei diritti vale per chi lavora o sta per
andare in pensione, e non risparmia neppure chi in pensione ci
e gia andato.

Le penalizzazioni economiche vanno a colpire anche chi é gia in
pensione. Le riforme approvate negli ultimi 5 anni mettono a
rischio anche le pensioni erogate.

Tutti noi eravamo convinti che I'importo previdenziale (la pen-
sione) ottenuto al momento di lasciare il lavoro, non potesse mai
diminuire.

Era una certezza. La pensione non aumentava, ma non sarebbe
MAI diminuita.
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Non e pid cosi.

Da alcuni anni il rateo della pensione € inversamente proporzio-
nato all'aspettativa di vita. Quanto piu l'aspettativa di vita si
allunga, tanto piu diminuisce e si riduce I'assegno pensionistico.
Sembra un paradosso. Ma é proprio quello che accade.

Questo é solo un esempio, visibile, palpabile, concreto nella sua
enorme ingiustizia, di quanto siano a rischio i “DIRITTI ACQUISI-
1.

Preservare la RAPPRESENTANZA e la RAPPRESENTATIVITA’
deve essere un obiettivo prioritario per 'AUPI. E non é sempre
facile o scontato come potrebbe apparire.

Questo tema, posto in questi termini, appare mal posto.

In verita, la RAPPRESENTAZIONE COLLETTIVA degli interessi dei
Lavoratori non e, come erroneamente potrebbe apparire, un
interesse del Sindacato.

E, prioritariamente, un INTERESSE dei Lavoratori.

Quello che, oqgi, sta accadendo nell'ambito delle “relazioni
industriali” é ancora piu grave della riduzione dei diritti acquisi-
ti nel campo previdenziale, perché getta la basi per ulteriori
modifiche peggiorative.

La FIAT, Marchionne, Pomigliano, Melfi, Termini Imerese, ecc.
sono epifenomeni di una nuova realta: la riscrittura, fortemente
riduttiva, dei diritti di chi lavora. Non importa se Operaio,
Quadro, Funzionario o Dirigente.

Abbiamo letto e pensiamo di sapere tutto di quello che accade
nel campo delle imprese private. Non é cosi.

In merito alla RAPPRESENTANZA e RAPPRESENTATIVITA', esse-
re il sindacato pit grande, puo non essere sufficiente per seder-
si al “tavolo negoziale”.

Sta accadendo alla CGIL - FIOM nel settore metalmeccanico.
Sappiamo tutto o almeno ci illudiamo di conoscere quello che
accade poiché i “media” sono assolutamente avari di notizie sui
contenuti degli accordi. Non abbiamo ancora la consapevolezza
che quanto sta accadendo nelle relazioni industriali in ambito
privato, avra consequenze dirette anche nel settore pubblico.
Ed é con questa realta che I'AUPI dovra fare i conti.

Se qualcosa dobbiamo capire e imparare dalla politica delle rela-
zioni industriali messe in campo dalla FIAT di Marchionne, que-
sto qualcosa é: esiste un nesso, assolutamente inscindibile tra
RAPPRESENTATIVITA’ SINDACALE e DIRITTI DEI LAVORATORI.
Nel sistema delle relazioni industriali non si era mai visto che un
Contratto prevedesse il licenziamento per chi, volendo contesta-
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re il Contratto, decide di esprimere il proprio dissenso con lo
sciopero.

LAVORATORI SENZA DIRITTO DI SCIOPERO.

LAVORATORI SENZA DIRITTO AD UNA PAUSA.

LAVORATORI SENZA DIRITTO AD AMMALARSI.

Marchionne prima di ridurre i DIRITTI degli operai di Pomigliano
e del Lingotto, ha minato il principio della RAPPRESENTANZA del
Sindacato.

Quando i Lavoratori non avranno piu il Sindacato che i
Rappresenta, solo allora la FIAT e Marchionne potranno impor-
re il “loro” contratto.

E un meccanismo banale quanto micidiale non solo per i Diritti
dei Lavorator.

La Rappresentanza dei lavoratori, 'organizzazione sindacale,
sono ['ultima difesa contro I'impoverimento della Democrazia. Lo
stesso istituto del Referendum, strumento principe della demo-
crazia, perde il proprio valore perché svolto in un clima di inti-
midazione drammatico.

Salvaguardare la RAPPRESENTANZA e la RAPPRESENTATIVITA'.
Garantire che 'AUPI possa continuare a “sedersi al tavolo nego-
ziale” e contrattare, é il primo ma indispensabile, passo per la
difesa dei diritti degli Psicologi.

E vero che stiamo parlando di aziende private e di situazione
che vengono presentate come eccezioni. Le eccezioni possono
diventare facilmente la regola e il settore pubblico potrebbe
sequire, a ruota.

Anche nella nostra Categoria c’é chi s'illude di poter fare a meno
del Sindacato.

Quelli che non sono iscritti al Sindacato si dividono in due cate-
gorie. (i sono quelli che pensano che sia inutile iscriversi “tanto
non serve a niente”. E quelli che pensano di poter ottenere
comunque benefici e/o avanzamenti di carriera “accodandosi” al
potente di turno.

Queste due “correnti di pensiero” potevano andar bene e fun-
zionare nei momenti di “vacche grasse”, quando ce n’era per
tutti e quando il Pubblico Impiego godeva ancora di un potere
reale.

Non é pit cosi.

Grecia, Spagna, Irlanda, Francia, Regno Unito tagliano gli sti-
pendi ai dipendenti pubblici e riducono il personale.

Adesso ci si é messa pure Cuba. Anche il Governo socialista di
Cuba ha deciso di LICENZIARE il 30% dei dipendenti pubblici.

I colleghi che pensano di ottenere incarichi e benefici economici
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“accodandosi” al potente di turno possono leggere il Contratto
di lavoro che Marchionne propone a tutti i dipendenti (operai,
quadri e Dirigenti) per capire quanto sia illusoria l'idea di chi
pensa che senza Sindacato si possa ottenere di pitl.

Negli Stati Uniti chi lavora nelle fabbriche metalmeccaniche dove
non c'é il Sindacato (metodo Marchionne) ha una paga oraria di
14 dollari orari a fronte di una paga orario di 30 dollari per i
lavoratori delle industrie sindacalizzate.

Il c.d. “metodo Marchionne” importato dagli Stati Uniti non
riguarda solo gli operai metalmeccanici. E un metodo che si
applica a tutti. Anche ai quadri e ai dirigenti. Emblematiche le
immagini dei Dirigenti licenziati dalle grandi banche americane,
che lasciavano il posto di lavoro con i pochi effetti personali in
una scatola di cartone.

L’appartenenza sindacale contiene in sé un sistema di valori e
una precisa visione del mondo. Senza sindacato il mondo del
lavoro diventa una giungla; tutto il potere, compreso quello eco-
nomico nelle mani di pochi e una massa sterminata di lavorato-
ri/salariati senza diritti e senza garanzie.

BILANCIO SEGRETERIA NAZIONALE USCENTE

Il gruppo Dirigente dell’AUPI e la Segreteria Nazionale uscente,
nell'ultimo Congresso, avevano preso impegni precisi. Compito
di questo Congresso é approvare gli Orientamenti Generali, e
giudicare la Segreteria uscente sulla base della corrispondenza
tra obiettivi proposti e risultati raggiunti.

Per i componenti la Segreteria Nazionale uscente che si ricandi-
dano, sarebbe molto facile “far finta di niente”. Non parlare degli
impegni assunti nel precedente Congresso.

Non é lo stile della Segreteria Generale e non sara mai la cifra
stilistica di chi ha fatto parte, di chi continuera a far parte e di
chi entrera a far parte della Segreteria Nazionale.

Anche nella nostra Categoria é abbastanza frequente dimentica-
re gli impegni, cancellarli, fidando nella scarsa memoria dei col-
leghi e delle colleghe che hanno votato.

Sia chiaro per tutti che chiedere il consenso equivale a sotto-
scrivere un “patto” tra I'elettore e I'eletto. E i patti sottoscritti,
anche se sotto forma di delega, devono essere rispettati.
Troppo spesso quella che si puo definire “la Sindrome
dell’Eletto” s'impossessa dei colleghi eletti a una carica rappre-
sentativa, dimenticando chi ha contribuito ed ha reso possibile
I'elezione, lo spirito di servizio che deve animare chi ottiene la
delega da parte dei colleghi e dimenticando gli stessi elettori.
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Rispettare gli impegni é sempre pitl raro. E quanto piu le cariche
sono importanti, meglio se remunerate, tanto piu c’é il rischio di
essere contagiati dalla “Sindrome dell’Eletto”.

Per le cariche nell/AUPI non é mai accaduto e mai accadra.
Anche se qualche volta abbiamo assistito a colleghi che hanno
considerato I'AUPI al pari di una porta girevole che e servita per
raggiungere mete piu ambite, dimenticando I'appoggio ricevuto
dagli iscritti AUPI. In qualche raro caso qualcuno di questi “arri-
visti” ha deciso che non valeva piu la pena essere iscritto
all’AUPI,

Non e sufficiente impedire che questo accada nell’AUPI.
Abbiamo il dovere di fare molto di piu. Dobbiamo impedire che
questo accada anche in altri organismi rappresentativi della
Categoria e della Professione. Gli strumenti ci sono. Dobbiamo
utilizzarli al meglio.

Dei Programmi Elettorali, sui quali chi é stato eletto si e impe-
gnato, ci si puo dimenticare o si possono trovare le piu svariate
giustificazioni per la mancata realizzazione.

Le difficolta operative. La realta nella quale operiamo che cam-
bia con rapidita impressionante. Il poco tempo a disposizione,
ecc. Possono essere, tutte, valide giustificazioni. Queste diffi-
colta non devono essere d'impedimento, a chi é stato eletto, di
dare conto delle cose fatte che di quelle non realizzate.
Nell’AUPI gli Elettori hanno uno strumento di verifica semplice ed
alla portata di tutti. A pagina 15 del numero 1/2006 di AUPI-
Notizie é riportato I'elenco degli impegni assunti nel precedente
Congresso Nazionale. Il confronto tra gli impegni assunti e le
cose realizzate, danno la misura della Credibilita e Affidabilita del
gruppo dirigente che fu eletto.

Su ciascuno dei punti elencati, gli elettori possono esprimere un
giudizio. Anche se e forte la consapevolezza che nessun gruppo
dirigente, in nessuna organizzazione, sara mai in grado di rag-
giungere gli Obiettivi, tutti e al 100%, in tutta coscienza possia-
mo affermare che nessuno dei punti presenti nel precedente
Programma Elettorale ¢ stato tralasciato o é rimasto lettera
morta.

La Lista che si candida alla Segreteria Nazionale indica in Mario
Sellini il Segretario Generale e individua nel presente Documento
Programmatico gli Orientamenti Generali dell AUPI per il prossi-
mo quadriennio.

Su questa Lista e su questo Documento viene chiesto il consen-
so delle elettrici e degli elettori.
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MISSIONE 1

Questo Gruppo Dirigente che si propone di guidare una
Organizzazione di Categoria che aspira a essere, sempre pit,
Sindacato, in modo convinto, pone al primo posto di tutta I'atti-
vita che intende svolgere le azioni finalizzate al rafforzamento
della Rappresentativita e alla crescita politica, culturale e nume-
rica dell'Organizzazione.

Le Organizzazioni Sindacali crescono e “contano” sul piano politi-
co anche sulla base dei numeri e del peso dei loro rappresentati.
Nessuno, oggi, € in grado di prevedere quali potranno essere gli
sviluppi nel campo delle “relazioni industriali”. Un quadriennio,
quello che ci accingiamo a governare, € un periodo veramente
lungo per fare delle previsioni.

Pur in presenza di questa indiscutibile difficolta, questo gruppo
dirigente ha il dovere di elaborare e proporre strategie di medio
e lungo periodo.

La barca che esce dal porto e si dirige in mare aperto trovera il
mare calmo. Ma sa di poter trovare anche burrasca. In ogni caso
e in qualunque situazione quello che conta é aver impostato una
rotta, “sapere dove si vuole portare la barca”.

Questo é il lavoro della Segreteria Nazionale. Questo é il Dovere
del gruppo dirigente.

Compito di questa Segreteria é di garantire all’AUP! e alla nostra
Categoria la Rappresentativita dei legittimi interessi degli
Psicologi in tutti gli ambiti professionali e lavorativi, con partico-
lare riguardo alla Rappresentativita in ambito sanitario.

Si tratta di una MISSIONE non nuova, che, tra l'altro, il nostro
Statuto rende obbligatoria.

Le basi per garantire all’AUP! la Titolarita della Rappresentativita
degli interessi della nostra Categoria, sono state poste nel corso
del 2009 con la costituzione della FASSID. Una Federazione di
Sigle Sindacali Autonome.

Questa é la cornice entro la quale possiamo costruire gran parte
della nostra attivita, nel rispetto e con l'assoluta garanzia della
tutela della specificita rappresentativa dell’AUPI. E un percorso
politico-sindacale che abbiamo appena iniziato, che, per i pros-
simi anni, richiedera un impegno e un lavoro costante.

Nello stesso tempo, nulla impedisce di “sognare” e “agire” in
grande. Le modifiche statutarie approvate con il referendum
mettono a disposizione di questo obiettivo ulteriori strumenti
operativi, che prima non erano nelle nostre disponibilita, molto
efficaci per accrescere il peso politico-sindacale dellAUPI e la
sua capacita di Rappresentare gli interessi.
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I nuovi scenari delle Relazioni Industriali delineati dalla Riforma
“Brunetta” e quelli che possiamo immaginare per il prossimo
futuro, ci hanno spinto ad aprire le iscrizioni all’AUP! alle altre
Categorie della Dirigenza Sanitaria. La FASSID da una parte, la
possibilita di iscrivere nuovi soggetti dall’altra, consentono
all’AUPI di accrescere i proprio peso specifico e proporsi come
interlocutore Serio, Affidabile, Rappresentativo e Capace di
mediare interessi Categoriali e Generall.

Non si tratta di una scommessa. Gia oggi é una realta tangibile
in diverse Aziende Sanitarie.

Questa nuova realta consentira all’AUPI di essere presente con
maggiore forza e possibilita di essere ascoltati Ia dove nuovi
soggetti (Regioni, Conferenza Stato-Regioni, Autonomie ecc.) e
vecchi soggetti (Parlamento, Ministeri, Commissioni ecc.) deci-
dono le politiche che interessano i nostri iscritti e la Categoria.
Affrontare da soli, come abbiamo fatto fino ad oggi, questi sce-
nari, richiede ed ha richiesto uno sforzo enorme, non sempre
alla nostra portata. Le nuove relazioni con le 00.5S. della
Dirigenza Sanitaria, prima, e con quelle Mediche, oggi, anche
grazie a un progressivo e ineluttabile avvicinamento delle posi-
zioni, ¢i consentiranno un’azione pit efficace e adequata al
nuovo sistema di relazioni industrial

Per i prossimi anni 'AUPI dovra “muoversi” su piani politico/sin-
dacali diversi e qualche volta intrecciati tra loro, mettendo in
campo intelligenza politica e grande flessibilita.

La Segreteria Nazionale continuera nello sforzo organizzativo di
Formazione degli Iscritti e dei Quadri sindacali. La Formazione
dovra interessare le relazioni sindacali aziendali, ma anche la
normativa di riferimento per il funzionamento delle Aziende e sul
ruolo, funzione e responsabilita della Dirigenza.

Non saremo mai in grado di fare del vero Sindacato se non sare-
mo in grado di svolgere, in modo compiuto, anche il ruolo di
Dirigenti.

La Formazione degli iscritti e dei quadri dovra affrontare e ren-
dere evidente il nesso e la specificita del nostro essere, al
tempo stesso, Professionisti e Dirigenti.

Questo senza mai abbandonare o rinunciare alla nostra specifi-
cita, nel rispetto delle specificita altrui.

MISSIONE 2

Direttamente collegata alla Rappresentativita, € la capacita
dell’AUPI di essere presente con i propri Delegati nelle realta
lavorative e aziendall.
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Una presenza che deve coniugare la competenza contrattuale dei
Delegati con la capacita di proporre la Professione di Psicologo in
un contesto organizzativo che sta mutando velocemente e che
richiede, anche agli Psicologi, I'assunzione di Responsabilita pro-
fessionali e gestionali. Compito dellAUPI dovra essere quello di
proporre  “modelli organizzativi”, della Professione e delle
Discipline, autonomi e/o integrati con altri Servizi.

La Segreteria Nazionale si fara carico di elaborare modelli orga-
nizzativi da proporre nelle diverse realta territoriali.

Oggi é indispensabile proporre strumenti operati e linee quida
d'intervento validate nella loro efficacia oggettiva.

Modelli organizzativi che devono porre al centro dell'attenzione
il cittadino/paziente.

L’AUPI deve far diventare patrimonio di conoscenze comuni e
condivise dalla Comunita Professionale termini quali LEA, Costi
Standard, Efficacia, Protocolli, Best Practice, Perfomance,
Benchmark ecc.

Su questi principi si fonda la Sanita del prossimo futuro.

Un sistema organizzativo che comprenda modelli operativi effi-
caci consente di intercettare un bisogno di assistenza e cura
psicologica sempre pitl presente e socialmente diffuso.

Accanto agli strumenti tradizionali (costituzione dei Fondi, distri-
buzione delle risorse economiche contrattuali, assegnazione
degli incarichi, graduazione delle funzioni, criteri e meccanismi di
valutazione ecc.) dobbiamo essere in grado di utilizzare altri
strumenti e linguaggi finalizzati a una sempre piu efficace pro-
mozione e sviluppo della Professione.

MISSIONE 3

Accanto agli ambiti d’interesse tradizionali 'AUPI, utilizzando
risorse nuove e aggiuntive deve imparare a “quardare al futu-
ro”. Un Futuro che ha solide radici nei 30 anni di attivita e che
proiettano 'AUPI in spazi aperti, inesplorati, in nuovi scenari che
offrono comunque importanti opportunita da cogliere.
L’esperienza, anche quella piu recente, ci insegna che “fuori
dall’AUPI” non esistono realta capaci di aggregare le migliaia di
giovani laureati che si affacciano al mondo del lavoro e della
Professione.

Nella nostra Categoria assistiamo a un fenomeno che merita
un'attenzione particolare.

Nel giro di pochi anni il numero di Psicologi iscritti all'Ordine é
pit che raddoppiato. Contestualmente, é diminuito il numero di
soggetti capaci di aggregare.
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Gli Psicologi sono aumentati e le Associazioni sono diminuite.
Assistiamo a una “polverizzazione” degli interessi che non rie-
scono ad aggregarsi in sintesi condivise.

Il ruolo immutato dell’AUPI e il suo peso crescente in una comu-
nita professionale che si awvicina agli 80.000 Psicologi iscritti
agli Ordini é la dimostrazione della Superiorita Etica e Morale
della nostra Organizzazione. L'unica, nel panorama nazionale
capace di anteporre gli interessi della Professione e della
Categoria a quelli soggettivi, ancorché legittimi.

Le migliaia d’iscritti all’AUPI devono essere orgogliosi di tutto cio.
L’AUPI ha i numeri e le capacita per svolgere questo ruolo.

Non é facile e lo sara sempre meno. In assenza di interlocutori
seri, credibili e affidabili, le attese riversate sull AUPI diventano
“macigni” che peseranno sempre piu sulle nostre spalle.

E questo il Destino del’AUPI. E a questo Destino non
Dobbiamo/Possiamo/Vogliamo sottrarci.

Di quali contenuti é fatta questa MISSIONE? Molti sono in conti-
nuita con le iniziative attivate nel corso degli anni. Per il prossi-
mo quadriennio gli interventi e le azioni programmate saranno
attivate su iniziativa della Segreteria Nazionale, e/o su proposta
degli Organismi statutari dell’AUPI, anche con specifici finanzia-
menti deliberati dalla Segreteria Nazionale. Continueremo ad
operare nel campo della Sicurezza e Salute dei lavoratori;
Sicurezza stradale; continuita della presenza AUPI in Europa
(EFPA); Implementazione di sistemi di accreditamento europei
(INPA); Convenzionati; Editoria, Comunicazione e Nuovi Media;
Societa Scientifiche (Fissp); Form-AUPI; Emergenza, ecc.

Per ciascuno di questi Settori, la Segreteria Nazionale potra
individuare Referenti e/o Responsabili anche esterni alla
Segreteria Nazionale.

Il Congresso, con l'approvazione di questo Programma, impe-
gna tutti gli Organismi Statutari dell’AUPI, sulla base del princi-
pio di leale collaborazione, ad attivare ogni iniziativa utile a pro-
muovere la Professione, condividendo e promuovendo le attivita
proposte e intraprese dalla Segreteria Nazionale anche nel
campo della formazione, dello stress lavoro correlato, della sicu-
rezza stradale, dell'emergenza e di ogni altra attivita e/o inizia-
tiva, e a non farsi promotori di attivita e/o iniziative che possa-
no confliggere con quelle gia awviate dall’AUPI.

MISSIONE 4

Vasto é il cd “mondo” della Psicologia. Variegate le aspettative
e le attese nei nostri confronti. Intorno a questo mondo gravita-
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no, a vario titolo, settori e soggetti, istituzionali e non, che, in
diversa misura e nel reciproco rispetto dei ruoli, contribuiscono
a dare Dignita culturale, scientifica e professionale alla
Psicologia.

Ma non sempre é cosi.

C’é anche chi preferisce “arricchire” se stesso piuttosto che la
Psicologia, e sulla Psicologia e sugli Psicologi ci vive.

E un mondo vasto e dalle mille sfaccettature.

C'é I'Accademia, le Societa Scientifiche, gli Ordini, I'Enpap, le
Scuole di Formazione, i Sindacati, ecc.

Il gruppo dirigente che si candida alla Segreteria Nazionale ritie-
ne indispensabile interloquire e collaborare con questi
settori/soggetti. Non é immaginabile rinchiudersi e isolarsi nel-
l'autosufficienza o peggio nell'autoreferenzialita. L’AUPI, da
sola, puo fare molto. Ma puo fare molto di piu e meglio se opera
in sinergia con tutti gli altri.

E pero evidente che all'interno di ciascun settore é necessario
interloquire con le componenti “sane”. Non tutti gli interlocutori
offrono le stesse garanzie.

Prendiamo [I'Universita. Certamente si pud/deve interloquire,
cosa che I'AUPI sta gia facendo da tempo, con quelle compo-
nenti che condividono con noi e con la nostra Comunita
Professionale, la valutazione, assolutamente negativa, della c.d.
“laurea breve”. Il fallimento della laurea triennale é sotto gli
occhi di tutti. Eppure, nell’Accademia c’é ancora chi, per inte-
ressi di bottega, si oppone al ripristino della laurea a ciclo unico.
E difficile ricercare possibili sinergie con chi (facolta di Psicologia
Universita di Roma) ha voluto e realizzato una “fusione fredda”
tra Medicina e Psicologia accorpando in un’unica Facolta, quel-
la di Medicina, la Facolta di Psicologia. O come la Facolta di
Psicologia di Pavia che “regala” lauree triennali e specialistiche
a laureati in Medicina senza far sostenere un solo esame.
L’AUPI non vuole né deve individuare i “buoni” e i “cattivi”, ma
identificare politiche, soggetti e interlocuzioni utili per la
Comunita degli Psicologi.

Dobbiamo farlo con I'Accademia e con tutti gli altri. Lo facciamo
con gli Ordini, con I'Enpap, con le Scuole di Psicoterapia, con i
Sindacati ecc.

Allinterno di ciascuno di questi soggetti ci sono interlocutori por-
tatori di idee, seri e affidabili ed altri assolutamente da evitare.
Non dovrebbe essere difficile fissare obiettivi di Politica
Professionale condivisi con il (NOP e anche con I'ENPAP che,
per la prima volta, € a guida AUPI.
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Questo processo deve essere assolutamente messo in moto. Ed
é un processo esterno all’AUPI, ma che deve trovare una pro-
pria specificita applicativa anche al nostro interno.

| contenuti di queste interlocuzioni potranno essere oggetto di
specifiche sessioni di lavoro dei nostri Organismi Statutari:
Consiglio Direttivo Nazionale e Conferenza delle Regioni.

La Segreteria Nazionale dovra selezionare, con accuratezza, il
personale e i soggetti, singoli e collettivi che proponiamo nelle
diverse istituzioni e che contribuiamo a/o facciamo eleggere.
Una selezione preventiva ed attenta deve diventare componen-
te operativa essenziale della “politica” dell AUPI.

L’AUPI deve pretendere dai propri iscritti e non, eletti in
Organismi Rappresentativi della Categoria, con l'aiuto, I'appog-
gio e il sostegno anche economico dell’AUPI, la condivisione fat-
tiva e concreta degli obiettivi. Gli eletti con il sostegno e I'ap-
poggio dellAUPI devono rispettare gli impegni assunti con gli
elettori e allo stesso modo devono rispettare gli impegni assun-
ti con I'AUPI riconoscendone, in modo formale e sostanziale, il
Ruolo Guida.

L’AUPI, nel corso di questi anni, ha fatto molto per gli Ordini e
per I'ENPAP.

E arrivato il momento che gli Ordini e I'ENPAP facciano qualco-
sa di tangibile per 'AUPI.

Come coniugare e applicare, in concreto questi principi, sara
oggetto della “MISSIONE 5",

MISSIONE 5

La Lista che si candida alla Segreteria Nazionale si impegna ad
assicurare la gestione dell AUPI, nell'ambito e nel rispetto degli
Orientamenti Generali cosi come su elencati.

La Lista eletta alla Segreteria Nazionale dara attuazione agli
Orientamenti Generali determinati dal Congresso cosi come
sopra esposti e assicurera la direzione e lo svolgimento delle
attivita amministrative e gestionali.

Ciascun componente la Segreteria Nazionale sara responsabile
di un settore e/o ambito di attivita, con assegnazione annuale di
budget, previa individuazione, definizione e approvazione degli
obiettivi.

Nell'ambito delle linee generali stabilite dal Consiglio Direttivo
Nazionale e della Conferenza delle Regioni la Segreteria
Nazionale indichera le candidature e le procedure di garanzia,
finalizzate al riconoscimento, formale e informale, del Ruolo
Guida dell’AUPI, da sottoporre ai candidati agli Organismi nazio-
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nali delle Rappresentanze istituzionali nazionali esterne all’ AUPI.
Su proposta delle Segreterie Regionali interessate, la Segreteria
Nazionale indichera le candidature, le eventuali risorse econo-
miche regionali da destinare e le procedure di garanzia, finaliz-
zate al riconoscimento, formale e informale, del Ruolo Guida
dell’AUPI, da sottoporre ai candidati agli Organismi Regionali
esterni all’AUPI. La Segreteria Nazionale indichera le eventuali
risorse nazionali da destinare alle elezioni degli Ordini e
dell’Enpap.

Nell'ambito delle risorse economiche che annualmente sono
assegnate alle regioni, gli avanzi che a consuntivo risultino non
spesi e/o impegnati saranno utilizzati dalla Segreteria
Nazionale, d'intesa con le Segreterie Regionali, per le attivita
formative dei quadri sindacali e degli iscritti della Regione.
Entro il 31 dicembre 2011 la Segreteria Nazionale provvedera
all'azzeramento di tutte le prerogative sindacali, e contestual-
mente procedera all'assegnazione delle stesse, sulla base del
Regolamento recentemente approvato dalla Segreteria
Nazionale uscente.

Regole, certe e trasparenti, fissate dalla Segreteria Nazionale
per le candidature alle cariche nazionali dell'Enpap e del CNOP;
d'intesa con le Segreterie regionali per i Consigli Regionali e
Provinciali dell'Ordine.

Individuazione, anche con budget dedicato, di uno o piu refe-
renti nazionali per progetti e attivita dedicate ai giovani Psicologi
e ai Liberi Professionisti e finalizzate al Proselitismo.

MARIO SELLINI
Segretario Generale
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FORMAZIONE E ABILITAZIONE INSEGNANTI ED ISTRUTTORI DI AUTOSCUOLA

In vigore dal 25/3/2011

MINISTERO DELLE INFRASTRUTTURE E DEI TRASPORTI 01;3/&
DECRETO 26 gennaio 2011, n. 17 — G.U. 57 del 10/03/2011
Regolamento recante la disciplina dei corsi di formazione e procedure

per l'abilitazione di insegnanti ed istruttori di autoscuola.
(11G0056)

IL MINISTRO DELLE INFRASTRUTTURE
E DEI TRASPORTI

Visto l'articolo 17, comma 3, della legge 23 agosto 1988, n. 400;
Visto 11 decreto legislativo 30 aprile 1992, n. 285, recante «Nuovo
codice della strada», e successive modificazioni, e, in particolare,

l'articolo 123 - come novellato dall'articolo 10, comma 5-septies,
del decreto-legge 31 gennaio 2007, n. 7, convertito, con
modificazioni, dalla legge 2 aprile 2007, n. 40, e, da ultimo,

dall'articolo 20, comma 5, lettere f), g) ed h) della legge 29 luglio
2010, n. 120, recante «Disposizioni in materia di sicurezza stradale»
- che prevede, tra l'altro, che il Ministro dei trasporti stabilisce,
con proprio decreto, i corsi di formazione iniziale e periodica, con
i relativi programmi, degli insegnanti e degli istruttori delle
autoscuole per conducenti, nonche' i criteri per l'accreditamento da
parte delle regioni e delle province autonome di soggetti formatori,
diversi dalle autoscuole e dai centri di istruzione automobilistica,
per l'erogazione di detti corsi;

Visto l'articolo 117, comma 3, della Costituzione in base al quale
la formazione professionale e' materia di 1legislazione esclusiva
della regione;

Visto l'articolo 105, comma 3, lettera c) del decreto legislativo
31 marzo 1998, n. 112;

Visto l'accordo Stato-regioni-enti locali, in sede di Conferenza
Unificata, recante: «Modalita' organizzative e procedure per
l'applicazione dell'articolo 105, comma 3, del decreto legislativo 31
marzo 1998, n. 112», ed in particolare il punto 5 dell'accordo, per
quanto attiene alle modalita' di svolgimento degli esami di idoneita'
per l'abilitazione di insegnante e di istruttore (repertorio Atti n.
541/C.U. del 14 febbraio 2002), pubblicato nella Gazzetta Ufficiale
del 25 marzo 2002, n. 71;

Visto il decreto-legge 16 maggio 2008, n. 85, convertito, con
modificazioni, dalla legge 14 luglio 2008, n. 121;

Considerata la necessita' di determinare i requisiti di idoneita’
tecnica per il conseguimento dell'abilitazione di insegnante ed
istruttore di autoscuola, di stabilire i programmi dei corsi di
formazione 1iniziale e ©periodica, nonche' 1 criteri minimi per
l'accreditamento da parte delle regioni e delle province autonome di
soggetti formatori per 1l'erogazione di detti corsi, rimettendo a tali
enti ogni ulteriore definizione dei criteri di accreditamento,
nell'ambito dell'esercizio della competenza che agli stessi e
riconosciuta in materia di formazione;

Vista la necessita' di assicurare criteri uniformi in materia di
conseguimento delle abilitazioni di insegnante ed istruttore di
autoscuola;

Viste le osservazioni formulate dal Consiglio di Stato, Sezione
consultiva per gli atti normativi, nelle adunanze del 19 gennaio 2009
e 27 agosto 2009;

Udito il parere del Consiglio di Stato, Sezione consultiva per gli
atti normativi, espresso nell'adunanza dell'8 ottobre 2009, relativo
allo schema di decreto ministeriale come riformulato in esito ai
suddetti pareri;
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Acquisito i1l parere della Conferenza Unificata tra lo Stato, le
regioni e le province autonome di Trento e Bolzano, in data 29 luglio
2010;

Udito il parere del Consiglio di Stato, espresso dalla sezione
consultiva per gli atti normativi nell'adunanza del 9 dicembre 2010,
sul testo rielaborato all'esito del predetto parere reso dalla
Conferenza Unificata e delle modifiche apportate dalla citata legge
29 luglio 2010, n. 120;

Vista la comunicazione al Presidente del Consiglio dei Ministri, ai
sensi dell'articolo 17, comma 3, della citata legge 23 agosto 1988,
n. 400, in data 12 gennaio 2011;

A dot t a
il seguente regolamento:

Art. 1
Requisiti per il conseguimento dell'abilitazione di insegnante

1. I requisiti per conseguire 1l'abilitazione di insegnante di
autoscuola sono i1 seguenti:

a) eta' non inferiore a diciotto anni;

b) diploma di istruzione di secondo grado conseguito a seguito di
un corso di studi di almeno cinque anni;

c) non essere stato dichiarato delinquente abituale,
professionale o per tendenza e non essere stato sottoposto a misure
amministrative di sicurezza personale o alle misure di prevenzione
previste dall'articolo 120, comma 1, del decreto legislativo 30
aprile 1992, n. 285, e successive modificazioni;

d) patente di guida della categoria B normale o speciale.

Avvertenza:

Il testo delle note qui pubblicato e' stato redatto
dall'amministrazione competente per materia, ali sensi

dell'art. 10, comma 3, del testo unico delle
disposizioni sulla promulgazione delle leggi,
sull'emanazione dei decreti del Presidente della Repubblica
e sulle pubblicazioni ufficiali della Repubblica italiana,
approvato con D.P.R. 28 dicembre 1985, n. 1092, al solo
fine di facilitare la lettura delle disposizioni di legge
alle quali e' operato il rinvio. Restano invariati il
valore e 1'efficacia degli atti legislativi qui trascritti.
Note alle premesse:

- L'art. 17, comma 3, della legge 23 agosto 1988, n.
400 (Disciplinare dell'attivita' di Governo e ordinamento
della Presidenza del Consiglio dei Ministri), cosi' recita:

«3. Con decreto ministeriale possono essere adottati
regolamenti nelle materie di competenza del Ministro o di

autorita' sottordinate al Ministro, quando la legge
espressamente conferisca tale potere. Tali regolamenti, per
materie di competenza di piu' Ministri, possono essere

adottati con decreti interministeriali, ferma restando 1la
necessita' di apposita autorizzazione da parte della legge.
I regolamenti ministeriali ed interministeriali non possono
dettare norme contrarie a quelle dei regolamenti emanati
dal Governo. Essi debbono essere comunicati al Presidente
del Consiglio dei Ministri prima della loro emanazione.».

- L'art. 123 del decreto legislativo 30 aprile 1992, n.
285, cosi' recita:

«Art. 123 (Autoscuole). - 1. Le scuole per 1'educazione
stradale, 1'istruzione e la formazione dei conducenti sono
denominate autoscuole.
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2. Le autoscuole sono soggette a vigilanza
amministrativa e tecnica da parte delle province, alle
quali compete inoltre 1'applicazione delle sanzioni di cui
ai comma 1l-bis.

3. I compiti delle province in materia di dichiarazioni
di inizio attivita' e di vigilanza amministrativa sulle
autoscuole sono svolti sulla base di apposite direttive
emanate dal Ministro delle infrastrutture e dei trasporti,
nel rispetto dei principi legislativi ed in modo uniforme
per la vigilanza tecnica sull'insegnamento.

4. Le persone fisiche o giuridiche, le societa', gli
enti possono presentare 1'apposita dichiarazione di inizio
attivita'. Il titolare deve avere la proprieta' e gestione
diretta, personale, esclusiva e permanente dell'esercizio,
nonche' la gestione diretta dei beni patrimoniali
dell'autoscuola, rispondendo del suo regolare funzionamento
neli confronti del concedente; nel caso di apertura di
ulteriori sedi per 1l'esercizio dell'attivita' di
autoscuola, per ciascuna deve essere dimostrato il possesso
di tutti 1 requisiti prescritti, ad eccezione della
capacita' finanziaria che deve essere dimostrata per una
soia sede, e deve essere preposto un responsabile
didattico, in organico quale dipendente o collaboratore
familiare ovvero anche, nel caso di societa' di persone o
di capitali, quale rispettivamente socio o amministratore,
che sia in possesso dei requisiti di cui al comma 5, ad
eccezione della capacita' finanziaria.

5. La dichiarazione puo' essere presentata da chi abbia
compiuto gli anni ventuno, risulti di buona condotta e sia
in possesso di adeguata capacita' finanziaria, di diploma
di istruzione di secondo grado e di abilitazione quale
insegnante di teoria e 1istruttore di guida «con almeno
un'esperienza biennale, maturata negli ultimi cinque anni.
Per le persone giuridiche 1 requisiti richiesti dal
presente comma, ad eccezione della capacita' finanziaria
che deve essere posseduta dalla persona giuridica, sono
richiesti al legale rappresentante.

6. La dichiarazione non puo' essere presentata dai
delinquenti abituali, professionali o per tendenza e da
coloro che sono sottoposti a misure amministrative di
sicurezza personali o alle misure di prevenzione previste
dall'art. 120, comma 1.

7. L'autoscuola deve svolgere 1'attivita' di formazione
dei conducenti per il conseguimento di patente di qualsiasi
categoria, possedere un'adeguata attrezzatura tecnica e
didattica e disporre di insegnanti ed istruttori
riconosciuti idonei dal Ministero delle infrastrutture e
dei trasporti, che rilascia specifico attestato di
qualifica professionale. Qualora piu' scuole autorizzate si
consorzino e costituiscano un centro di istruzione
automobilistica, riconosciuto dall'ufficio competente del
Dipartimento per 1 trasporti terrestri secondo criteri
uniformi fissati con decreto del Ministro delle
infrastrutture e dei trasporti, le medesime autoscuole
possono demandare, integralmente o parzialmente, al centro
di istruzione automobilistica la formazione dei conducenti
per il conseguimento delle patenti di categoria A, BS, BE,
c, D, CE e DE e dei documenti di abilitazione e di
qualificazione professionale. In caso di applicazione del
periodo precedente, le dotazioni complessive, in personale
e in attrezzature, delle singole autoscuole consorziate
possono essere adeguatamente ridotte.

7-bis. In ogni caso 1'attivita' non puo' essere
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iniziata prima della verifica del possesso dei requisiti

prescritti. La verifica di cui al presente comma e'
ripetuta successivamente ad intervalli di tempo non
superiori a tre anni.
8. L'attivita' dell'autoscuola e' sospesa per un
periodo da uno a tre mesi quando:
a) 1l'attivita' dell'autoscuola non si svolga

regolarmente;

b) il titolare non provveda alla sostituzione degli
insegnanti o degli istruttori che non siano piu' ritenuti
idonei dal competente ufficio del Dipartimento per 1
trasporti terrestri;

c) il titolare non ottemperi alle disposizioni date
dall'ufficio competente del Dipartimento per 1 trasporti
terrestri ai fini del regolare funzionamento
dell'autoscuola.

9. L'esercizio dell'autoscuola e' revocato quando:

a) siano venuti meno la capacita' finanziaria e 1
requisiti morali del titolare;

b) venga meno 1'attrezzatura tecnica e didattica
dell'autoscuola;

c) siano stati adottati piu' di due provvedimenti di
sospensione in un quinquennio.

9-bis. In caso di revoca per sopravvenuta carenza dei
requisiti morali del titolare, a quest'ultimo e' parimenti
revocata 1'idoneita' tecnica. L'interessato potra'
conseguire una nuova idoneita' trascorsi cinque anni dalla
revoca o a seguito di intervenuta riabilitazione.

10. I1 Ministro delle infrastrutture e dei trasporti
stabilisce, con propri decreti: 1 requisiti minimi di
capacita' finanziaria,; 1 requisiti di idoneita', i corsi di
formazione iniziale e periodica, con relativi programmi,
degli insegnanti e degli istruttori delle autoscuole per
conducenti; le modalita' di svolgimento delle verifiche di
cui al comma 7-bis; 1 criteri per 1'accreditamento da parte
delle regioni e delle province autonome del soggetti di cuil
al comma 10-bis, lettera b),; le prescrizioni sui locali e
sull'arredamento didattico, anche al fine di consentire
1'eventuale svolgimento degli esami, nonche' la durata dei
corsi,;, 1 programmi di esame per 1'accertamento della
idoneita' tecnica degli insegnanti e degli istruttori, cui
si accede dopo la citata formazione iniziale; 1 programmi
od esame per il conseguimento della patente di guida.

10-bis. I corsi di formazione degli insegnanti e degli
istruttori delle autoscuole, di cui al comma 10, sono
organizzati:

a) dalle autoscuole che svolgono 1'attivita' di
formazione dei conducenti per il conseguimento di qualsiasi
categoria di patente ovvero dai centri di istruzione
automobilistica riconosciuti per la formazione integrale;

b) da soggetti accreditati dalle regioni o dalle
province autonome di Trento e di Bolzano, sulla base della
disciplina quadro di settore definita con 1'intesa
stipulata in sede di Conferenza permanente per 1 rapporti
tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e
di Bolzano il 20 marzo 2008, pubblicata nella Gazzetta
Ufficiale n. 18 del 23 gennaio 2009, nonche' dei criteri
specifici dettati con il decreto del Ministro delle
infrastrutture e dei trasporti di cui al comma 10.

11. Chiungue gestisce un'autoscuola senza la
dichiarazione di inizio attivita' o 1 requisiti prescritti
e soggetto alla sanzione amministrativa del pagamento di
una somma da euro 10.240 a curo 15.360. Dalla violazione
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consegue la sanzione amministrativa accessoria
dell'immediata chiusura dell'autoscuola e di cessazione
della relativa attivita', ordinata dal competente ufficio
secondo le norme di cui al capo I, sezione II, del titolo
VI.

l1l1-bis. L'istruzione o la formazione dei conducenti
impartita in forma professionale o, comunque, a fine di
lucro al di fuori di quanto disciplinato dal presente

articolo costituisce esercizio abusivo dell'attivita' di
autoscuola. Chiunque esercita o concorre ad esercitare
abusivamente 1'attivita' di autoscuola e' soggetto alla

sanzione amministrativa del pagamento di una somma da euro
10.240 a curo 15.360. Si applica inoltre il disposto del
comma 9-bis dei presente articolo.

ll-ter. Lo svolgimento dei corsi di formazione di
insegnanti e di istruttori di cui a comma 10 e' sospeso
dalla regione territorialmente competente o dalle province
autonome di Tremo e di Bolzano, in relazione alla sede del
soggetto che svolge 1 corsi:

a) per un periodo da uno a tre mesi, quando il corso
non si tiene regolarmente;

b) per un periodo da tre a sei mesi. quando il corso
si tiene in carenza dei requisiti relativi all'idoneita'
dei docenti, alle attrezzature tecniche e al materiale
didattico;

d) per un ulteriore periodo da sei a dodici mesi nei
caso di reiterazione, nel triennio, delle 1ipotesi di cui
alle lettere a) e b).

ll-quater. La regione territorialmente competente o le
province autonome di Trento e di Bolzano dispongono
1'inibizione alla prosecuzione dell'attivita' per i
soggetti a carico dei quali, nei due anni successivi
all'adozione di un provvedimento di sospensione ai sensi
della lettera c) del comma 1l-ter, e' adottato un ulteriore
provvedimento di sospensione ai sensi delle lettere a) e b)
del medesimo comma.

12. Chiunque 1insegna teoria nelle autoscuole o
istruisce alla guida su veicoli delle autoscuole, senza
essere a cio' abilitato ed autorizzato, e' soggetto alla

sanzione amministrativa del pagamento di una somma da euro
159 a euro 639.

13. Nel regolamento saranno stabilite le modalita' per
la dichiarazione di inizio attivita', fermo restando quanto
previsto dal comma 7-bis. Con lo stesso regolamento saranno
dettate norme per 1o svolgimento, da parte degli enti
pubblici non economici, dell'attivita' di consulenza,
secondo la legge 8 agosto 1991, n. 264.».

- L'art. 117, terzo comma , della Costituzione cosi'
recita:

«Sono materie di legislazione concorrente quelle
relative a: rapporti internazionali e con 1'Unione europea
delle Regioni,; commercio con 1'estero; tutela e sicurezza
dei lavoro, istruzione, salva 1'autonomia delle istituzioni
scolastiche e con esclusione della 1istruzione e della
formazione professionale; professioni,; ricerca scientifica
e tecnologica e sostegno all'innovazione per 1 settori
produttivi,; tutela della salute; alimentazione,; ordinamento
sportivo,; protezione civile; governo del territorio; porti

e aeroporti «civili; grandi reti di trasporto e di
navigazione; ordinamento della comunicazione; produzione;
trasporto e distribuzione nazionale dell'energiay;

previdenza complementare e integrativa, armonizzazione dei
bilanci pubblici e coordinamento della finanza pubblica e
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del sistema tributario,; valorizzazione dei beni culturali e
ambientali e promozione e organizzazione di attivita'

culturali; casse di risparmio, casse rurali. aziende di
credito a carattere regionale; enti di credito fondiario e
agrario a carattere regionale. Nelle materie di

legislazione concorrente spetta alle Regioni la potesta'’
legislativa, salvo che per la determinazione dei principi
fondamentali, riservata alla legislazione dello Stato.».

- L'art. 105, comma 3, del decreto legislativo 31 marzo
1998, n. 112 (Conferimento di funzioni e compiti
amministrativi dello Stato alle regioni ed agli enti
locali, in attuazione del capo I della legge 15 marzo 1997,
n. 59), cosi' recita:

«3. Sono attribuite alle province, ai sensi del comma 2
dell'art. 4 della legge 15 marzo 1997, n. 59, le funzioni

relative:

a) alla autorizzazione e vigilanza tecnica
sull'attivita' svolta dalle autoscuole e date scuole
nautiche;

b) al riconoscimento dei consorzi di scuole per
conducenti di veicoli a motore;

c) agli esami per il riconoscimento dell'idoneita'
degli insegnanti e istruttori di autoscuola;

d) al rilascio di autorizzazione alle Imprese di
autoriparazione per 1'esecuzione delle revisioni e al
controllo amministrativo sulle imprese autorizzate;

e) al controllo sull'osservanza delle tariffe
obbligatorie a forcella nel settore dell'autotrasporto di
cose per conto terzi;

f) al rilascio di licenze per 1'autotrasporto di
merci per conto proprio;

g) agli esami per 1l conseguimento dei titoli
professionali di autotrasportatore di merci per conto terzi
e di autotrasporto di persone su strada e dell'idoneita' ad
attivita' di consulenza per la circolazione dei mezzi di
trasporto su strada;

h) alla tenuta degli albi provinciali, quali
articolazioni dell'albo nazionale degli
autotrasportatori.».

- I1 decreto-legge 16 maggio 2008, n. 85 (Disposizioni
urgenti per 1'adeguamento delle strutture di Governo 1in
applicazione dell'art. 1, commi 376 e 377, della 1legge 24
dicembre 2007, n. 244), pubblicato nella Gazzetta Ufficiale

16 maggio 2008, =n. 144, e' convertito in legge, con
modificazioni, dall'art. 1, comma 1, legge 14 luglio 2008,
n. 121.

Note all'art. 1:

- L'art. 120, comma 1, del decreto legislativo 30
aprile 1992, n. 285, cosi' recita:

«l. Non possono conseguire la patente di guida, il
certificato di abilitazione professionale per la guida di
motoveicoli e il certificato di idoneita' alla guida di
ciclomotori i1 delinquenti abituali, professionali o per
tendenza e coloro che sono o sono stati sottoposti a misure
di sicurezza personali o alle misure di prevenzione
previste dalla legge 27 dicembre 1956, n. 1423, ad
eccezione di quella di cui all'art. 2, e dalla legge 31
maggio 1965, n. 575, le persone condannate per i reati di
culi agli articoli 73 e 74 del testo unico di cui al decreto
del Presidente della Repubblica 9 ottobre 1993, n. 309,
fatti salvi gli effetti di provvedimenti riabilitativi,
nonche' i soggetti destinatari dei divieti di cui agli
articoli 75, comma 1, lettera a), e 75-bis. comma 1,
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lettera f), dei medesimo testo unico di cui al decreto del
Presidente della Repubblica n. 309 del 1990 per tutta la
durata dei predetti divieti. Non possono di nuovo
conseguire la patente di guida e persone a cul sia
applicata per la seconda volta, con sentenza di condanna
per 1l reato di cui al terzo periodo del comma 2 dell'art.
222, la revoca della patente ai sensi del quarto periodo
del medesimo comma.».

Art. 2
Corso di formazione iniziale per insegnante

1. Al corso di formazione iniziale, propedeutico all'esame per il
conseguimento dell'abilitazione di insegnante, sono ammessi i
candidati in possesso dei requisiti di cui all'articolo 1.

2. Il corso di formazione iniziale si svolge presso la sede di un
soggetto autorizzato o accreditato dalla regione territorialmente
competente ovvero dalle province autonome di Trento e Bolzano, in
ragione del luogo in cui ha sede 1l soggetto stesso, di seguito
definito soggetto accreditato, sulla base del programma di cuil

all'allegato 1. Il corso e' articolato in una parte teorica di
centoquarantacinque ore. La parte di lezione afferente all'uso del
cronotachigrafo e del rallentatore di velocita' puo' essere svolta

anche tramite 1'uso di sistemi multimediali.

3. Il soggetto accreditato, al termine dello svolgimento del corso,
rilascia all'allievo un attestato di frequenza, i cui contenuti
minimi sono quelli di cui all'allegato 3, da presentare 1in allegato
all'istanza di ammissione all'esame, e trasmette 1l'elenco completo
degli attestati rilasciati per ciascun corso alla provincia
territorialmente competente.

Art. 3
Esami di idoneita' per 1l'abilitazione di insegnante

1. Gli esami di idoneita' per il conseguimento dell'abilitazione di
insegnante si svolgono secondo le modalita' previste al punto 5
dell'accordo Stato-regioni-enti locali del 14 febbraio 2002, citato
in premessa, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale del 25 marzo 2002,
n. 71.

2. L'esame per l'abilitazione di insegnante verte sulle materie di
cui all'allegato 1 e si articola in quattro fasi:

a) 11 candidato compila due schede d'esame, di quaranta domande
ciascuna, predisposte con criterio di casualita' sulla Dbase dei
contenuti di quelle per il conseguimento delle patenti di guida delle
categorie A e B, nel tempo massimo di quaranta minuti. Non e' ammesso

alla prova sub lettera D) il candidato <che ha commesso, sul
complessivo numero di ottanta domande, un numero di errori superiore
a due;

b) il candidato tratta sinteticamente, per iscritto e nel tempo
minimo di due ore fino ad un massimo di sei ore come stabilito dalla
commissione d'esame, tre temi scelti dalla commissione tra gli
argomenti del programma d'esame. Ad ogni tema e' assegnato un
punteggio tra zero e dieci. E' ammesso alla terza fase 1l candidato
che ha ottenuto un punteggio per ciascuna prova non inferiore a
cinque e complessivo, sulle tre ©prove, non inferiore a diciotto
rispetto al punteggio massimo di trenta;

c) 11 candidato simula una lezione di teoria su un argomento
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scelto dalla commissione. E' ammesso alla quarta fase 1l candidato
che ha ottenuto un punteggio non inferiore a diciotto rispetto al
punteggio massimo di trenta;

d) il candidato sostiene una prova orale sugli argomenti del
programma d'esame. Supera la prova il candidato che ha ottenuto un
punteggio non inferiore a diciotto rispetto al punteggio massimo di
trenta.

3. L'esito positivo dell'esame e' annotato su un attestato che
comprova la conseguita abilitazione.

Art. 4
Corsi di formazione periodica per insegnante

1. L'insegnante abilitato ai sensi dell'articolo 3 e 1l'insegnante
gia' abilitato ai sensi della previgente normativa frequentano un
corso di formazione periodica della durata di otto ore, presso un
soggetto accreditato dalla regione territorialmente competente ovvero
dalle province autonome di Trento e Bolzano, in ragione del luogo in
cuili ha sede il soggetto stesso, rispettivamente entro due anni dalla
data di conseguimento dell'abilitazione ovvero due anni dalla data di
entrata in vigore del presente decreto.

2. L'insegnante non in regola con gli obblighi di formazione
periodica di cui al comma 1 non puo' essere inserito nell'organico di
un'autoscuola o di un centro di istruzione automobilistica prima
della frequenza del relativo corso. La violazione delle disposizioni
di cui al periodo precedente comporta la sospensione
dell'abilitazione.

3. Il corso di formazione periodica ha ad oggetto uno o piu' tra i
seguenti argomenti:

a) i1l mantenimento e il miglioramento delle competenze generali
degli insegnanti;

b) 1 cambiamenti normativi legati alla sicurezza;

c) le nuove ricerche riguardanti l'area della sicurezza stradale,
in particolare il comportamento dei giovani conducenti, compresa
l'evoluzione delle tendenze delle cause di incidente;

d) 1 nuovi sviluppi dei metodi di insegnamento e di
apprendimento.

4. I soggetti accreditati ai sensi del comma 1 non possono svolgere
corsi di formazione periodica per insegnanti che siano parte del
proprio corpo docente ovvero ne abbiano fatto parte negli ultimi sei
mesi.

5. La frequenza del corso di formazione periodica e' annotata
sull'attestato di cui all'articolo 3, comma 3.

Art. 5
Abilitazioni di istruttore

1. L'istruttore di guida puo' essere abilitato a:

a) svolgere esercitazioni per il conseguimento delle abilitazioni
necessarie per la guida di tutti 1 wveicoli a motore e rimorchi,
nonche' per la loro revisione;

b) svolgere esercitazioni per il conseguimento delle abilitazioni
necessarie per la guida di tutti i veicoli a motore e rimorchi, ad

eccezione dei ciclomotori e dei motocicli, nonche' per 1la 1loro
revisione.

2. Ai soli fini della dichiarazione di cui all'articolo 123, comma
5, del decreto leagislativo 30 aprile 1992, n. 285, e successive
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modificazioni ed integrazioni, puo' <conseguire 1l'abilitazione di
istruttore un soggetto in possesso dei requisiti di cui all'articolo
6, lettera d), punto d3).

Note all'art. 5:
- Per il testo dell'art. 123 del decreto legislativo 30
aprile 1992, n. 285, si veda nelle note alle premesse.

Art. 6
Requisiti per il conseguimento dell'abilitazione di istruttore

1. I requisiti per conseguire 1l'abilitazione di istruttore di
autoscuola sono 1 seguenti:

a) eta' non inferiore a ventuno anni;

b) diploma di istruzione di secondo grado;

c) non essere stato dichiarato delinquente abituale,
professionale o per tendenza e non essere stato sottoposto a misure
amministrative di sicurezza personale o alle misure di prevenzione
previste dall'articolo 120, comma 1, del decreto legislativo 30
aprile 1992, n. 285, e successive modificazioni ed integrazioni;

d) patente di guida comprendente:

1) almeno le categorie A, B, C+E e D, ad esclusione delle
categorie speciali, per gli istruttori di cui all'articolo 5, comma
1, lettera a);

2) almeno le categorie B, C+E e D, ad esclusione delle
categorie speciali per gli istruttori di cui all'articolo 5, comma 1,
lettera b);

3) almeno le categorie B speciale, C speciale e D speciale, per
gli istruttori di cui all'articolo 5, comma 2.

Note all'art. 6:

- Per 11 testo dell'art. 120, comma 1, del decreto
legislativo 30 aprile 1992, n. 285, si veda nelle note
all'art. 1.

Art. 7

Corso di formazione iniziale per istruttore

1. Al corso di formazione iniziale, propedeutico all'esame per il
conseguimento dell'abilitazione di istruttore, sono ammessi i
candidati in possesso dei requisiti di cui all'articolo 6.

2. Il corso si svolge presso un soggetto accreditato dalla regione
territorialmente competente ovvero dalle province autonome di Trento
e Bolzano, in ragione del luogo in cui ha sede il soggetto stesso,
sulla Dbase del programma di cui all'allegato 2. Il corso e
articolato in una parte teorica di ottanta ore, comune a tutte le
abilitazioni di cui all'articolo 5, ed una parte pratica di quaranta
ore per gli istruttori di cui all'articolo 5, comma 1, lettera a), di
trentadue ore per gli istruttori di cui all'articolo 5, comma 1,
lettera b). Gli istruttori di cui all'articolo 5, comma 2, sono
esonerati dalla parte pratica del corso.

3. Il soggetto accreditato, al termine dello svolgimento del corso,
rilascia all'allievo un attestato di frequenza, i cui contenuti
minimi sono quelli di cui all'allegato 3, da presentare 1in allegato
all'istanza di ammissione all'esame, e trasmette 1l'elenco completo
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degli attestati rilasciati per ciascun corso alla provincia
territorialmente competente.

4. I veicoli sui quali si svolge la parte pratica del corso, ad
eccezione dei motocicli, sono condotti da wun istruttore abilitato
titolare della patente di categoria richiesta per la guida del
veicolo stesso; sono muniti di doppi comandi, ad eccezione dei
motocicli, ed hanno le seguenti caratteristiche:

a) (cat. A): motociclo senza sidecar, di cilindrata superiore o
uguale a 600 cm?;

b) (cat. B): veicolo a quattro ruote adatto alla prova per il
conseguimento della patente di categoria B, con almeno quattro
sportelli, capace di sviluppare una velocita' di almeno 100 km/h;

c) (cat. C): veicolo adatto alla prova per il conseguimento della
patente della categoria C avente massa massima autorizzata pari o
superiore a 12.000 chilogrammi, lunghezza pari o superiore a 8 metri,
larghezza pari o superiore a 2,40 metri capace di sviluppare una
velocita' di almeno 80 km/h; il veicolo deve disporre di ABS, di un
cambio di velocita' dotato di almeno 8 rapporti per la marcia avanti;
lo spazio di carico del veicolo deve consistere in un cassone chiuso
di altezza e di larghezza almeno pari a quelle della cabina. Il
veicolo deve essere presentato all'esame pratico di cui all'articolo
8, comma 2, lettera c), capoverso c3), con una massa effettiva di
almeno 10.000 chilogrammi;

d) (cat. CE): autoarticolato, o un autotreno composto da un
veicolo adatto alla prova per il conseguimento della patente per la
categoria C combinato ad un rimorchio di lunghezza pari o superiore a
7,5 metri; nei due casi la massa massima autorizzata deve essere pari
o superiore a 20.000 chilogrammi, la lunghezza complessiva pari o
superiore ai 14 metri e la larghezza pari o superiore ai 2,40 metri,
i veicoli devono essere capaci di sviluppare una velocita' di almeno
80 km/h e devono disporre di ABS, di un cambio di velocita' dotato di
almeno 8 rapporti per la marcia avanti. Tutti gli spazi di carico del
complesso di veicoli devono consistere in cassoni chiusi di altezza e
di larghezza almeno pari a quelle della cabina. Sia 1l'autoarticolato
che l'autotreno devono essere presentati all'esame pratico di cui
all'articolo 8, comma 2, lettera c), capoverso c3), con una massa
effettiva di almeno 15.000 chilogrammi;

e) (cat. D): veicolo adatto alla prova per il conseguimento della
patente della categoria D di lunghezza pari o superiore a 10 metri,
di larghezza pari o superiore a 2,40 metri e capace di sviluppare una
velocita' di almeno 80 km/h e dotato di ABS.

Art. 8
Esame di idoneita' per l'abilitazione di istruttore

1. Gli esami di idoneita' per il conseguimento dell'abilitazione di
istruttore si svolgono da parte delle Commissioni e secondo le
modalita' previste al punto 5 dell'accordo Stato-regioni-enti locali
del 14 febbraio 2002, citato in premessa, pubblicato nella Gazzetta
Ufficiale del 25 marzo 2002, n. 71.

2. L'esame per l'abilitazione di istruttore verte sulle materie di
cui all'allegato 2 e si articola in tre prove:

a) 11 candidato compila due schede d'esame, di quaranta domande
ciascuna, predisposte con criterio di casualita' sulla Dbase dei
contenuti di quelle per il conseguimento delle patenti di guida delle
categorie A e B, nel tempo massimo di quaranta minuti. Non e' ammesso

alla prova sub lettera Db) il candidato <che ha commesso, sul
complessivo numero di ottanta domande, un numero di errori superiore
a due;

b) seconda prova: il candidato sostiene una prova orale sugli
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argomenti del programma d'esame. E' ammesso alla prova successiva il
candidato che ha ottenuto un punteggio non inferiore a diciotto
rispetto al punteggio massimo di trenta;

c) terza prova: il candidato sostiene le seguenti prove pratiche
per dimostrare la propria capacita' di istruzione. Supera la prova il
candidato che ha ottenuto un punteggio per ciascuna prova non
inferiore a cinque e complessivo, sulle tre prove, non inferiore a

diciotto rispetto al punteggio massimo di trenta. Le prove si
svolgono con le seguenti modalita':
1) capacita' di istruzione alla guida di veicoli delle

categorie A, limitatamente al conseguimento dell'abilitazione di cui
all'articolo 5, comma 1, lettera a); il motociclo utilizzato per 1lo
svolgimento di tale prova deve avere una cilindrata non inferiore a
600 cm?®, condotto da un componente della commissione di cui al comma
1 che funge da allievo e titolare almeno di patente A;

2) capacita' di istruzione alla guida di veicolo della
categoria B, condotto da un componente della commissione di cui al
comma 1 che funge da allievo e titolare almeno di patente B, per il
conseguimento delle abilitazioni di cui all'articolo 5, comma 1,
lettere a) e b);

3) capacita' di istruzione alla guida su veicolo della
categoria C+E o D, a scelta della commissione di cui al comma 1,
condotto da un componente della stessa che funge da allievo e
titolare di patente adeguata alla guida del veicolo sul quale si
svolge la prova, per 1l conseguimento delle abilitazioni di cui
all'articolo 5, comma 1, lettere a) e b). Nella commissione d'esame
deve essere assicurata, attraverso uno o piu' soggetti, titolari di
una o piu' patenti superiori, la presenza di membri abilitati a
svolgere il ruolo del conducente alla guida dei veicoli di categoria
C, C+E, D, nelle prove atte a dimostrare la capacita' di istruzione
alla guida di wveicoli di corrispondenti categorie.

3. I candidati al conseguimento dell'abilitazione di istruttore di
cui all'articolo 5, comma 2, sostengono solo le prove d'esame di cui
al comma 2, lettere a) e b).

4. L'esito positivo dell'esame e' annotato su un attestato che
comprova la conseguita abilitazione.

Art. 9
Corsi di formazione periodica di istruttore

1. L'istruttore abilitato ai sensi dell'articolo 8 e 1l'istruttore
gia' abilitato ai sensi della previgente normativa frequentano un
corso di formazione periodica della durata di otto ore, presso un
soggetto accreditato dalla regione territorialmente competente ovvero
dalle province autonome di Trento e Bolzano, in ragione del luogo in
culi ha sede il soggetto stesso, rispettivamente entro due anni dalla
data di conseguimento dell'abilitazione ovvero due anni dalla data di
entrata in vigore del presente decreto.

2. L'istruttore non in regola <con gli obblighi di formazione
periodica di cui al comma 1 non puo' essere inserito nell'organico di
un'autoscuola o di un centro di istruzione automobilistica prima
della frequenza di tale corso. La violazione delle disposizioni di
culi al periodo precedente comporta la sospensione dell'abilitazione.

3. Il corso ha ad oggetto uno o piu' tra i seguenti argomenti:

a) il mantenimento e il miglioramento delle competenze generali
degli istruttori;

b) i1 cambiamenti normativi legati alla sicurezza;

c) le nuove ricerche riguardanti l'area della sicurezza stradale,
in particolare il comportamento dei giovani conducenti, compresa
l'evoluzione delle tendenze delle cause di incidente;
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d) 1 nuovi sviluppi dei metodi di insegnamento e di
apprendimento.

4. I soggetti accreditati ai sensi del comma 1 non possono svolgere
corsi di formazione periodica per istruttori che siano parte del
proprio corpo docente ovvero ne abbiano fatto parte negli ultimi sei
mesi.

5. La frequenza del corso di formazione periodica e' annotata
sull'attestato di cui all'articolo 8, comma 4.

Art. 10
Estensione dell'abilitazione

1. L'insegnante che intende conseguire l'abilitazione di
istruttore, se in possesso dei requisiti di cui all'articolo 6, comma
1, lettera d), frequenta la parte di programma teorico del corso di
formazione iniziale di cui all'allegato 2, lettera BA), e, ove
prevista, la parte di programma pratico di cui allo stesso allegato
2, lettera B), in ragione del tipo di abilitazione che intende
conseguire. Si applicano le disposizioni dell'articolo 7, comma 3.
L'esame per l'estensione dell'abilitazione, svolto secondo le
modalita' di cui all'articolo 8, verte sulle prove di cui al predetto
articolo 8 oggetto del programma di formazione iniziale seguito, ad
esclusione della prova di cui al comma 2, lettera a).

2. L'istruttore che intende conseguire l'abilitazione di
insegnante, se in possesso del requisito di cui all'articolo 1, comma
1, lettera b), frequenta il corso di formazione iniziale secondo il
programma di cui all'allegato 1. Si applicano le disposizioni
dell'articolo 2, comma 3. L'esame per l'estensione dell'abilitazione,
svolto secondo le modalita' di cui all'articolo 3, verte sulle prove
di cui al predetto articolo 3, comma 2, con esclusione di quella di
cui alla lettera a).

3. L'istruttore abilitato ai sensi dell'articolo 5, comma 1,
lettera b), che intende integrare la propria abilitazione anche con
quella per svolgere le esercitazioni per 11 conseguimento delle
patenti di categoria A, frequenta la parte di programma pratico di
formazione iniziale di cui all'allegato 2, lettera B) relativo alle
lezioni di guida simulata su motociclo. Si applicano le disposizioni
dell'articolo 7, comma 3. L'esame per l'estensione dell'abilitazione,
svolto secondo le modalita' di cui all'articolo 8, verte sulla prova
di cui all'articolo 8, comma 2, lettera cl).

4. L'esito positivo dell'esame e' annotato su un attestato che
comprova l'integrazione della conseguita abilitazione.

Art. 11
Disciplina delle assenze

1. In ciascuno dei corsi di formazione iniziale di cui agli
articoli 2 e 7 e di estensione dell'abilitazione di cui all'articolo
10 non e' consentito un numero di assenze superiore al dieci per
cento delle ore di lezione della parte teorica di ciascun corso. La
percentuale del dieci per cento e' arrotondata all'ora intera
superiore. Non sono consentite assenze alle lezioni della parte
pratica di programma, ove prevista, ed eventuali assenze sono
recuperate.

2. In ciascuno dei corsi di formazione periodica di cui agli
articoli 4 e 9 non sono consentite ore di assenza.

3. L'inosservanza delle disposizioni di cui ai commi 1 e 2 non
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consente i1l rilascio dell'attestato di frequenza all'allievo assente.

Art. 12
Docenti dei corsi di formazione

1. I corsi di formazione iniziale sono svolti dalle seguenti figure
professionali:
a) soggetti in possesso di uno dei seguenti titoli:
1) diploma di laurea 1in giurisprudenza, scienze politiche,
scienze dell'amministrazione;
2) una delle lauree specialistiche corrispondenti a quelle sub
lettera al), secondo la tabella di equiparazione di cui al decreto

del Ministro dell'istruzione, dell'universita' e della ricerca, 5
maggio 2004, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale 21 agosto 2004, n.
196;

3) laurea triennale afferente ad una delle seguenti classi di
cui al decreto del Ministro dell'universita' e della ricerca, 16
marzo 2007, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale 6 1luglio 2007, n.
155: scienze dei servizi giuridici, scienze dell'amministrazione e

dell'organizzazione, scienze politiche e delle relazioni
internazionali, ovvero lauree corrispondenti ai sensi del decreto del
Ministro dell'istruzione, dell'universita' e della ricerca

scientifica e tecnologica, n. 509 del 3 novembre 1999, pubblicato
nella Gazzetta Ufficiale 4 gennaio 2000, n. 2, come modificato dal
decreto del Ministro dell'istruzione, dell'universita' e della
ricerca, n. 270 del 22 ottobre 2004, pubblicato nella Gazzetta
Ufficiale 12 novembre 2004, n. 266;

4) laurea magistrale in giurisprudenza;

5) laurea magistrale afferente ad una delle seguenti classi di
cui al citato decreto del Ministro dell'universita' e della ricerca,
16 marzo 2007: scienze della politica, relazioni internazionali,
scienze delle pubbliche amministrazioni, ovvero lauree corrispondenti

ai sensi del citato decreto del Ministro dell'istruzione,
dell'universita' e della ricerca scientifica e tecnologica, n. 509
del 3 novembre 1999 come modificato dal citato decreto del Ministro
dell'istruzione, dell'universita' e della ricerca, n. 270 del 22
ottobre 2004;

b) insegnante di autoscuola con esercizio continuativo

dell'attivita' almeno negli ultimi cingque anni;

c) istruttore di guida con esercizio continuativo dell'attivita'
almeno negli ultimi cingue anni;

d) medico iscritto all'Ordine;

e) psicologo in possesso di uno dei seguenti titoli:

1) diploma di laurea conseguito a seguito di corso di studi di
almeno quattro anni, ovvero della laurea specialistica corrispondente
secondo la tabella di equiparazione di cui al citato decreto del
Ministro dell'istruzione, dell'universita' e della ricerca, 5 maggio
2004, esperto in pedagogia, circolazione del traffico, tecnica della
comunicazione o sicurezza viaria, iscritto all'Ordine;

2) laurea magistrale di cui al citato decreto del Ministro
dell'universita' e della ricerca, 16 marzo 2007, ovvero lauree
corrispondenti ai sensi del citato decreto del Ministro
dell'istruzione, dell'universita' e della ricerca scientifica e
tecnologica, n. 509 del 3 novembre 1999 come modificato dal «citato
decreto del Ministro dell'istruzione, dell'universita' e della
ricerca, n. 270 del 22 ottobre 2004, iscritto all'Ordine;

f) ingegnere in possesso di uno deil seguenti titoli:

1) diploma di laurea conseguito a seguito di corso di studi di
almeno cingque anni, ovvero di wuna delle lauree specialistiche
corrispondenti secondo la tabella di equiparazione di cui al citato
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decreto del Ministro dell'istruzione, dell'universita' e della
ricerca, 5 maggio 2004, iscritto all'Ordine;

2) laurea magistrale di cui al citato decreto del Ministro
dell'universita' e della ricerca scientifica, 16 marzo 2007, ovvero
lauree corrispondenti ai sensi del citato decreto del Ministro

dell'istruzione, dell'universita' e della ricerca scientifica e
tecnologica, n. 509 del 3 novembre 1999 come modificato dal citato
decreto del Ministro dell'istruzione, dell'universita' e della

ricerca, n. 270 del 22 ottobre 2004, iscritto all'Ordine;
g) soggetto in possesso di uno dei seguenti titoli:

1) diploma di laurea in fisica conseguito a seguito di corso di
studi di almeno gquattro anni, ovvero della laurea specialistica
corrispondente secondo la tabella di equiparazione di cui al citato
decreto del Ministro dell'istruzione, dell'universita' e della
ricerca, 5 maggio 2004;

2) laurea magistrale in fisica di cui al <citato decreto del
Ministro dell'universita' e della ricerca scientifica, 16 marzo 2007,
ovvero lauree corrispondenti ai sensi del citato decreto del Ministro

dell'istruzione, dell'universita' e della ricerca scientifica e
tecnologica, n. 509 del 3 novembre 1999 come modificato dal <citato
decreto del Ministro dell'istruzione, dell'universita' e della

ricerca, n. 270 del 22 ottobre 2004.
2. I corsi di formazione periodica sono svolti dalle figure
professionali indicate al comma 1, secondo le competenze di seguito

specificate:

a) per gli argomenti di cui all'articolo 4, comma 3, lettera a),
e per quelli di cuil all'articolo 9, comma 3, lettera a): ingegnere o
psicologo;

b) per gli argomenti di cui all'articolo 4, comma 3, lettera b),
e per quelli di cui all'articolo 9, comma 3, lettera b): soggetto di

cui al comma 1 lettera a);

c) per gli argomenti di cui all'articolo 4, comma 3, lettera c¢),
e per quelli di cui all'articolo 9, comma 3 lettera c): 1ingegnere e
psicologo;

d) per gli argomenti di cui all'articolo 4, comma 3, lettera d),
e per quelli di cui all'articolo 9, comma 3, lettera d): psicologo.

Art. 13
Corsi di formazione iniziale, periodica e di estensione
dell'abilitazione svolti da autoscuole e centri di istruzione

automobilistica

1. Le autoscuole ed i centri di istruzione automobilistica di cui
all'articolo 123, comma 10-bis, lettera a), del decreto legislativo
30 aprile 1992, n. 285, come introdotto dall'articolo 20, comma 5,
lettera g) della legge 29 luglio 2010, n. 120, svolgono 1 corsi di
formazione iniziale e periodica degli insegnanti e degli istruttori
delle autoscuole ed i corsi di estensione dell'abilitazione, presso
le proprie sedi, secondo i programmi, le modalita' e le dotazioni di
docenti e di parco veicolare previsti dal presente decreto.

2. I soggetti di cui al comma 1, comunicano previamente l'avvio di
un corso alla regione o alla provincia autonoma, territorialmente
competente in ragione della sede dell'autoscuola o del centro di
istruzione automobilistica, al fine di favorire l'esercizio
dell'attivita' ispettiva e di vigilanza suil corsi stessi.

3. Si applicano altresi' le disposizioni di cui agli articoli 2,
comma 3, 4, comma 4, 7, comma 3, e 9, comma 4.
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Note all'art. 13:
- Per il testo dell'art. 123 del decreto legislativo 30
aprile 1992, n. 285, si veda nelle note alle premesse.

Art. 14
Disposizioni finali

1. I costi di frequenza dei corsi di formazione di cui al presente
decreto sono posti a carico dei richiedenti. Dall'attuazione del
presente decreto non derivano oneri a carico della finanza pubblica.

I1 presente decreto, munito del sigillo dello Stato, sara' inserito
nella Raccolta wufficiale degli atti normativi della Repubblica
italiana. E' fatto obbligo a chiunque spetti di osservarlo e farlo
osservare.

Roma, 26 gennaio 2011
I1 Ministro: Matteoli

Visto, il Guardasigilli: Alfano
Registrato alla Corte dei conti il 17 febbraio 2011

Ufficio controllo atti Ministeri delle infrastrutture ed assetto del
territorio, registro n. 1, foglio n. 193

Allegato 1

Parte di provvedimento in formato grafico

Allegato 2

Parte di provvedimento in formato grafico

Allegato 3

Parte di provvedimento in formato grafico

Istituto Poligrafico e Zecca dello

10.03.2011 Stato

20:39:02
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10-3-2011 GAzzETTA UFFICIALE DELLA REPUBBLICA ITALIANA Serie generale - n. 57

ALLEGATO 1
(art.2, comma 2, art.3, comma 2, art.10 comma 2)

PROGRAMMA DEL CORSO DI FORMAZIONE INIZIALE PER INSEGNANTI

A) Parte teorica (145 ore)

Elementi di diritto pubblico, amministrativo € comunitario (Stato, costituzione, fonti del | 8
diritto, organi legislativi, Governo, enti locali, organi comunitari, fonti del diritto | ORE
comunitario)

docente: soggetto in possesso di uno dei titoli di cui all’art. 12, comma 1, lettera a)

Elementi di diritto penale (reato, dolo, colpa, reati contro la Pubblica Amministrazione) | 7
docente: soggetto in possesso di uno dei titoli di cui all’art. 12, comma 1, lettera a) ORE
Procedure legali in caso di incidente e assicurazione; illecito amministrativo 5
docente: soggetto in possesso di uno dei titoli di cui all’art. 12, comma 1, lettera a) ORE
Definizioni, costruzione e manutenzione delle strade, organizzazione della circolazione | 10
stradale e segnaletica stradale ORE
docente: ingegnere o insegnante

Definizione dei veicoli, elementi strutturali dei veicoli e loro funzionamento 25
docente: ingegnere o insegnante ORE
Disposizioni amministrative in materia di circolazione dei veicoli (destinazione ed uso dei | 5
veicoli, documenti di circolazione e di immatricolazione) ORE
docente: soggetto in possesso di uno dei titoli di cui all’art. 12, comma 1, lettera a) ovvero
insegnante

Autotrasporto di persone e di cose — Elementi sull’uso del cronotachigrafo e sul rallentatore | 6
di velocita ORE
docente: soggetto in possesso di uno dei titoli di cui all’art. 12, comma 1, lettera a)

Trasporto delle merci pericolose 2
docente: soggetto in possesso di uno dei titoli di cui all’art. 12, comma 1, lettera a) ORE
Conducenti e titoli abilitativi alla guida 7
docente: soggetto in possesso di uno titoli di cui all’art. 12, comma. 1, lettera a) ovvero | ORE
insegnante )

Norme di comportamento sulle strade 20
docente: insegnante ORE
Illeciti amministrativi previsti dal codice della strada e relative sanzioni 5
docente: soggetto in possesso di uno dei titoli di cui all’art. 12, comma 1, lettera a) ORE
Elementi di pedagogia e di tecnica delle comunicazioni 15
docenti: psicologo ORE
Stato psicofisico dei conducenti, tempo di reazione, alcool, ecc 10
docente: medico ORE
Elementi di primo soccorso 5
docente: medico ORE
Elementi di fisica 10
docente: ingegnere o soggetto in possesso di uno dei titoli di cui all’articolo 12, comma 1, ORE
lettera g)

Autoscuole: normativa, ruolo, inquadramento insegnante 5
docente: insegnante ORE
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10-3-2011 GAzzETTA UFFICIALE DELLA REPUBBLICA ITALIANA Serie generale - n. 57

ALLEGATO 2
(Art.7, comma 2, art . 8, comma 2, art. 10, commi 1 e 3)

PROGRAMMA DEL CORSO DI FORMAZIONE INIZIALE PER ISTRUTTORI

A) Parte teorica (80 ore)

Definizione dei veicoli, elementi strutturali dei veicoli e loro funzionamento 20 ORE
docenti: ingegnere o insegnante
Elementi di fisica : 10 ORE
docente: ingegnere o soggetto in possesso di uno dei titoli di cui all’articolo 12, comma
1, lettera g)

Peculiarita della guida dei diversi tipi di veicoli Utilizzo dei diversi dispositivi 10 ORE
docente: ingegnere o istruttore
Norme di comportamento sulle strade 20 ORE
docente: insegnante
Elementi di pedagogia e di tecnica delle comunicazioni 10 ORE
docente: psicologo
Stato psicofisico dei conducenti, tempo di reazione, alcool ecc. 5 ORE
docente: medico
Elementi di primo soccorso 5 ORE
docente: medico '

B) Parte pratica (lezioni individuali):

" 1. Abilitazione per istruttori ex art. 6, comma 1, lettera d), capoverso d1) (40 ore):
a) 8 ore di lezione simulata di guida su un motociclo
b) 8 ore di lezione simulata di guida su un’autovettura
c) 8 ore di lezione simulata di guida su un autocarro’
d) 8 ore di lezione simulata di guida su un autotreno o autoarticolato
¢) 8 ore di lezione simulata di guida su un autobus

2. Abilitazione per istruttori ex art. 6, comma 1, lettera d), capoverso d2) (32 ore):
a) 8 ore di lezione simulata di guida su un’autovettura
b) 8 ore di lezione simulata di guida su un autocarro
¢) 8 ore di lezione simulata di guida su un autotreno o autoarticolato
d) 8 ore di lezione simulata di guida su un autobus
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CONVENZIONE
CORSI EDUCAZIONE STRADALE

oty

PER L’AFFIDAMENTO DEL SERVIZIO DI CORSI DI EDUCAZIONE STRADALE PER GLI
STUDENTI DEL PRIMO BIENNIO DI ISTRUZIONE SUPERIORE PROMOSSI NELL'AMBITO DEL

PROGETTO “VIVIAMO LA STRADA - IL PIENO DOVRESTI FARLO ALLA MACCHINA! “

REPUBBLICA ITALIANA

L'anno 2011, il giorno 11 del mese di gennaio, alle ore 15,30, presso la sede dell'Ufficio

VI - Ambito Territoriale per la Provincia di Chieti, sono intervenuti:

1) il Sig. Sandro LIBERATORE, nato a Pescara il 13/4/1957, domiciliato per la carica
in Chieti, via Discesa delle Carceri n. 2, il quale interviene al presente atto nella sua
qualita di Dirigente dell'Ufficio VI - Ambito Territoriale per la Provincia di Chieti
(in sequito U.S.P.), codice fiscale 80001610692;

2) il Sig. Mario SELLINI, nato ad Angri (SA) il 31/1/1955, nella sua qualita di legale
rappresentante dell'Associazione FORM-AUPI (Associazione Unitaria Psicologi
Italiani), con sede in Roma - Via Arenula, codice fiscale 96267050589 (in seguito
Associazione), munito dei poteri di rappresentanza in forza di quanto disposto

dall'art. 3 dello Statuto Nazionale approvato in data 2/2/2010, tra i predetti si /(

stipula la sequente convenzione.
1. §
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ART. 1 - Premessa

L'U.SP. infende realizzare un progetto finalizzato a contribuire a far nascere e
crescere una cultura della sicurezza e della prevenzione dell'incidentalita stradale
come esito di un pid ampio e complesso percorso per l'acquisizione di comportamenti
pit funzionali e rispettosi di se stessi e degli altri.

Tale progetto presume la consapevolezza che una maggiore e migliore conoscenza
delle norme di codice stradale, nonché lacquisizione di atteggiamenti virtuosi,
avrebbero una incidenza positiva nella prevenzione dei numerosi incidenti stradali di
cui, purtroppo, le cronache quotidiane abbondano. E la scucla &, per elezione, il luogo
idoneo a veicolare informazioni e a favorire la formazione graduale di una coscienza

civica, rispettosa delle norme di convivenza civile.

Considerato che I'Associazione Unitaria Psicologi Italiani & unica nel suo genere in
Ttalia, come previsto dal D.M. 10 dicembre 1993, n. 651, di individuazione di enti ed
associazioni di comprovata esperienza nel settore della prevenzione e della sicurezza
stradale e che , come tale, esprime gli interessi della categoria a livello nazionale, si
puo ritenere che l'affidamento del servizio alla stessa non possa essere considerato in
contrasto con i principi di trasparenza e paritd di trattamento, poiché & possibile
procedere allaffidamento diretto, allorquando le specificita richieste per
I'affidamento risultino in possesso esclusivo di un unico operatore, come nel caso di
specie, in favore di FORM-AUPI (Associazione Unitaria Psicologi Italiani) - D.M.
651/93.
L'Offerta pervenuta (Allegato 1) nella sua interezza risuita essere congrua,
conveniente e pienamente rispondente alle finalita che I'Ufficio intende perseguire

con il progetto "VIVIAMO INSIEME LA STRADA".
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Pertanto, per i motivi sopra esposti, si affida al FORM-AUPT (Associazione Unitaria
Psicologi Italiani) con sede a Roma - Via Arenula, 16/A l'esecuzione del servizio
concernente la promozione di incontri sull'educazione stradale, destinato agli alunni
delle prime e seconde classi degli istituti medi superiori della provincia di Chieti, per

un massimo di 30 classi.

ART. 2 - Oggetto della convenzione

Il rappresentante dell'Ufficio Scolastico Provinciale conferisce al qui presente ed
accettante Sig. Mario SELLINI, sempre a nome e per conto dell'Associazione
rappresentata,

'INCARICO
per la realizzazione di corsi di educazione stradale per gli studenti del primo biennio
di istruzione superiore promossi nellambito del progetto "VIVIAMO INSIEME LA
STRADA" da effettuarsi entro il 15/4/2011 presso gli Istituti di 2° Grado di cui

all'unito elenco (Allegato 2).
ART. 3 - Modalita’ di svolgimento
Le attivita dovranno essere espletate conformemente alle linee guida indicate nel
programma inerente il progetto presentato allU.S.P. di Chieti (Allegato 3).
ART. 4 - Corrispettivo economico della prestazione

L'incaricato per conto dell'Associazione rappresentata dichiara e si obbliga ad /|
esequire il servizio in oggetto al prezzo di euro 433,33 (I.V.A. compresa) per classe,

per cui limporto massimo non potrd superare la somma di € 13.000,00 (LV.A.

compresa).
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ART. 5 - Modalita di pagamento

L'Ufficio Scolastico Provinciale di Chieti e I'Associazione FORM-AUPL concordano,
senza alcuna riserva o condizione, che il pagamento delle prestazioni avverrd a seguito
della ricezione dellattestazione di avvenuta regolare prestazione del servizio
rilasciata dal Dirigente Scolastico presso cui il servizio & stato reso, nonché della
ricezione dei relativi fondi da parte dell Amministrazione Provinciale di Chieti, che
finanzia l'intero Progetto.

Pertanto verra emessa dall'Associazione apposita fattura una volta effettuato l'intero

servizio,

ART. 6 - Verifica della regolare esecuzione e penali

Ciascun Dirigente Scolastico interessato effettua la verifica di regolare esecuzione
delle prestazioni e attivita contenute nel Progetto di cui alla presente convenzione.

In caso di accertato inadempimento da parte dell'Associazione o in caso di prestazioni
non conformi a quanto previsto nel Progetto stesso, 'U.S.P. sospende il pagamento

dellimporto dovuto relativamente alle inadempienze contestate.

ART. 7 - Spese ed oneri

Tutte le spese, nessuna esclusa, conseguenza di questo atto, sono a carico

dell'Associazione,

ART. 8 - Controversie

—

In caso di controversie che non sia possibile definire amministrativamente tra le parti
e per la definizione delle stesse, si demanda alla competenza eslcusiva del Tribunale /k
di Chiefti.

E' escluso il ricorso a clausole compromissorie per la definizione di controversie,

il
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ART. 9 - Disposizioni generali e finali

Il presente atto & soggetto a registrazione solo in caso di uso ai sensi dellart. 5 -
comma 2 - del D.P.R. 26/10/1972, n. 634 e successive modificazioni ed integrazioni e,
in tal caso, la registrazione sara effeftuata a cura e épeSe della parte richiedente.
Per quanto non regolamentato dalla presente convenzione, si rinvia alle disposizioni di
legge in materia, in quanto applicabili e compatibili con la natura dell'atto.

L'U.SP. sard sempre esonerato da qualsiasi responsabilita per danni che

all'Associazione e a terzi potessero derivare dal presente atto.

Letto, approvato e sottoscritto

L'ASSOCIAZIONE FORM-AUPL

(el s o”
(e

Il DIRIGENTE dell'U.S.P.

|

(/:Zia_ﬁ{w [ r Mﬁ
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CCNL SECONDO BIENNIO ECONOMICO 2008-2009

MANUALE PER LA CONTRATTAZIONE
Conoscere i propri ‘“‘doveri”
e tutelare i propri ‘“diritti”

oty

A distanza di poco pit di un anno, I'AUPI ha preparato e pubblica il testo commentato del
Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro secondo biennio economico 2008 — 2009. La prece-

dente pubblicazione ha riguardato il quadriennio normativo 2006 — 2009 e il biennio econo- _AUPL
mico 2006 _ 2007‘ Associnzione Linitarin Psicologi lalioni

Come si pud ben vedere dal raffronto delle due pubblicazioni, I'attuale testo ¢, di gran lunga,
CONTRATTO COLLETTIVO NAZIONALE

pill articolato e approfondito del precedente, pur trattandosi di un commento relativo solo a DI LAVORO PER LA SEQUENZA
. . . CONTRATTUALE DELL'ART. 29 DEL CCNL
un biennio economico. DEL PERSONALE DELLA DIRIGENZA
N . . N . . SANITARIA, PROFESSIONALE, TECNICO E
In realta la scelta della Segreteria Nazionale & stata quella di predisporre un testo che aves- AMMINISTRATIVA DEL
. .\ . . AT . . . . SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
se una funzione ben pit ampia del commento agli articoli del biennio economico sottoscritto. del 17 ottobre 2008 (contratto integrativo)
II'risultato & evidente. Si tratta di un vero e proprio “manuale” che riassume tutta la normati- e
va ora in vigore, oltre a commentare gli specifici articoli dell'ultimo biennio contrattuale. E un SECONDO BIENNIO ECONOMICO 2008-2009
testo che tutti i quadri e dirigenti sindacali devono “studiare” e “conoscere”. Deve diventare
I'inseparabile compagno e strumento di ogni trattativa. sottoscritt 1 6 maggio 2010

Deve essere conosciuto e “studiato” da tutti i Dirigenti e Dipendenti della Pubblica
Amministrazione perché ciascuno di noi deve conoscere i propri “doveri” e i propri “diritti”.

Questo manuale contiene i principali riferimenti normativi adesso vigenti. ‘c‘&’r:“ni:ﬂl;;wmwmﬂmmmm selii
Un’attenzione molto particolare e una cura attenta € stata dedicata alle normative approvate

negli ultimi 24 mesi. Una particolarissima attenzione & stata posta nel commento alla Riforma del Pubblico Impiego (c.d. “Riforma Brunetta”)
e alla legge finanziaria approvata dal Parlamento nel luglio 2010.

Trattasi di atti legislativi e regolamentari che producono un impatto enorme sull’'ordinamento e sullo stato giuridico dei Dipendenti e dei
Dirigenti della Pubblica Amministrazione. Sono “regole nuove” che modificano profondamente, il nostro essere Dirigenti della PA. e che spo-
stano il ruolo e il peso della Contrattazione Negoziale riportando il “governo” del settore del Pubblico Impiego sotto I'egida “pubblicista”.
Ci troviamo di fronte ad una vera e propria inversione di tendenza che ricolloca il Pubblico Impiego nella situazione normativa e regola-
mentare precedente al 1992 con un salto indietro di circa 20 anni.

Nel corso di questi mesi una gravissima crisi economico-finanziaria ha messo in ginocchio le principali economie mondiali. Questa crisi, in
Europa e negli Stati Uniti, ha investito tutto il mondo del lavoro (pubblico e privato).

| lavorati del settore privato I'hanno subita con i licenziamenti e la CIG (cassa integrazione guadagni); i lavorati del settore pubblico, con il
blocco della contrattazione per il prossimo triennio.

Nonostante questa profonda crisi, I'AUPI, con le 00.SS. di tutta la Dirigenza Sanitaria e Medica, € riuscita a chiudere la trattativa sulla base
del tasso di inflazione programmata, senza subire tagli e decurtazioni degli incrementi spettanti.

La ripresa stenta a decollare e la crisi non & ancora superata. Non dobbiamo abbassare la guardia. La tentazione di “fare cassa” con i tagi
degli stipendi & sempre forte.

La Storia ci insegna che nei periodi di maggiore crisi economica diventa vitale avere una Organizzazione Sindacale forte e capace di rap-
presentare le istanze degli Psicologi, di difendere le conquiste economiche maturate negli ultimi decenni e i diritti, che noi consideriamo
acquisiti, ma che tali potrebbero non essere.

Solo un Sindacato forte pud contrapporsi all'arroganza dei nostri datori di lavoro; un Sindacato forte nei numeri e nella capacita di svol-
gere fino in fondo il proprio ruolo.

Il Segretario Generale
Mario Sellini
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CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORT!
TRA LO STATO, LE REGION{ E LE PROVINCIE AUTONOME
DI TRENTO E BOLZANO

Accordo, ai sensi dell’articolo 4 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano, sul documento concernente "Piano
d’indirizzo per la riabilitazione”

Rep. Atti n. S0 /L S {¢_del 10 febbraio 2011

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

Nella odierna seduta del 10 febbraio 2011:

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

VISTO larticolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive
modifiche e integrazioni, che prevede che, su richiesta delle Regioni o direttamente, il Ministero
della sanita elabori apposite linee-guida in funzione dell'applicazione coordinata del Piano sanitario
nazionale e della normativa di settore, salva I'autonoma determinazione regionale in ordine al loro
recepimento;

VISTO F'Accordo sancito dalla Conferenza Stato-Regioni nella seduta del 7 maggio 1998 recante
“Linee-guida del Ministro della sanita per le attivita di riabilitazione” (Rep. Atti n. 457);

VISTO il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 29 novembre 2001 di "Definizione dei
livelli essenziali di assistenza" che colloca i trattamenti di riabilitazione sia nel livello dell'assistenza
ospedaliera sia nel livello dell'assistenza territoriale, domiciliare, ambulatoriale, semiresidenziale e
residenziale;

VISTO il Piano Sanitario Nazionale 2006-2008 che afferma la necessita di costituire un sistema di
interrelazioni tra servizi e operatori volto a rispondere in maniera coordinata e continuativa alla
molteplicita dei bisogni espressi dalle persone disabili € che prevede la possibilitad di procedere ad
una rielaborazione delle linee guida ministeriali per le attivita di riabilitazione approvate con |l
predetto Accordo sancito dalla Conferenza Stato-Regioni del 7 maggio 1998;

"Piano d’indirizzo per la riabilitazione”;

B Lok
Pl
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CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORT!
TRA LO STATO. LE REGIONI E LE PROVINCIE AUTONOME
DI TRENTO E BOLZANO

CONSIDERATO che, in data 5 gennaio 2011, la proposta di accordo di cui trattasi & stata inoltrata
alle Regioni ed alle Province autonome;

RILEVATO che, nel corso dell’incontro tecnico svoltosi il 25 gennaio 2011, sono state concordate
talune modifiche del documento in esame;

VISTA la nota del 31 gennaio 2011 con la quale il Ministero della salute ha trasmesso la versione
definitiva dello schema di accordo in oggetto che recepisce le modifiche concordate nel corso della
predetta riunione;

VISTA la lettera in data 3 febbraio 2011 con la quale la predetta definitiva versione della proposta
di accordo di cui trattasi & stata diramata alle Regioni e alle Province autonome;

ACQUISITO nel corso dell'odierna seduta I'assenso del Governo, delle Regioni e delle Province
autonome di Trento e di Bolzano;

SANCISCE ACCORDO

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

Premesso che:

- presso il Ministero della salute & stato istituito un Gruppo di lavoro sulla riabilitazione,
presieduto dal Sottosegretario di Stato On.le Francesca Martini e costituito da rappresentanti
del Ministero della salute, delle Regioni, delle Societa scientifiche. degli IRCCS e da esperti
della materia;

- il documento elaborato dal suddetto Gruppo di lavoro, contenente un "Piano d'indirizzo sulla
riabilitazione”, all'interno di un approccio globale alla gestione dei servizi sanitari garantito dal
"governo clinico”, fornisce indicazioni sui criteri ed i requisiti dei vari setting riabilitativi che
consentano di stabilirne I'appropriatezza d'uso in base alle risorse a disposizione;

Ritenuto necessario:

- promuovere l'utilizzo di un "percorso assistenziale integrato" per le persone con disabilita e,
nell'ambito di questo, la definizione di un Progetto riabilitativo individuale (PRI), che definisca la
prognosi, le aspettative e le priorita del paziente e dei suoi familiari applicando i parametri di

8D
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CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORTI
TRA LO STATO, LE REGIONI E LE PROVINCIE AUTONOME
DI TRENTO E BOLZANO

menomazione, limitazione di attivita e restrizione di partecipazione sociale elencati nella
International Classification of Function (ICF);

- individuare le principali caratteristiche dei diversi setting assistenziali;

- garantire alla persona con disabilita un percorso riabilitativo unico integrato all'interno della rete
riabilitativa. individuando le dimensioni che, opportunamente combinate. permettono di
individuare il setting pili appropriato in relazione alla fase del percorso di cura e prevedendo
l'utilizzo di adeguati strumenti di valutazione per monitorare, in ambito dipartimentale, le fasi di
passaggio tra i diversi setting riabilitativi;

S| CONVIENE CHE

1. E' approvato il "Piano di indirizzo per la riabilitazione”, Allegato sub A, parte integrante del
presente atto, ferma restando l'autonomia delle regioni e delle province autonome nell'adottare
le soluzioni organizzative pil idonee in relazione alle esigenze della propria programmazione.

2. Vanno promosse a livello nazionale iniziative adeguate di osservazione e monitoraggio delle
fasi di implementazione del Piano di indirizzo per la riabilitazione da parte delle amministrazioni

regionali.

3. Dalle attivita previste dal suddetto Piano non devono derivare maggiori oneri a carico della
finanza pubblica.

IL SEGRETARIO
Cons. Ermenegilda Siniscalchi

EOLIGRAFICO £ ZECCA DELLO STATO Sp A, - S

18717110
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1. La Riabilitazione: analisi della situazione italiana

Con le Linee Guida sulla Riabilitazione del 1998 si & tentato di porre ordine nel settore della
Riabilitazione, attraverso la definizione di una strategia riabilitativa che provvedesse a:
- la presa in carico del malato
- la sua valutazione
I'elaborazione di un progetto riabilitativo
- leffettuazione di un preciso programma di intervento.
Tali linee-guida, se da una parte hanno rappresentato un documento di riferimento per quanto attiene
ai principi guida e alla filosofia di fondo dell'intervento riabilitativo, dall'altra necessitano di ulteriore
aggiornamento per quanto attiene all'individuazione e alla misura degli outcome ed ai criteri di
appropriatezza di intervento.
Dalla rilevazione delle diverse realta regionali si evidenzia che quasi tutte le regioni hanno gestito i
temi proposti dalle Linee Guida inserendoli prevalentemente nei propri piani sanitari. E mancato
tuttavia uno sforzo comune di standardizzazione tassonomica. Ci si trova quindi di fronte ad una
molteplicita di denominazioni per strutture riabilitative eroganti uguali attivita oppure ad un'unica
denominazione per strutture che erogano attivita riabilitative diverse.
Le normative sull'accreditamento, pur basandosi su un medesimo provvedimento legislativo nazionale,
non sono state in grado, nell'attuazione regionale, di risolvere questo problema.
Allo stato attuale i trattamenti riabilitativi erogati sono quelli previsti dal vigente DPCM di definizione
dei Livelli essenziali di assistenza, con le modalita previste per tutte le prestazioni sanitarie dalle
disposizioni regionali attuative dell’art. 8, comma 5 del decreto legislativo 502/92 e successive
modificazioni e integrazioni.
| trattamenti sono erogati nelle fasi di:
- riabilitazione intensiva;
- riabilitazione intensiva ad alta specializzazione;
- riabilitazione estensiva,
ed in regime di:
- assistenza ospedaliera in ricovero ordinario o diurno (Day Hospital);
- Day Service;
- assistenza extraospedaliera a carattere residenziale a ciclo continuativo, semiresidenziale o
diurno;
-  assistenza ambulatoriale;
- assistenza domiciliare.
| volumi di attivita e la distribuzione dei servizi sono molto sbilanciati fra le diverse regioni e, talvolta, tra
aree diverse della medesima regione, o verso risposte prevalenti in regime di ricovero o verso risposte
prevalenti in regime ambulatoriale.
La continuita assistenziale & perseguita ma non sempre ottenuta attraverso la concatenazione di
diversi interventi singoli, senza realizzare una completa e precoce presa in carico globale della
persona.
Un limite & rappresentato dai regimi di rendicontazione e tariffazione differenti che non sono fondati sul
reale utilizzo delle risorse assegnate, ma su giornate di degenza e codici di prestazioni e non codici di
disabilita.
Nonostante queste limitazioni, dalla rilevazione delle diversita regionali emerge una certa omogeneita
culturale che identifica nel progetto riabilitativo individuale il punto di partenza per i percorsi dedicati e il
dipartimento riabilitativo come il modello organizzativo che unifica le diverse modalita erogative
dell'intervento riabilitativo.
Alcune regioni hanno anche determinato percorsi riabilitativi specifici per alcune patologie.
Mentre tutte le regioni hanno affrontato la fase intensiva, in regime di degenza ordinaria con
I'attivazione di strutture dedicate - pubbliche ospedaliere, ospedaliere accreditate ed extraospedaliere -
con percentuale diversa da regione a regione, sulla fase estensiva gli interventi riabilitativi sono stat
spesso articolati in maniera sovrapposta a quelli di mantenimento, collegando tali attivita con gli
interventi di inclusione sociale.
Si rende pertanto necessaria una definizione dei vari setting riabilitativi, definendo i criteri ed i requisiti
che ne stabiliscano I'appropriatezza d'uso in base alle risorse a disposizione. i
Un elemento importante per migliorare I'outcome funzionale della persona con disabilita & costitutg::
dalla prescrizione, scelta e addestramento, all'interno del progetto riabilitativo individuale, degli ausili, |
protesi ed ortesi, individuati nell'ambito del nomenclatore tariffario, del relativo collaudo e della-verifica
sull'efficacia/efficienza del servizio di fornitura. Nell'ottica della presa in carico globale del pagiente, la
maggioranza delle regioni ha inoltre provveduto ad un’assistenza alle strutture scolasticheitfad una .

>
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qualificazione/riqualificazione professionale e allo sviluppo dei servizi sociali e per la famiglia al fine di
consentire una partecipazione sociale della persona con disabilita, attuando quanto previsto dalla
normativa vigente.

E quindi osservazione comune, sempre piu evidente, che la Medicina Riabilitativa e gli interventi
specifici richiedano cultura, strumenti, metodologie, organizzazione e modalita di remunerazione
specifiche non mutuabili da quelle in fase acuta. In questa prospettiva, I'approccio globale alla gestione
dei servizi sanitari garantito dal ‘governo clinico” attraverso la responsabilizzazione dei diversi
professionisti, costituisce un tema determinante nello sviluppo ulteriore di queste attivita.
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2. Il ruolo della Riabilitazione:
I'affermarsi del modello bio-psico-sociale

Molteplici direttrici di sviluppo del sistema di welfare del nostro Paese pongono, come criterio chiave
per lintervento sulla persona con disabilita, la certezza dei diritti e I'universalismo nell'accesso a
benefici e servizi. Deve essere garantito alla persona con disabilita un modello di accesso al sistema
di welfare chiaro e definito, indipendentemente dall'eta e dalla causa che ha generato la condizione di
disabilita, nonché una modalita di totale partecipazione alla valutazione e alla definizione del progetto
individualizzato. Gia la legge n. 104/1992 imponeva un modello di accertamento attivo delle abilita
presenti nella persona con disabilita e non soitanto la valutazione della menomazione. Tale modalita &
stata ulteriormente rafforzata dall'introduzione, da parte dell’Organizzazione Mondiale della Sanita, nel
2001, dell'lCF (/nternational Classification of Functioning, Disability and Health). L'\CF € un modello
unificante per analizzare la complessita delle condizioni di salute e costruire un profilo del
funzionamento che ne & la base, attraverso i suoi tre elementi fondamentali (funzioni e strutture
corporee, attivita e partecipazione, fattori contestuali). Tutti gli interventi da allora proposti si fondano
su un consolidato convincimento culturale (affermatosi nel nostro Paese con la legge 3 marzo 2009 n.
18 di ratifica ed esecuzione della Convenzione delle Nazioni Unite sui diritti delle persone con
disabilita) che pone al centro del sistema il cittadino con disabilita e la sua famiglia nella loro interazione
con I'ambiente sociale e con le istituzioni e che conseguentemente orienta tutte le attivita rispetto a tale
priorita verificandone i risultati.

Lo strumento principale per concretizzare questa impostazione unitaria € il “percorso assistenziale
integrato” basato sulla valutazione multidimensionale sanitaria e sociale.

Scopi della Riabilitazione

In questo quadro lo scopo dell'intervento riabilitativo & "guadagnare salute”, in un un’ottica che vede la
persona con disabilita e limitazione della partecipazione non pii come “malato”, ma come “persona
avente diritti” (conferenza di Madrid del 2002, anno europeo della persona con disabilitad). Quindi
compito dell'intervento riabilitativo & definire la “persona”, per poi realizzare tutti gli interventi sanitari
necessari a far raggiungere alla persona stessa, nell'ottica del reale empowerment, le condizioni di
massimo livello possibile di funzionamento e partecipazione, in relazione alla propria voionta ed al
contesto.

Il “percorso assistenziale integrato” & il riferimento complessivo che rende sinergiche le componenti
sanitarie e non sanitarie dell'intervento riabilitativo. In tale ambito il Progetto Riabilitativo Individuale
(PRI) rappresenta lo strumento specifico, sintetico ed organico per tutto cio, unico per ciascuna
persona, definito dal medico specialista in medicina fisica e riabilitazione' in condivisione con gli altri
professionisti coinvolti. Elementi essenziali sono sempre rappresentati dalla piena informazione e dalla
partecipazione consapevole ed attiva alle scelte ed agli interventi da parte della persona che ne ¢ al
centro, della famiglia e del suo contesto di vita.

Gli interventi derivanti dal progetto riabilitativo, incentrati sui diversi problemi rilevati, necessitano di una
valutazione sistematica della performance e della definizione di obiettivi ed indicatori di processo, al fine
della verifica del raggiungimento del risultato atteso.

Il PRI, applicando i parametri di menomazione, limitazione di attivita e restrizione di partecipazione
sociale elencati nella /ntemational Classification of Function (ICF), definisce la prognosi, le aspettative e
le priorita del paziente e dei suoi familiari; viene condiviso con il paziente, quando possibile, con la
famiglia ed i caregiver, definisce le caratteristiche di congruitad ed appropriatezza dei diversi interventi,
nonché la conclusione della presa in cura sanitaria in relazione agli esiti raggiunti.

La qualita della vita

Nel contesto riabilitativo, volto a far raggiungere alla persona stessa nell'ottica del reale
empowerment, le condizioni di massimo livello possibile di funzionamento e partecipazione, va posto
al centro il concetto di “qualitd di vita” che tenga conto dei fattori personali cosi determinanti per la
dimensione antropologica dell'individuo e del contesto di vita in cui una persona vive.

! Medico specialista in riabilitazione: si intende un medico con specializzazione in medicina fisica e
equipollenti, ovvero un medico in possesso di specialita in discipline affini per le quali ha ottenuto,
normative concorsuali, 'accesso professionale alla medicina fisica e riabilitazione, ovvero un medico chiru
specialita in altre discipline che, come da normativa concorsuale, ha anzianitd di servizio in strutture
riabilitative individuate da questo documento
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. 3. Interdisciplinarieta in riabilitazione

Il senso attribuito al concetto di lavoro interdisciplinare e multiprofessionale usualmente fa riferimento a
competenze rilevanti per professionalita che debbono-possono utiimente essere applicate in ambiti
trasversali, cooperando con professionalita diverse, per rispondere a problematiche comuni. Il termine
trasversale non si intende congruo a tutti e in ogni contesto, ma utile a tutti se contestualizzato e
trasferibile.

Trasversale & quindi 'uso che si pud fare di alcune competenze che si prestano ad essere trasferite da
un contesto all’altro.

Cid comporta necessariamente una modifica di prospettiva che pone al centro dell'attenzione la
persona con le sue possibilita e potenzialita di partecipazione rispetto al danno d’'organo che l'ha
determinata, garantendo, indipendentemente dalla causa che ha generato la condizione di disabilita,
una modalita appropriata dellintervento riabilitativo nei diversi setting particolari ed in relazione a
diverse condizioni cliniche coesistenti. L'intervento riabilitativo, al pari del bisogno di recupero di
funzione, autonomia e possibilita di partecipazione della persona, sono gli elementi evidenti di
“trasversalitd” in ogni condizione clinica, sia che tale condizione clinica ne sia la causa unica o
principale, sia che essa rappresenti una condizione di salute coesistente ma interagente; ne consegue
che la realizzazione dell'intervento riabilitativo si deve integrare sinergicamente con tutte ed ognuna di
queste condizioni cliniche garantendo alla persona in cura il livello massimo di recupero compatibile
con esse. Parimenti la trasversalitad definisce 'esigenza dell'ottimale integrazione delle competenze
specialistiche di riabilitazione indispensabili per la conduzione di questi interventi, con quelle cliniche
necessarie a garantire i diversi trattamenti utili alla persona.

Diventa quindi necessario individuare dei criteri unici che definiscano gli indicatori, gli strumenti e i
setting pili adeguati nel tempo, per una corretta attuazione del Progetto Riabilitativo Individuale.

Grado di necessita della persona da riabilitare

Per definire correttamente il grado di necessita della persona da riabilitare, si possono individuare tre
dimensioni che opportunamente combinate permettono di allocare la persona, indipendentemente
dalla patologia principale che ha creato disabilita (sia essa cardiaca, respiratoria, neurologica,
metabolica, oncologica, ecc...), in setting pill appropriati in relazione alla fase del percorso di cura con
impiego di risorse.

1.1 complessitd clinica: assessment e stratificazione dell'alto rischio clinico. La complessita
clinica si correla all'insieme della complessita diagnostica, assistenziale, organizzativa e dei
differenti interventi terapeutici proporzionalmente graduati per complessita e per consumo di
risorse.

1.2 disabilita: perdita delle capacita funzionali nell'ambito delle attivita fisiche, motorie, cognitive,
comportamentali che nella pil attuale concezione bio-psico-sociale impattano con i fattori
ambientali riducendo il livello di partecipazione dellindividuo allo svolgimento delle attivita
della vita quotidiana e di relazione: essa viene usualmente misurata con scale di disabilita sia
di tipo bio-psicometrico sia funzionali che indagano la possibilita di eseguire le diverse attivita
e che consentono il monitoraggio dell’evoluzione del quadro funzionale nel tempo.

1.3 multimorbidita: insieme di patologie e condizioni classificate secondo scale a punteggi
crescenti. Tali comorbidita possono rappresentare un mero elenco per una stratificazione
prognostica pill accurata o attivi cofattori che influenzano la clinica, il trattamento e la
prognosi.

Tutto cio diventa necessariamente pil complesso se al malato affetto da multimorbidita si associa
anche la fragilita derivante dall'eta molto avanzata. Questo concetto deve essere tenuto in alta
considerazione nell'approccio specifico e specialistico da dedicare alla persona anziana. La stessa
conoscenza del concetto di fragilita nella riabilitazione dei pazienti geriatrici deve rappresentare la
base d’impianto del progetto riabilitativo, perché I'anziano fragile & affetto da multimorbidita, sottoposto
a trattamenti farmacologici complessi, frequentemente clinicamente instabile, a volte incontinente, con
problemi nutrizionali, spesso affetto da degrado cognitivo o demenza, da sarcopenia, da osteoporosi, a
aumentato rischio di cadute,etc. Queste specificita cliniche aumentano sostanzialmente il grave rischio
di perdita o peggioramento della autonomia, specie nel longevo estremo. Questo quadro riduce
notevolmente le capacita del paziente di aderire pienamente ai programmi riabilitativi. La perdita e
peggioramento dell’autonomia sono legate, inoltre, alle problematiche sociali che riducono il supporto
da parte della rete familiare compromettendo ulteriormente I'efficacia dell'intervento riabilitativo,
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Parallelamente al livello di attenzione e complessita richiesto da pazienti anziani affetti da multi
morbilita, un'altra fondamentale area di attenzione & relativa alla riabilitazione nell’eta evolutiva.

Per il soggetto in eta evolutiva, la questione si pone in termini di ottimizzazione delle condizioni
necessarie per raggiungere il massimo sviluppo possibile. Il quadro diagnostico-prognostico del
soggetto, perché da esso si possa delineare un programma terapeutico-riabilitativo, deve indicare: cio
che non si & sviluppato; cid che manca perché tale sviluppo abbia luogo; che cosa deve essere
provato per poter affermare che, anche in condizioni ottimali, lo sviluppo in questione non pud aver
luogo.

La gpeculiarité dell'eta evolutiva sta nel fatto che gli esiti dell'evento lesivo interagiscono con la
dinamica dello sviluppo fisico, psichico e sociale del minore, determinando una cascata di possibili
effetti negativi. | campi che vengono chiamati in causa non sono infatti relativi alla sola fenomenica
minorativa (dal verificarsi dell'evento lesivo fino alla situazione di svantaggio esistenziale), ma si
estendono anche alle tematiche dell'istruzione (dalla scuola dell'obbligo alla formazione
professionale) e hanno implicanze nel sociale. Si tratta di aspetti che, pur non avendo una valenza di
tipo strettamente sanitario, sono tuttavia strettamente essenziali se si vuole che il recupero (o il suo
tentativo massimale) tenda a! raggiungimento delle maggiori possibilita di integrazione sociale.

Si evidenzia pertanto per l'eta evolutiva: una particolare coessenzialita all'esito del progetto
riabilitativo degli interventi di ordine psicologico, di carattere pedagogico-educativo e di tipo sociale;
una particolare definizione del progetto riabilitativo individuale. Gli interventi riabilitativi devono essere
erogati con particolare attenzione all’efficienza delle procedure.

Il profilo del soggetto da riabilitare condiziona il progetto riabilitativo e determina il percorso di cura.
Tale profilo viene definito dalla multimorbidita, dal livello di complessita clinica e di disabilita e dai
fattori ambientali (stato sociale e contesto familiare).

La complessita clinica, risultante delle alterate funzioni d’organo e della disabilita, associate alla
multimorbidita rappresenta elemento importante per la formulazione del progetto riabilitativo.

Le diverse condizioni all'interno della stessa patologia possono corrispondere ad una crescente
necessita assistenziale con un impegno equivalente di risorse.

Anche in virti di quanto sopra, la rete assistenziale deve consentire, a garanzia del paziente, il
passaggio dinamico attraverso i diversi livelli.

Tipologie dei soggetti da riabilitare

La cronicizzazione della malattia e Paumento degli anni dalla sua insorgenza determinano un
peggioramento della funzione d’organo e aumentano il grado disabilita, attraverso alterazioni della
funzione fisiologica e frequenti riacutizzazioni. Il circolo vizioso che ne consegue determina
peggioramento dei sintomi, ridotta capacita lavorativa/tolleranza allo sforzo, peggioramento della
inattivita/disabilita, ridotto coinvolgimento sociale e depressione.

Un'ulteriore caratterizzazione del grado di necessita dei bisogni riabilitativi deve basarsi anche sulle
caratteristiche di presentazione ed evoluzione della patologia che pud essere caratterizzata da:

- frequenti riacutizzazioni, ospedalizzazioni (persona ad alto rischio);

- persistenza di un elevato grado di complessita clinico assistenziale con elevato assorbimento di
risorse e richiesta di approccio personalizzato e multidisciplinare (persona ad alta complessita);

- quadri di cronicita della malattia associata a cattivi stili di vita (tabagismo, inattivita,
ipercolesterolemia, soprappeso) dove l'intervento si concentra soprattutto su un monitoraggio
dell’evoluzione e su un processo di educazione e modificazione delle abitudini al fine di
prevenire l'insorgenza e I'avanzamento della patologia cronica (persona con patologia cronica o
gravi fattori di rischio).

Persona ad alta complessita ( PAC)

La persona ad alta complessita (PAC) deve trovare una risposta riabilitativa in relazione alle fasi di
malattia in quanto presenta spesso problematiche sistemiche e numerose comorbilita (ad es.
complicazioni cardio-respiratorie, ischemico-cerebrali o miocardiche, con disfunzione ventricolare,
sovrainfezioni batteriche o virali, gravi mielolesioni o patologie mielodegenerative o cerebrolesioni)
che possono giocare un ruolo cruciale nell’assetto prognostico attraverso una modulazione negativa
della risposta all'intervento terapeutico e riabilitativo. L’approccio convenzionale a questa tipologia di
paziente puo risultare incompleto o inappropriato a causa di modelli organizzativi gestionali non
centrati sulla persona ma sulla patologia, determinando discontinuita assistenziale.

La persona con alta complessita, sia nella fase di acuzie che nella fase cronica, che presenta un alto
rischio caratterizzato da gravi episodi di riacutizzazione e ospedalizzazioni, deve ottenere una
collocazione in ambito riabilitativo che tenga conto delle considerazioni su esposte.
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. 4. La Riabilitazione nel continuum assistenziale.

Le Regioni, nellambito della propria autonomia organizzativa, avranno cura di disciplinare e applicare
con specifici atti quanto previsto nel presente Piano.

a) Governo clinico

1l Governo Clinico integrato & un approccio globale alla gestione dei servizi sanitari che pone al centro i
bisogni delle persone. Fare la cosa giusta, al momento giusto, nel posto giusto rappresentano la
sintesi del concetto di qualita tecnica. A tal fine vengono impiegate metodologie e strumenti quali le
linee guida ed i profili di assistenza basati su prove di efficacia, la gestione del rischio clinico, i sistemi
informativi costruiti a partire dalla cartella clinica integrata (informatizzata), la valorizzazione del
personale e la relativa formazione, l'integrazione disciplinare e multiprofessionale, la valutazione
sistematica delle performance del processo (oufpul) per introdurre innovazioni appropriate ed il
coinvolgimento di tutti i soggetti, le associazioni di volontariato e la comunita.

L'uso corretto delle risorse impone una definizione chiara e precisa dei criteri di accesso alle attivita di
riabilitazione al fine di recuperare ritardi culturali ed organizzativi attraverso una maggiore
appropriatezza.

Si ritiene necessario che:

- il percorso di presa in carico sia attivato per tutte le persone che ne hanno reale necessita
(criteri di "accessibilita” e "copertura della rete”);

- gli interventi siano effettuati in tempi adeguati in rapporto al tipo di bisogno e nel rispetto dei
tempi d'intervento in funzione delle fasi biologiche del recupero e delle necessita socio-
ambientali (criterio di "tempestivita”);

- vi sia garanzia di una coerente successione ed integrazione dei diversi interventi e tipologie di
setting in funzione delle fasi del processo morboso, delle condizioni cliniche della persona,
delle situazioni familiari ed ambientali (criterio di "continuita");

- venga data priorita alla presa in carico omnicomprensiva della persona con disabilita e non
vengano erogate mere prestazioni di rieducazione funzionale d'organo monospecialistiche
(criterio di "appropriatezza");

- ogni intervento sia svolto sulla base di un programma riabilitativo, che deve essere elaborato
dal professionista coinvolto e che deve raggiungere obiettivi specifici ben definiti e misurabili
inseriti in un Progetto Riabilitativo Individuale (criterio della "presa in carico onnicomprensiva"
e della "verificabilita dell'efficacia degli interventi");

- vengano effettuati interventi di validita riconosciuta e condivisa e con finalita causali piu che
sintomatiche (criterio di "efficacia" e dell” Evidence Based Medicine"),

- sia facilitata la partecipazione attiva e consapevole al percorso di cura al paziente e alla sua
famiglia, se necessario, da perseguire con azioni di educazione, supporto, formazione ed
informazione durante tutto il periodo della presa in carico riabilitativa (criterio del
“coinvolgimento attivo dell'utente”);

- sia privilegiato un approccio educativo al paziente finalizzato a consegnare allo stesso
strumenti conoscitivi ed operativi per una corretta autogestione delle proprie problematiche in
un'ottica di desanitarizzazione (“attivita fisica adattata” e criterio del "coinvolgimento attivo
dell'utente");

- sia realizzato un sistema indipendente, imparziale ed obiettivo di valutazione dell'efficacia e
dell'efficienza delle singole prese in carico (criteri di "valutazione efficacia” e "valutazione
efficienza").

La formazione continua, la raccolta dei dati di processo e di risultato, I'audit e I'adozione e la verifica
continua delle procedure condivise sono gli strumenti per la costante verifica dell'attivita sanitaria.

Un elemento che deve essere posto al centro delle azioni di miglioramento & quello della
comunicazione, comprensivo sia di comunicazione esterna che interna. La trasparenza nell'utilizzo
delle informazioni & un segnale di affidabilita, prevedendo che vengano prodotte regolarmente e
distribuite in maniera sistematica informazioni sulla qualita, la sicurezza, I'attivita, I'esperienza.
Ulteriore elemento di rilevante importanza & rappresentato dall'identificazione di indicatori derivati da
un lato dai concetti di qualita ed appropriatezza scientifica e dall'altro lato dalle risorse disponibili; essi
possono essere di processo, di risultato (come ad es. coerenza o meno dei risultati con gli obiettivi del
Progetto Riabilitativo Individuale), di congruita, di investimento (come ad es. la relazione tra prestgzitast
da un lato e numerosita e tipologia del personale, apparecchiature e setting dail'altro). A .
Al fine della promozione delle capacita di analisi e monitoraggio dell'efficacia e dell'appropriaf@zza da.,
parte dei professionisti, elementi centrali della qualita dell'assistenza che rappresentano il ¢aore d !
"governo clinico", & necessario che le strutture erogatrici dispongano di: .
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- una strategia sistematica di gestione del rischio clinico utilizzata da tutto il personale per
ridurre jl rischio e migliorare la sicurezza del paziente;

- pratiche di governo clinico che valorizzino nel contempo il ruolo e le responsabilita di tutte e
figure professionali, in quanto in ambito sanitario la complessita e la dinamicita delle relazioni
interpersonali possono costituire un fattore critico;

- un piano annuale di verifica clinica multidisciplinare concordato aziendalmente comprendente
tutte le specializzazioni;

- un efficace processo di distribuzione di linee guida fondate sull'evidenza e sui risultati delle
ricerche: inoltre viene sistematicamente adottata una prassi fondata sull'evidenza, tenendo
conto anche delle raccomandazioni validate in ambito di Consensus Conference;

- un efficace ofientamento aziendale per le denunce dei pazienti e degli utenti del servizio;

- una strategia aziendale per il riesame dell'andamento individuale di squadra consentendo a
tutto il personale di partecipare ad una valutazione annuale del proprio rendimento;

- una strategia di gestione dell'utilizzo delle apparecchiature eroganti energia, sulla base della
normativa vigente, al fine di garantire agli utenti (pazienti) ed agli utilizzatori (professionali o
meno) i requisiti essenziali di sicurezza ed efficacia, per effettuare interventi terapeutici
scientificamente "validi". Tali requisiti devono essere mantenuti nel tempo attraverso una
corretta ed adeguata manutenzione.

Le attivita di riabilitazione nell’ambito di programmi piti complessivi di promozione della salute
Nell'ambito degli interventi di riabilitazione sanitaria bisogna garantire:

-  partecipazione ai programmi di prevenzione primaria delle malattie a rischio disabilitante e di
educazione alla salute della popolazione;

- partecipazione ai processi di diagnosi e cura delle malattie a rischio disabilitante per
contenere 'insorgenza dei danni secondari e terziari, a volte prevalenti nel determinare ia
misura della disabilita residua;

-  prescrizione, selezione ed addestramento all’'uso di protesi, ortesi ed ausili per 'autonomia
personale e relativo collaudo di quanto fornito, nellambito del nomenclatore tariffario, e
verifica dell'efficacia e dell’efficienza del servizio di fornitura;

- offerta di assistenza tecnica ai servizi deputati alla qualificazione e alla riqualificazione
professionale e al servizio sociale per il reinserimento sociale e professionale della persona
con disabilita e problematiche correlate (barriere architettoniche, attestazione di idoneita
relativa e quant’altro previsto dalla legge 104/92);

- presidi deputati all’erogazione degli interventi di riabilitazione sanitaria che costituiscono
l'interfaccia propria e privilegiata tra gli interventi sanitari e le attivita di reinserimento sociale
quale condizione indispensabile per I'ottimizzazione degli interventi e il raggiungimento dei
risultati, specie nelle disabilita piu gravi secondarie a danni neurologici.

b) Percorso Riabilitativo unico

Occorre che sia fornito alla persona con disabilita ricoverata in acuzie la proposta del percorso
riabilitativo unico integrato nei vari setting terapeutici della rete riabilitativa.
Questo principio si concretizza nel concetto di "presa in carico dell'utente” e nell'erogazione degli
interventi secondo definiti programmi riabilitativi all'interno di uno specifico Progetto Riabilitativo
Individuale (PRI) applicando il concetto di appropriatezza prescrittiva ed erogativa.
Il processo decisionale del medico specialista in riabilitazione (Responsabile clinico del paziente) nella
determinazione del Progetto Riabilitativo Individuale deve tener conto della prognosi funzionale e del
margine di modificabilita del quadro di disabilita, del grado di stabilita clinica del paziente e della sua
possibile partecipazione al programma.
Il medico responsabile garantisce, anche attraverso il coinvolgimento dei professionisti appartenenti al
team, un flusso costante di informazioni al paziente, alla famiglia, ai caregiver ed al medico di famiglia,
tutti coinvolti nelle attivita del PRI. In particolare, il MMG/PLS partecipa alla definizione degli
outcome integrandosi con il PRI attraverso interventi e prestazioni di propria competenza anche
finalizzati all’'ottimale inserimento della persona nel contesto sociosanitario.
Nel progetto riabilitativo si definiscono le aree di intervento specifico, gli obiettivi, i professionisti
coinvolti, i setting, le metodologie e le metodiche riabilitative, i tempi di realizzazione e la verifica degli
interventi che costituiscono i Programmi Riabilitativi, i quali specificano:

- modalita di presa in carico da parte di una determinata struttura o professionista nel rispetto

dei criteri dell'accreditamento;

-  obiettivi da raggiungere a breve e medio termine;

- modalita e tempi di erogazione delle singole prestazioni previste;

- misure di esito atteso appropriate per la valutazione degli interventi;

- tempi di verifica e conclusione.
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Altro cardine di,questo sistema & il Progetto Riabilitativo di Struttura, in cui ciascuna struttura (reparto,
setting, centro, ambulatorio, etc.) definisce “ex ante”le proprie caratteristiche, le tipologie di offerta, le
potenzialita e le vocazioni operative, la dotazione organica con le figure professionali e le specifiche
competenze, le procedure di ammissione/dimissione e di relazione con altre strutture, in relazione alle
norme regionali di accreditamento, in modo da realizzare un flusso trasparente ed appropriato dei
pazienti verso I'utilizzo piti congruo delle risorse disponibili.
In considerazione della complessita dei percorsi assistenziali riabilitativi e della loro necessaria e
coerente articolazione nell'ambito di diversificate tipologie di setting ospedaliero, extraospedaliero,
territoriale, sanitario e sociale appare indispensabile un'organizzazione dipartimentale delle attivita di
riabilitazione.
Il Dipartimento di riabilitazione fornisce la garanzia della realizzazione di un adeguato percorso di cura
riabilitativo per tutte le persone che ne hanno bisogno e rappresenta lo snodo reale della Clinical
Governance; al Dipartimento di Riabilitazione devono essere forniti gli strumenti per raggiungere
obiettivi di qualita clinica ed organizzativa, nel rispetto delle risorse disponibili; devono inoltre essere
attribuiti gli strumenti per gestire la sicurezza, la qualita, la politica di formazione del personale, I'audlt,
etc. A tal fine il Dipartimento di riabilitazione si fa garante di una forte integrazione organizzativa con i
presidi privati accreditati eventualmente presenti sul territorio secondo i principi di efficienza ed
appropriatezza.
Nell'ambito delle scelte effettuate e da effettuarsi ogni regione potra stabilire la tipologia organizzativo-
gestionale del Dipartimento che garantisca la continuita fra ospedale e territorio. Nei singoli ambiti
territoriali, limpegno organizzativo prioritario del Dipartimento di riabilitazione ¢&:
- costruire progetti di struttura, di processo/percorso riabilitativo ordinati per dimensione e per
gravita del bisogno di salute al quale rispondono;
- costruire interfacce tra i vari attori del sistema della rete di riabilitazione;
- progettare e costruire i segmenti carenti del percorso;
- monitorare e salvaguardare i requisiti minimi di accreditamento (risk management per criticita
di risorse di struttura, organizzative e di processo);
- condividere tra i vari attori del sistema dei servizi un codice etico per la tutela delle situazioni di
maggior criticita e per un utilizzo equo delle risorse per il bene comune.

Appropriatezza dei percorsi nella rete riabilitativa
Il percorso riabilitativo presuppone una diagnosi riabilitativa per cui nella definizione dei setting
riabilitativi si ritiene necessario considerare i seguenti elementi:

- la definizione della tipologia di patologia che ha determinato il danno menomante e la
classificazione secondo le categorie ICF;

- il grado di acuzie o cronicita della menomazione, distinto in base al parametro temporale,
ossia all'intervallo di tempo intercorso dall'acuzie della malattia disabilitante;

- il grado di complessita del paziente preso in carico;

- il numero e la tipologia di programmi appropriati per tipologia di disabilita presenti, con
particolare riferimento alle problematiche della popolazione in etad evolutiva, garantendo in
questo settore la necessaria continuita nel passaggio alf'eta adulita;

- gli strumenti valutativi e terapeutici appropriati per ogni programma in rapporto al recupero
della disabilita, con particolare riferimento anche alle problematiche cognitive e
neuropsicologiche;

- o strumento di misura/valutazione finale del/degli obiettivo/i previsti dal/dai programma/i del
Progetto Riabilitativo Individuale.

Figure professionali coinvolte

Il teamn, di cui il responsabile & il medico specialista in riabilitazione, & lo strumento operativo per il
lavoro interprofessionale-disciplinare attuato in riabilitazione da molti anni.

Esso rappresenta il metodo piu efficace di lavoro per favorire il raggiungimento degli obiettivi
professionali e tutela il professionista da eventuali rischi di isolamento e di burnout professionale.
Nell'esercizio delle sue attivita il feam deve affrontare le condizioni di lavoro, in termini di metodologia,
organizzazione ed operativita, che consentano una precisa differenziazione di competenze rispetto alle
diverse professionalita.

La differenziazione di ruoli e competenze si accompagna anche ad un'altra attivita che caratterizza
tutto il lavoro del team, rappresentata da un monitoraggio costante che verifichi un'efficace
integrazione degli interventi definiti e attuati dall'elaborazione di un progetto comune.

Il Progetto Riabilitativo Individuale (PRI), elaborato a livello di team e che ha come responsabile i
medico specialista in riabilitazione, & lo strumento di lavoro che rende lintervento riabilitativ P,
mirato, continuativo ed efficace perché rispondente ai bisogni reali del paziente. S
E necessario sottolineare che molto spesso per un unico utente il team deve operare su pil a f)ltl* i@‘
considerazione delle diverse situazioni in cui si attuano gli interventi e dei contenuti degli stessi furantes
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l'intero percorso riabilitativo.
Gli interventi devono mirare a garantire la continuitad assistenziale, l'organica assicurazione della
riabilitazione nel circuito "prevenzione, cura e riabilitazione", l'efficacia della presa in carico,
articolandone i livelli di intensita del processo in relazione alla natura dei bisogni. Il team riabilitativo &
composto da professionisti che possono essere ricompresi in different specificita in base al percorso
formativo:
- professionisti della riabilitazione, quali il medico specialista in riabilitazione e i professionisti
sanitari non medici identificati nel D.M. 29 marzo 2001;
- personale con specifica formazione riabilitativa in ambito socio - sanitario - assistenziale;
- nel settore dell'etd evolutiva occorre considerare la necessita di interazione tra equipe
riabilitativa e percorsi di integrazione scolastica.

Rientra a pieno titolo nel team, per la condivisione del progetto riabilitativo, lo stesso paziente e
'eventuale Caregiver, familiare o persona di riferimento coinvolto nella presa in carico della persona
con disabilita ai fini della gestione delle sue problematiche attuali e future.

| metodi di comunicazione piu efficaci nel feam riabilitativo sono:

- le riunioni del team, che hanno come obiettivo fondamentale il bilancio e I'aggiornamento del
progetto riabilitativo e dei relativi programmi e la verifica del percorso della presa in carico;

- il briefing, che garantisce con un confronto breve e colloquiale la misurazione del
raggiungimento o del mancato raggiungimento degli obiettivi;

- i focus group, strumento di verifica pi complesso che prevede degli incontri coordinati da un
moderatore, durante i quali viene individuato un problema e ne vengono discussi tutti gii
aspetti;

- le riunioni di audit che rappresentano I'attivita atta a determinare, con un'indagine strutturata,
I'adeguatezza dell'organizzazione e I'aderenza al piano riabilitativo, verificando ed adeguando
procedure, istruzioni operative ed altri requisiti funzionali.

c) | luoghi di cura

La degenza
La comprovata efficacia della tempestivitd e precocita dell'intervento riabilitativo, documentata dalle
evidenze della letteratura in termini di recupero e di prevenzione di ulteriori danni, esige che il percorso
riabilitativo e la definizione del relativo progetto riabilitativo vengano avviati contestualmente al ricovero
in acuto. La procedura riabilitativa rappresenta un criterio di appropriatezza e deve essere valorizzata
come parte integrante ed irrinunciabile della tariffazione dell’episodio di ricovero in acuzie.

Riabilitazione intensiva

Le attivita riabilitative in strutture di ricovero e cura, ospedaliere od extraospedaliere accreditate, sono
caratterizzate da interventi sanitari di riabilitazione diretti al recupero di disabilitd importanti e
complesse, modificabili, che richiedono un elevato impegno assistenziale riferibile ad un nursing
infermieristico articolato nell'arco delle 24 ore. In tale fase trovano anche un setting appropriato le
gravi patologie disabilitanti ad interessamento multiorgano delle persone ad alta complessita (PAC),
che presentano situazioni di complessita clinico-assistenziale per comorbiliti da patologie
concomitanti e interagenti con la prognosi riabilitativa. Tali situazioni richiedono di essere gestite in
contiguita alle specialita ed alle dotazioni strumentali e tecnologiche dell’acuzie.

Gli interventi hanno come obiettivo I'ulteriore stabilizzazione clinica con il ripristino di condizioni di
autonomia e/o di gestibilita in ambito extraospedaliero. | pazienti che vi accedono sono
caratterizzati da:

- comorbiditd concomitanti e interagenti con la prognosi riabilitativa;

- necessita di competenza specialistica riabilitativa nella gestione della persona con disabilita
grave in condizioni di criticita e necessitd di consulenze medico-specialistiche
multidisciplinari.

Al raggiungimento di una condizione di stabilita clinica che non necessiti di presenza medica sulle
24 ore o al venir meno di esigenze diagnostiche ad alta complessita, erogabili solo in regime di
ricovero ospedaliero, & opportuno ricorrere alla riabilitazione intensiva extraospedaliera ogni qual
volta tale risorsa € disponibile sul territorio.

La gestione della fase dimissiva e della continuita del percorso riabilitativo dipartimentale richiedono
poi l'integrazione con la rete dei servizi territoriali e la stretta collaborazione col MMG/MPLS.
L'intervento riabilitativo deve essere inteso di almeno tre ore giornaliere ed & erogato da parte del
medico specialista in riabilitazione, dai professionisti sanitari della riabilitazione e dal personale
infermieristico. L’assistente sociale e lo psicologo possono contribuire per il tempo necessayi
raggiungimento dell’orario giornaliero richiesto per l'intervento riabilitativo.
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Le attivita riabilitative devono prevedere la disponibilita di tecnologia diagnostica-terapeutica avanzata
e/o di supporto significativo di competenze medico specialistiche diverse.

In riabilitazione intensiva sono individuabili diversi livelli assistenziali che richiedono differenziazioni
nelle valorizzazioni in base a diversi gradi di complessita clinica, disabilita e multimorbidita ed al
documentato assorbimento di risorse.

Tutte le attivita assistenziali e riabilitative devono essere documentate e registrate all'interno della
cartella clinica riabilitativa che & parte integrante del Progetto Riabilitativo Individuale (P.R.1.)

L'azione riabilitativa con competenze specifiche deve garantire:

v linquadramento, la valutazione del rischio e il monitoraggio clinico;

v la presa in carico globale del paziente con il coinvolgimento del team multiprofessionale;

v l'esecuzione di valutazioni funzionali e strumentali;

v l'elaborazione e la messa in atto del progetto riabilitativo individuale, attraverso uno o piu
programmi di riabilitazione;

v i programmi di intervento su barriere e facilitatori, gli adattamenti ambientali, la fornitura di
dotazioni strumentali, tecnologiche e di ausili ed il relativo addestramento della persona con
disabilita e dei caregivers.

Ove non sussista la necessita clinica ed assistenziale continuativa, il trattamento riabilitativo
individuale pud essere erogato con le stesse caratteristiche sopradescritte in regime di ricovero
diurno.

La riabilitazione intensiva ad alta specializzazione
Le attivita di riabilitazione intensiva ad alta specializzazione, che richiedono particolare impegno di
qualificazione, mezzi, attrezzature e personale, sono erogate presso presidi di alta specialita;
secondo quanto stabilito dal DM 29 gennaio 1992 e dalla successiva integrazione del DM 1998,
essi sono presidi ospedalieri e ricomprendono anche gli IRCCS, i Policlinici Universitari e le
strutture private accreditate. Nell'ambito del territorio nazionale deve essere realizzata una rete di
servizi che svolgono attivita di riabilitazione intensiva ad alta specializzazione, rivolti ad ampi bacini
di riferimento in rapporto all'epidemiologia delle tipologie di disabilita al cui trattamento sono
destinati, individuati dalla programmazione sanitaria nazionale. Inoltre i centri di riferimento
svolgono le seguenti funzioni:
- la predisposizione dei protocolli operativi per la acquisizione dei dati epidemiologici relativi
alle malattie invalidanti a livello provinciale e regionale;
- la promozione di ricerche cliniche ed esperienze controllate verso le nuove tecniche
riabilitative;
- la formazione, il perfezionamento e I'aggiornamento professionale degli operatori;
- l'offerta di consulenza tecnica per la costruzione e la sperimentazione di ausili, protesi e
ortesi.
Le attivita di riabilitazione intensiva ad alta specializzazione vanno ricondotte ad un’integrazione
organizzativa che in ambito regionale e nazionale garantisca percorsi dedicati come reti riabilitative:
- per persone affette da mielolesione acquisita attraverso strutture dedicate per la fase acuta e
strutture per la gestione delle complicanze della fase stabilizzata;
- per persone affette da gravi cerebrolesioni acquisite e gravi traumi encefalici;
- per persone affette da disabilita gravi in eta evolutiva;
- per persone con turbe neuropsicologiche acquisite.

A seguito dell'applicazione delle linee guida del 1998 e della rilevazione effettuata a livello regionale
la situazione attuale & rappresentata nelle tabelle sottoriportate:

Unita Spinale 13/21
UGC 19/21
UG in eta evolutiva 8/21
Unita per le turbe neuropsicologiche 6/21
21 B Unita spinale
@
5 R UGC
2 6
o
l O U. Gravi Disabilita eta
0 evol.

O Riab Turbe Neuro-Psic
Acquis

Associazione Unitaria Psicologi Italiani 45 n. 2/2011




MODELLO BIO-PSICOSOCIALE / PIANO PER LA RIABILITAZIONE

Punti di miglioramento:
- concentrazione adeguata di posti letto a livello regionale;
- inserimento di questi posti letto all'interno di un dipartimento di riabilitazione per garantire la
continuita del percorso ed il coordinamento fra i diversi sefting assistenziali-riabilitativi;
- garanzia di una presa in carico appropriata dei pazienti in eta evolutiva;
- garanzia di passaggio a setting a minore impegno al mutare delle condizioni di intensivita;
- miglioramento della presa in carico territoriale;
- introduzione di criteri oggettivabili di complessita assistenziale e riabilitativa (indicatori).

Necessitad emergenti in ambito riabilitativo

L’evoluzione epidemiologica e demografica e lo sviluppo di nuove tecnologie, che consentono il
superamento di fasi critiche di patologie ad evoluzione cronica con disabilita acquisita, determinano
la crescita del problema delle criticitd post-acute nelle gravi disabilita.

Una risposta adeguata a tali necessita, come gia dimostrato da esperienze in alcune regioni,
potrebbe prevedere listituzione di unita spinali e unitd per gravi disabilitd cardio respiratorie
caratterizzate da feam multidisciplinari dedicati e da strutture logistiche funzionali con dotazione di
specifiche tecnologie avanzate.

Unita spinali
L'unita spinale, in connessione funzionale con un DEA di | livello, & destinata a completare, in
collaborazione con le USU, la rete dedicata ai pazienti spinali nonché ad assistere pazienti con:

- lesione midollare, sia di tipo traumatico che non traumatico (infettiva, vascolare e
neoplastica), stabilizzati clinicamente, senza gravi problematiche respiratorie;

- complicanze, quale esito di lesione midollare che, per la gravita e la complessita della
gestione clinica e diagnostica, non possono essere gestite adeguatamente e con sicurezza in
regime di degenza intensiva;

- necessita di valutazioni clinico-diagnostiche di follow-up, ai fini della prevenzione di
complicanze e che, per la complessita del quadro clinico, non possono essere seguite in altri
selting assistenziali.

Unita per gravi patologie respiratorie

L’'Unita per gravi patologie respiratorie disabilitanti € un’unita sub-intensiva finalizzata alla gestione
prevalente delle emergenze in via di stabilizzazione delle malattie respiratorie; in essa trovano
accoglienza, olire ai pazienti affetti da insufficienza respiratoria acuta da cause primitive respiratorie
e da malattie neuromuscolari o da insufficienza respiratoria cronica riacutizzata, anche i pazienti
pre e post-trapianto del polmone.

E collocata in strutture ospedaliere dotate o funzionalmente collegate con Unita di terapia intensiva,
cardiologia pneumologia e chirurgia toracica.

Gli interventi per i pazienti trattati nel’Unita sono focalizzati alla definitiva stabilizzazione
respiratoria ed internistica, al ripristino della autonomia nelle funzioni vitali di base, al trattamento
iniziale delle principali menomazioni invalidanti e, ove possibile, allo svezzamento totale o parziale
dal ventilatore.
| pazienti che vi accedono sono caratterizzati da:
- stato di insufficienza respiratoria in via di stabilizzazione o comunque potenzialmente
instabili che necessitano di monitoraggio continuo;
- ventilazione meccanica invasiva continua e/o subcontinua come elemento indispensabile di
ammissione (secondaria 0 meno a coma ipercapnico).

Unita per gravi patologie cardiologiche
L’Unita per gravi patologie cardiologiche disabilitanti & destinata all’assistenza di pazienti in stato di
instabilita clinica per evento cardiovascolare acuto molto recente, per il perdurare di problematiche
complesse post acute o chirurgiche o per scompenso cardiaco refrattario alla terapia
convenzionale, ma con potenzialitd di recupero clinico funzionale. Gli interventi per pazienti
dell’'Unita sono focalizzati alla definitiva stabilizzazione internistica, al ripristino della autonomia
delle funzioni vitali di base e al trattamento iniziale delle principali menomazioni.
E collocata in strutture ospedaliere dotate o funzionalmente collegate con cardiochirurgia e
cardiologia.
| pazienti provengono:
- dalle Unita di terapia intensiva cardiologica per evento acuto recente (sindrome coro
" acuta entro i primi 5 giorni), con un programma di dimissione precoce;
- dalle Unita di terapia intensiva chirurgica, precocemente (post intervento - entro i
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giorni) o, perché gravati da complicanze, in fase successiva (fase di cronicizzazione ad
elevata necessita assistenziale);
oppure sono:

- affetti da insufficienza ventricolare severa e/o scompenso cardiaco refrattario alla terapia
convenzionale, necessitanti di supporto infusivo e monitoraggio continuo dei parametri
emodinamici, che rendono impossibile in quel momento la dimissione del paziente e la
gestione domiciliare dello stesso.

Riabilitazione estensiva

Le attivita di riabilitazione estensiva sono erogabili in ambito ospedaliero ed extraospedaliero, in

regime residenziale a ciclo continuativo o diurno. Si caratterizzano in interventi sanitari di

riabilitazione:

- per pazienti non autosufficienti, con potenzialita di recupero funzionale, che non possono giovarsi
o sostenere un trattamento riabilitativo intensivo che richiedono di essere ospedalizzati in quanto
affetti da instabilita clinica. In tale fase condizione trovano anche un sefting, quando non
appropriato in intensiva, le patologie disabilitanti ad interessamento multiorgano delle persone
ad alta complessita cosi come precedentemente definito (PAC), che presentano situazioni di
complessita clinico-assistenziale per comorbilita da patologie concomitanti e interagenti con la
prognosi riabilitativa. Tali situazioni richiedono di essere gestite in contiguita alle specialita ed
alle dotazioni strumentali e tecnologiche dell'acuzie. Gli interventi hanno come obiettivo
I'ulteriore stabilizzazione clinica con il ripristino di condizioni di autonomia e/o di gestibilita in
ambito extraospedaliero. | pazienti che vi accedono sono caratterizzati da:

- comorbidita concomitanti e interagenti con la prognosi riabilitativa;
- necessita di competenza specialistica riabilitativa nella gestione della persona con disabilita
in condizioni di criticita e necessita di consulenze medico-specialistiche multidisciplinari.

L'intervento riabilitativo deve essere inteso di almeno 1 ora giornaliera, erogato da parte del medico
specialista in riabilitazione, dai professionisti sanitari della riabilitazione, dal personale infermieristico.
L’assistente sociale, e ove necessario lo psicologo, sono di supporto all'intervento riabilitativo e alla
definizione e realizzazione del piano di dimissione/reinserimento in tempi congrui; di norma la degenza
non deve essere protratta oltre 60 giorni.

Tutte le attivita assistenziali e riabilitative devono essere documentate e registrate all'interno della
cartella clinica riabilitativa che & parte integrante del Progetto Riabilitativo Individuale (P.R.1.)

1l territorio

Il percorso riabilitativo dipartimentale trova la sua naturale continuita a livello territoriale, contesto in
cui & possibile la verifica reale delloutcome in termini di attivita e partecipazione. L’ambito
territoriale diviene quindi il luogo privilegiato per lintervento contestuale sulle componenti
ambientali e sui fattori personali (ICF).

Infatti a completamento dei progetti riabilitativi individuali si ha bisogno di proseguire lintervento
riabilitativo finalizzato alla realizzazione dell'integrazione e dell’ inclusione sociale. Gli interventi di
riabilitazione estensiva, a minore intensita, possono essere percio funzionali al raggiungimento
degli obbiettivi fissati dal progetto individuale, specie per attivita specializzate verso
linserimento/reinserimento lavorativo, l'integrazione scolastica realizzando una vita indipendente
all’interno della comunita.

Dimissione dalla degenza

In coerenza con il principio di "presa in carico della persona” e con la necessita che sia garantito alla
persona con disabilita ricoverata acuzie un percorso riabilitativo unico integrato nei vari setting
terapeutici della rete riabilitativa, devono essere curate e monitorate in ambito dipartimentale, con
adeguati strumenti di valutazione dell'appropriatezza, le fasi di passaggio tra i vari setting riabilitativi ed
in particolare le dimissioni protette e le “dimissioni critiche” nonché la necessaria continuita di intervent
riabilitativi al domicilio o in strutture assistenziali (in raccordo con i Medici di Medicina Generale ed i
Pediatri di Libera Scelta, nonché con i servizi territoriali).

Ambulatorio

Nellambito dell'organizzazione del Dipartimento a livello ambulatoriale ospedaliero ed

extraospedaliero bisogna differenziare due ben distinte tipologie di utenti definite in base a differepzigti’- -

bisogni e livelli di intervento riabilitativo indipendentemente dalla fascia di eta di appartenenza: ;
"caso complesso”: utenti affetti da menomazioni e/o disabilita importanti, spesso mulfiple, con
possibili esiti permanenti, elevato grado di disabilita nelle’ ADL che richiedono én geanfi

multiprofessionale (almeno 3 tipologie di professionisti della riabilitazione, compres EFnedico ]
T LT
.
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specialista in riabilitazione) che effettui una presa in carico omnicomprensiva nel lungo termine

mediante un Progetto Riabilitativo Individuale che preveda molteplici programmi terapeutici.
Tali attivita riabilitative vengono erogate sotto forma di pacchetti ambulatoriali complessi all'interno di
strutture dipartimentali riabilitative (esempi di attuazione attualmente in essere sono il Day Service o i
centri ambulatoriali dedicati come da esperienze regionali), con una durata complessiva dei trattamenti
di almeno 90 minuti. Le attivita assistenziali somministrate ai pazienti devono essere registrate in una
Cartella Clinica riabilitativa dove registrare le variazioni rilevate nel compimento del Progetto
Riabilitativo Individuale (P.R.1.), articolato nei diversi programmi riabilitativi.

- "caso non complesso": utenti affetti da menomazioni e/o disabilita di qualsiasi origine che,
sulla base di un Progetto Riabilitativo Individuale, necessitano di un solo programma
terapeutico riabilitativo erogato o direttamente dal medico specialista in riabilitazione o tramite
il PRI da un’unica tipologia di professionista della riabilitazione; tali utenti richiedono una presa
in carico ridotta nel tempo; la durata del’accesso deve essere aimeno di 30 minuti.

Le attivita di riabilitazione in regime di assistenza specialistica ambulatoriale possono essere
comprese tra quelie erogate dalle strutture e dai servizi collocati in ambito ospedaliero dedicati
all’erogazione di prestazioni specialistiche ambulatoriali per pazienti esterni.

Si accede ai Percorsi riabilitativi ambulatoriali tramite visita del medico specialista in riabilitazione su
richiesta del Medico di Medicina Generale (MMG) o del Medico Pediatra di Libera Scelta (MPLS) che
indica la/e problematica/he clinica/he da valutare. La visita si conclude con la relazione specialistica al
MMG/PLS e la successiva presa in carico, ove necessario, della persona; la tempistica dell'accesso
dovra tener conto del gradiente di modificabilita della disabilita e dei possibili rischi di complicanze.
Ogni regione dovra esplicitare tempi certi per l'erogazione dei trattamenti previsti dal progetto
riabilitativo. Al fine del rispetto dei tempi stabiliti & necessaria un'appropriata programmazione che &
possibile attuare solo attraverso l'integrazione all'interno del Dipartimento di riabilitazione.

Domicilio

La restituzione della persona al proprio ambiente di vita & ['obiettivo principale del percorso
riabilitativo verso il quale devono convergere tutti gli interventi pianificati dal progetto riabilitativo
individuale.

| trattamenti riabilitativi a domicilio possono costituire in tal senso il proseguimento di quanto
realizzato nelie fasi precedenti all'interno del PRI rappresentando il terreno di massima cooperazione
con il MMG/PLS.

Possono essere erogati quando previsti dal progetto riabilitativo elaborato da parte del medico
specialista in riabilitazione oppure nei casi in cui, a fronte di un bisogno riabilitativo, il paziente &
impossibilitato ad accedere ai servizi ambulatoriali.

Il domicilio & il luogo privilegiato per gli interventi di competenza del terapista occupazionale, per
I'adattamento ambientale e 'addestramento all'utilizzo di ausili e tecnologie riabilitative. A tal fine
sono da prevedere accessi domiciliari da parte del medico specialista in riabilitazione e di
competenze specialistiche e tecniche per gli interventi di competenza e I'addestramento dei
caregiver. ‘

Strutture socio-sanitarie

Per le strutture socio-sanitarie non esplicitamente citate nei precedenti paragrafi che effettuano
trattamenti riabilitativi in ambito territoriale indicate da precedenti normative, le regioni potranno
prevederne la collocazione appropriata in base ai requisiti regionali dellaccreditamento al fine di
garantirne una corretta integrazione nella propria rete riabilitativa, tenendo conto di quanto previsto
dalla D.Lgs 229/99.

Esercizio fisico e disabilita
Il Piano nazionale della prevenzione (2010-2012) ha valorizzato il ruolo dell'attivita fisica nel
promuovere non solo il benessere nelle persone sane, ma anche l'azione fondamentale di contrasto
nel determinismo della cronicita e disabilita, in questo rappresentando un logico e fisiologico
proseguimento della riabilitazione.

Il processo riabilitativo, infatti, con i suoi interventi terapeutici riveste un ruolo indispensabile ed
insostituibile fino a quando & presente nel paziente un possibile cambiamento attivo del livello di
funzionamento; oltre tale limite &, pero, necessario pensare ad un adeguamento dello stile di vita della
persona con disabilitd analogamente a quanto avviene per persone con disturbi cronici.

Nelle malattie croniche la sedentarieta diventa il minimo comune denominatore che deter
accelera il processo di disabilita.

L'AFA (Attivita Fisica Adattata), ha diversi ruoli: ricondizionare al termine della ri
combattere I'ipomobilita, favorire la socializzazione, promuovere stili di vita pil corretti (pr¢¥enzi
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ed appare quindi come un valido presidio in grado non solo di interrompere tale circolo vizioso, ma di
creare un circolo virtuoso.

L'AFA non é attivita riabilitativa, ma di mantenimento e prevenzione, finalizzata a facilitare
l'acquisizione di stili di vita utili a mantenere la migliore autonomia e qualita di vita possibile.

Da un'AFA svolta con regolarita potranno derivare: miglioramento del cammino, della resistenza allo
sforzo, minori difficolta a compiere le attivita della vita quotidiana necessarie per l'autonomia in ambito
domestico e fuori casa; essa, inolire, favorisce ed incentiva la socializzazione, migliorando il tono
dell’'umore, la motivazione, le relazioni sociali e familiari.

Infine non va dimenticato il valore dellAFA in senso educazionale - formativo attraverso il
coinvolgimento attivo del soggetto nel proprio progetto di salute e di autonomia possibile, grazie alla
promozione di una regolare attivita e di pili appropriati stili di vita.

I luoghi in cui si svolgono le AFA possono essere palestre comunali, strutture protette, associazioni,
centri fitness, spazi allaperto (piste ciclabili, percorsi vita etc), comunque non ambienti sanitari.
Fondamentale nella strutturazione dei percorsi e nella ricerca di spazi dedicati risulta il coinvolgimento
dei servizi sociali, associazioni di volontariato, ecc.

Gli operatori che presiedono a queste attivita non sono professionisti della sanita. Per tutti questi
operatori & indispensabile un'opportuna formazione specifica sulle tematiche della disabilita motoria.
Fra le strutture specialistiche per la prescrizione dell'attivita fisica, gli specialisti della Medicina dello
Sport possono contribuire alla definizione dei protocolli di attivita, monitorando I'evoluzione del
riadattamento.

Poiché i programmi AFA non rientrano nelle prestazioni sanitarie riconosciute dal DPCM 29 novembre
2001, il costo non & attribuibile al SSN, ma vanno considerati come ideale prosecuzione del percorso
di ricondizionamento da promuovere nel territorio e le Regioni nell'ambito della propria autonomia
potranno determinarne le modalita applicative nell'ambito delle loro scelte programmatiche.

Le AFA si configurano sostanzialmente come attivita motorie di gruppo; tali gruppi devono essere
ristretti ed omogenei ed il criterio di aggregazione pud basarsi sul profilo funzionale degli utenti. Altra
caratteristica di tali programmi, trattandosi di attivita di mantenimento, & di essere il pit possibile
continuativi nel tempo.

L'espletamento di tale attivita avverra nelle competenze delle articolazioni organizzative presenti nel
territorio (medicina primaria ) ed il ruolo dei medici specialisti in riabilitazione potra essere di supporto,
di coordinamento e di contributo specifico nelle situazioni pit critiche.
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5. Laricerca in riabilitazione

La medicina riabilitativa per molti anni ha subito le conseguenze dell'assenza di percorsi e strumenti
scientificamente validi e validati, facendo di un approccio empirico il proprio modus operandi
nell’assistenza e nella ricerca. Nell'epoca della medicina basata sull’evidenza, tale approccio ha
creato un profondo divario culturale e scientifico tra riabilitazione e altre specialita che solo negli ultimi
anni ha cominciato ad essere colmato.
La ricerca in riabilitazione ha compiuto grandi progressi, negli ultimi anni, avvalendosi dei contributi
metodologici della evidence based medicine. Tradizionalmente il principale interesse scientifico & stato
lo studio delle alterazioni fisiopatologiche e del recupero delle funzioni; piti recentemente é stato
condotto un numero crescente di #rials prospettici in cui si & valutata I'efficacia della riabilitazione nelle
disabilita derivanti da varie patologie. Per alcune condizioni sono gia disponibili meta analisi di trials
controllati, da cui derivano importanti indicazioni per lo sviluppo della ricerca quali I'utilizzo di nuove
tecnologie in riabilitazione come ad esempio la robotica, la realta virtuale e la teleriabilitazione.
La ricerca in riabilitazione presenta delle peculiarita che la differenziano dalle altre discipline; gli
outcomes della riabilitazione, ad esempio, sono di difficile misurazione in quanto voiti a valutare i
comportamenti e non un singolo parametro biologico.
In questo senso la ricerca in medicina riabilitativa non si focalizza solo sul danno d'organo, ma sulla
riduzione della disabilita ottenuta sia mediante interventi diretti alla funzione o alla struttura, sia
mediante strategie atte a ridurre le limitazioni e le restrizioni della partecipazione, ottenute anche e
soprattutto agendo sull'interazione tra persona e contesto, ponendo la persona al centro del suo
agire.
E’ auspicabile I'implementazione e promozione di una attivita di ricerca interdisciplinare che si prefigga
I'obiettivo di contribuire a:
- definire strumenti di misurazione secondo la “/nternational Classification of Functioning’
dellOMS essenziali alla costruzione di indicatori specifici per la riabilitazione;
- identificare validati protocolli di inserimento/reinserimento nel proprio ambito familiare e
sociale;
- identificare strategie e metodologie di valutazione dell'adattamento e dell'
inserimento/reinserimento lavorativo/scolastico;
- elaborare nuovi modelli organizzativi per l'integrazione delle diverse risorse (interne ed esterne
al sistema sanitario, pubbliche e private), al fine di garantire I'efficienza dell'intero sistema;
- identificare e validare criteri di appropriatezza nei percorsi riabilitativi ed indicatori di efficacia
ed efficienza del processo.

Le strutture deputate alla ricerca in riabilitazione devono possedere competenze e metodologie di
lavoro in grado di sviluppare un livello di approfondimento analitico, nonché capacita clinica, anche di
integrazione con la rete delle attivita di cura nel suo complesso.

Nella medicina dell'evidenza la ricerca necessita di luoghi idonei, fra cui le stesse strutture del SSN,
che, oltre ai compiti assistenziali svolgono quelli di ricerca clinica; ha anche bisogno di soggetti dedicati
che sappiano coniugare le capacita riabilitative complessive con quelle specifiche della ricerca. E’
inoltre indispensabile che tutto cid sia connesso con i luoghi delle cure in termini di "domanda”, per
orientare la ricerca e per tradurre le attivita in vantaggio clinico da trasferire tempestivamente nelle
attivita quotidiane di cura.

Peraltro, visto che gli interventi riabilitativi mirano a coinvolgere la globalita della persona, la
valutazione di indicatori di esito risulta particolarmente difficile. Tale situazione & ulteriormente
aggravata dalla complessita di ogni singolo caso, che rende problematica Fapplicazione delle
metodologie di ricerca usualmente utilizzate in altre discipline; da qui la possibile utilizzazione della

metodologia del “caso singolo” purché sia stata usata la metodologia scientifica.

Diventa percio essenziale potenziare la "capacita di ricerca” in riabilitazione, intesa come il processo di
sviluppo individuale e istituzionale che conduce a un piu alto livello di conoscenze e a maggiori abilita
nel condurre una ricerca proficua
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6. Spesa Sanitaria e Riabilitazione

Il quadro epidemiologico evidenzia come il miglioramento generale delle condizioni di vita abbia
portato all'incremento di persone con malattie croniche o disabilitd e ad un crescente ricorso alla
riabilitazione intesa come processo che mira al recupero delle persone con disabilita ed alla qualita di
vita.

L’ultima rilevazione ISTAT 2005 evidenzia che in ltalia le persone con disabilita sono 2.609.000 pari
al 4,8% della popolazione con oltre 6 anni di eta che vive in famiglia. Valutando che sono oltre
200.000 i pazienti residenti nei presidi socio sanitari si raggiunge un valore complessivo di circa 2,8
milioni di persone con disabilita.

L’analisi suil'attivita di ricovero, fonte della Direzione generale della programmazione sanitaria del
Ministero della salute, documenta che su 12.128.678 ricoveri nel 2008 ben 361.391 sono di
riabilitazione di cui 294.644 in regime ordinario e 64.747 in day hospital.

L’evoluzione epidemiologica non ha trovato un’adeguata risposta in termini quantitativi e qualitativi,
né in strutture ospedaliere, né in quelle preposte extra ospedaliere e ambulatoriali.

| dati evidenziano la sovrabbondanza di offerta di posti letto, di ricoveri nell’area degli acuti e la
modesta offerta, peraltro con forte differenziazioni territoriali, nell’area della disabilita con inevitabile
inappropriatezza nei ricoveri e nei processi di cura.

La Intesa Stato Regioni - Patto per la Salute 2010-2012, nella definizione dei nuovi parametri e
dell'offerta ospedaliera riduce i posti letto per i pazienti acuti a 3,3%o0 abitanti e stabilisce lo 0,7%o
abitanti per le attivita riabilitative.

Si creano cosi i presupposti per una profonda riorganizzazione della rete ospedaliera liberando
risorse per la riabilitazione ed il territorio.

E’ una nuova cultura che sta nascendo nelle aree pill avanzate del Paese, che prevede modalita di
accesso, tempestivi processi e presa in carico della persona indispensabili nel’ambito della disabilita,
che notoriamente si avvale di sistemi in rete (ospedale e territorio) in grado di seguire il paziente negli
stati evolutivi, nei rapporti di condizione fisica e relazionale.

Anche il Piano sanitario nazionale 2006-2008 auspica l'introduzione, anche nel complesso mondo
della riabilitazione, di strumenti di governo clinico in grado di garantire qualita e appropriatezza,
sicurezza delle cure, implementando I'utilizzo di linee guida cliniche e di percorsi assistenziali,
utilizzando i principi della medicina basata sull’evidenza.

Anche nel sistema della riabilitazione si riscontrano, nei vari sistemi regionali, pregevoli esperienze
consolidate che potrebbero diventare, se adeguatamente diffuse, patrimonio comune e fonte di
valutazione/approfondimento.

Non meno complessa é la dimensione territoriale ove va garantita e promossa la continuita e qualita
delle cure sia nelle strutture extra ospedaliere, sia a domicilio del paziente. Fondamentale in tale
processo € la presenza di servizi distrettuali ben strutturati in grado di governare la rete e i vari
passaggi “da nodo a nodo”.

Le reti regionali e locali vanno dimensionate in ragione dell’'epidemiologia, di principi di efficienza
gestionale ed anche, qualora necessario, con accordi interaziendali o interregionali che garantiscono
adeguati bacini di utenza per eccellenze pubbliche e private.

Tutto cid in visione di una sussidiarieta orizzontale in grado di coinvolgere la comunita locale, il
mondo del volontariato, del 7o profit e quanti sono in grado di supportare il paziente oltre che nella
dimensione terapeutica anche in quella affettiva e relazionale, secondo la relazione OMS in materia,
ormai patrimonio di una nuova cultura assistenziale anche nel nostro Paese (modello bio-psico-
sociale).

In termini programmatori, soprattutto regionali ed aziendali, i precedenti capitoli hanno correttamente
declinato tipologia di offerta, standard assistenziali, modalita di accesso, tecnologie e dimensione
organizzativa e professionale dell’assistenza.

In questa particolare stagione di trasformazione del welffare del nostro Paese e di condizionamenti
economici internazionali, assume primaria importanza il tema della sostenibilita del sistema e di
conseguenza la capacita del modello sanitario di utilizzare al meglio e nel modo piu appropriato le
risorse disponibili.

Se tutto cio & un dato di fatto, seppur con ulteriore margine di miglioramento in una parte del Paese,
in altra parte, in particolare nel centro sud, la situazione dei servizi & molto meno strutturata, lungi dal
garantire i livelli essenziali di assistenza previsti dalla legge e necessita di profondi
riorganizzativi. » .
La garanzia dei LEA & compito specifico della Stato e la situazione dei gravi disavaAgiziregionahi *. .
“affianca” le stesse nei processi riorganizzativi per assicurare ai cittadini equita nell’a essoﬁymelle 7
opportunita terapeutiche. La questione nodale non & rappresentata comunque dal sott ﬁ’rf‘aﬁ e }
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del sistema sanitario nazionale, ma dalle modalitd organizzative nell'erogazione dei servizi e
dall'appropriatezza del luogo di cura e di pratiche mediche basate sull’evidenza clinica. Si &
riscontrato infatti una notevole differenza nei costi regionali per singoli livelli di assistenza, anche
nellarea in questione, evidenziando notevoli potenzialita di miglioramento dell’efficienza e di
conseguenza della qualita della spesa.

A riguardo si sottolinea I'attivitad del Comitato paritetico permanente per la verifica dei LEA.

Va previsto, infatti, un riaggiustamento interno anche e soprattutto in termini di risorse alle macro
funzioni assistenziali, che assegni maggior spazio alla disabilita, alla medicina del territorio,
all'integrazione tra prestazioni sanitarie, sociali ed ospedaliere. Un risultato di rilievo in termini di
coesione della rete e di reale continuita di presa in carico del paziente puo derivare dallo sviluppo deil’
ICT, del fascicolo personale del paziente e della portability dei dati attraverso una card di scopo.
Ulteriori benefici, soprattutto di natura qualitativa e di rimodulazione dell'offerta, possono derivare
dallo sviluppo di sistemi di accreditamento istituzionale, in grado di aprire una nuova e piu qualificata
stagione di collaborazione tra pubblico e privato, soprattutto in termini di complementarieta
nell’organizzazione dei servizi.

L'accreditamento istituzionale offre infatti 'opportunita di sottoscrivere contratti tra soggetti pubblici
(regione) e privati, che rendono pill omogeneo e governato il processo erogativo e la tipologia delle
prestazioni.

La normativa offre inoltre non poche opportunita di partenariato pubblico e privato anche nei processi
di investimento e di messa in comune dei rispettivi A\now how.

E’ d’obbligo un ultimo riferimento alle prospettive che si aprono con la legge 5 maggio 2009, n. 42, in
materia di federalismo fiscale in applicazione dell’art. 119 della Costituzione.

L'obiettivo di una transizione dai costi storici ai costi standard aprira un lungo processo di
acquisizione di informazioni analitiche su costi e prestazione proprio per costruire standard di costo e
di attivita oggi non disponibili in modo diffuso e articolato.

| sistemi informativi, ancora poco attivi nei sistemi territoriali, costituiranno uno strumento
indispensabile per arricchire le informazioni sul paziente e sul sistema di cure.
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7. Conclusioni

Il presente documento costituisce indirizzo per I'attuazione da parte delle amministrazioni regionali e
la contestualizzazione sul proprio territorio.

Gli indirizzi strategici sono rappresentati dalla:

e centralita del cittadino salvaguardata dal progetto individuale personalizzato e dal
conseguente percorso assistenziale e riabilitativo, nonché dalla continuita del progetto
riabilitativo individuale nei vari contesti e setting assistenziali;

e necessita di un progetto riabilitativo individuale per il percorso e per la definizione dell’offerta
riabilitativa;

e individuazione nel progetto riabilitativo individuale della conclusione della presa in cura
sanitaria rispetto agli esiti;

e organizzazione dell’equipe in team multidisciplinare e interprofessionale con evidenziazione
del ruolo del responsabile del team e della sua connotazione disciplinare;

e evidenziazione delle necessitda emergenti in ambito riabilitativo con soluzioni per le criticita
post-acute nella gravi disabilita;

o coordinamento unificato dei vari percorsi assistenziali caratterizzato dal modello
dipartimentale.
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dellEnte:

Alla Segr. Iscritti AUPI via Arenula 16 - 00186 Roma
(inviare una copia protocollata dall’Ente)

Oggetto: ISCRIZIONE all’AUPI e delega alla riscossione dei
contributi sindacali

La/il sottoscritt

dipendente con la qualifica di:

U Dirigente Fisico
U Dirigente Medico

O Dirigente Psicologo
U Dirigente Biologo
O Dirigente Chimico

ovvero
U Convenzionato ACN 8/7/10 per n° ore/sett

Dichiaro di essere titolare per complessive n°
ore/settimanali presso le altre sequenti UUSSLL:

Servizio o Presidio

Tel. Servizio /

ai sensi delle norme vigenti autorizza I'’Amministrazione ad effettuare sulla
propria retribuzione una trattenuta mensile a favore del sindacato AUPI per un
importo percentuale e secondo le modalita a lato indicate dalla stessa
Organizzazione Sindacale.

La/il sottoscritt__ dichiara che la presente delega:

1 - Ha efficacia a partire dal mese di
delfanno

2 - Ha validita annuale ed é tacitamente rinnovata di anno in anno.

La/il sottoscritt__, ai sensi della Legge sulla Privacy, autorizza 'AUPI al tratta-
mento di questi dati per i legittimi fini sindacali di informazione, coinvolgimen-
to, sensibilizzazione, ma si riserva di limitare o revocare tale autorizzazione in
qualsiasi momento.

Data
FIRMA
Le informazioni verranno inviate al sequente indirizzo:
Dr./ssa
Via
Cap - Citta
Prov. _Tel.
e-mail

ST -

Al Servizio Economico-Finanziario
Modalita di riscossione dei contributi sindacali AUPI
per I’anno in corso e sino a nuovo awviso.

Ai sensi delle vigenti disposizioni ed in seguito alle deliberazioni dei nostri
organi statutari comunichiamo che i contributi sindacali dovranno essere ver-
sati contestualmente al pagamento degli stipendi mensili e, comunque, entro i
primi 5 giorni del mese successivo,

mediante versamento su c.c.p. n°® 72492028
intestato a AUPI - Via Arenula 16 - 00186 ROMA

II contributo mensile € calcolato distintamente secondo le seguenti modalita:

Q per i dipendenti da tutte le
Amministrazioni, pubbliche o private: I'uno per cento (1%) sul
totale onnicomprensivo del netto variante in ciascuna busta paga
mensile.

Sulla causale dei versamenti dovra essere indicato il mese di competenza ed
il numero degli iscritti ed i loro nominativi, distinti fra deleghe semplici e dop-
pie deleghe; ed inoltre la citta sede del’Amministrazione, perché la numera-
zione delle AUSL non ¢ sufficiente ad identificarla. Va evitato il versamento tra-
mite banca, che non consente queste registrazioni necessarie.

QO per i Convenzionati (quota fissa):
€ 7.75 mensili per incarichi da 1 a 12 ore settimanali.
€ 11.35 mensili per incarichi da 13 a 24 ore settimanali.
€ 13.95 mensili per incarichi da 25 a 38 ore settimanali.
In caso di incarichi presso piti AAUUSSLL il monte ore deve essere calcolato
sommando le ore complessive, la relativa trattenuta deve tuttavia essere effet-
tuata solo dalla USL alla quale la presente ¢ indirizzata.

Sulla causale dei versamenti dovra essere indicato:il mese di competenza, il
numero degli iscritti ed i loro nominativi, la citta e la sede dell’Amministrazione,
perché la numerazione delle AUSL non & sufficiente ad identificarla. Va sempre
evitato il versamento tramite banca, che non consente queste registrazioni
essenziali.

Ringraziando per la cortese collaborazione, si porgono distinti saluti

Il Segretario Generale AUPI
MARIO SELLINI

A cura del Collega la scheda d’iscrizione dev’essere
inviata in copia protocollata dall’Ente ad:

AUPI via Arenula 16 - 00186 ROMA
fax 06/68803822 e tel. 06/6893191

Associazione Unitaria Psicologi Italiani




LIBERI PROFESSIONISTI

lo sottoscritt chiedo con la presente
Iiscrizione all’AUPI - Associazione Unitaria Psicologi Italiani, conseguentemente di ricevere regolarmente AUPI-Notizie ed ogni altra
competente comunicazione, e veder tutelata dal Sindacato la mia posizione personale di psicolog
Allego copia della ricevuta del versamento sul ccp n® 72492028 intestato Aupi Associazione Unitaria Psicologi Italiani, Via Arenula,
16 - 00186 Roma di € per la quota associativa relativa all’anno solare 2011 dovuta in qualita di:

QP €103,00 Libera/o Professionista, tel. studio: / fax

Q0 €103,00 Convenzionata /o con GeG O  con Min. Difesa O con altro ....coo.vveservennn.
(Dati Ente  tel. lavoro /

Q SP  €103,00 Dipendente da Ente Sanitario Privato (non Aris/Aiop)
(Dati Ente  tel. lavoro /

Q DP € 103,00 Laureato in Psicol. Dipendente da ditta Privata/Ente non Sanitario
(Dati Ditta/Ente tel. lavoro /

U rinnovando I'iscrizione gia in essere I'anno scorso

U quale nuova iscrizione

ADESIONE NON OCCUPATI:

do con la presente I'adesione all'Aupi - Associazione Unitaria Psicologi ltaliani, conseguentemente di ricevere regolarmente AUPI-

Notizie ed ogni altra competente comunicazione.

Allego copia della ricevuta del versamento sul ccp n® 72492028 intestato Aupi Associazione Unitaria Psicologi Italiani, Via Arenula,
per la quota d’adesione relativa all'anno solare 2011 dovuta in qualita di:

16 - 00186 Romadi€___
QXD € 30,00
QST €30,00

Q rinnovando I'adesione gia in essere I'anno scorso

Laureato in Psicologia non occupato

Studente in Psicologia

lo sottoscritt chie-

O Data di nascita
U Universita di

O quale nuova adesione

RICHIESTA DI ABBONAMENTO per I’anno 2011:

J €15500 (Abbonamento AUPI-Notizie per Enti ed Associazioni e per coloro che dichiarino di non voler aderire all’Aupi.

Vengono inviati tutti i numeri usciti nell'anno)

Il/la sottoscritt | ai sensi della vigente legge sulla
Privacy, autorizza I'AUPI al trattamento di questi dati per i legittimi fini
associativi e sindacali, di informazione, coinvolgimento e sensibilizzazio-
ne, riservandosi di limitare o revocare tale autorizzazione in qualunque
momento.

AUPI-Notizie verra inviato al seguente indirizzo:

Dr./ssa

Via

Cap Citta
Prov._ . Tel.
e-mail

A cura del/lla Collega la scheda d'iscrizione dev’essere inviata, correda-
ta dalla fotocopia del versamento, ad:

AUPI Via Arenula, 16 - 00186 ROMA

Fax 0668803822 - Tel. 066893191.

firma:

Associazione Unitaria Psicologi Italiani

La presente scheda & predisposta per l'iscrizione all’AUPI da
parte di Colleghi non-dipendenti da Enti Pubblici: dovra
essere inviata in fotocopia, opportunamente compilata e cor-
redata da copia della ricevuta di versamento sul c.c.
postale.

Sotto la propria responsabilita il collega dovra annotare sulla sche-
da, barrando I'apposita casella, il proprio status (da cui dipende la misu-
ra della quota annua).

Le quote riportate si riferiscono all’anno solare 2011, e sono va-
lide sia per le nuove iscrizioni che per i rinnovi. | versamenti dovran-
no essere effettuati per mezzo del bollettino di c.c.p. n°
72492028 intestato a AUPI Associazione Unitaria Psicologi
Italiani, Via Arenula 16 - 00186 Roma. Riportare sulla causa-
le (precauzione di eventuali disquidi postali): Nome, Cognome, Indi-
rizzo comprensivo di CAP e Citta, n° telefono, Sigla (LP, CO, etc.) e
se si tratta di rinnovo o di nuova iscrizione. Si prega di scrivere a
macchina o in stampatello.

s JTT



CONVENZIONATI DIFESA

(sezione da compilare a cura del nuovo iscritto:)

AUPI
ASSOCIAZIONE UNITARIA PSICOLOGI ITALIANI
Cod. Fisc. AUPI 96011290044

— Al Comandante dell’Ente della Difesa

— Alla Segr. Iscritti AUPI via Arenula 16 - 00186 Roma
(inviare una copia protocollata dall’Ente)

Oggetto: ISCRIZIONE all’AUPI e delega alla riscossione dei
contributi sindacali

La/il sottoscritt

Convenzionato come psicologo per n® ore/sett
presso il sequente Ente della Difesa

Via
CAP Citta

ai sensi dell'art. 11 del Protocollo di intesa del 24 aprile 2002 sotto-
scritto tra AUPI e Ministero della Difesa, autorizza I’Amministrazione
in indirizzo ad effettuare sulla propria retribuzione una trattenuta
mensile a favore del Sindacato AUPI, secondo le modalita a lato indi-
cate.

La/il sottoscritt_ dichiara che la presente delega:

1 - Ha efficacia a partire dal mese di
dellanrno

2 - Ha validita annuale ed é tacitamente rinnovata di anno in anno.

La/il sottoscritt_, ai sensi della Legge sulla Privacy, autorizza I'AUPI al tratta-
mento di questi dati per i legittimi fini sindacali di informazione, coinvolgimen-
to, sensibilizzazione, ma si riserva di limitare o revocare tale autorizzazione in
qualsiasi momento.

Data
FIRMA
Le informazioni verranno inviate al seguente indirizzo:
Dr/ssa
Via
Cap Citta
Prov. Tel.
e-mail

T -

Al Servizio Economico-Finanziario
dell’Ente della Difesa

(Modalita di riscossione dei contributi sindacali AUPI
per I’anno in corso e sino a nuovo avviso)

Ai sensi delle vigenti disposizioni ed in seguito alle deliberazioni dei nostri
organi statutari comunichiamo che i contributi sindacali dovranno essere ver-
sati contestualmente al pagamento degli stipendi mensili e, comunque, entro i
primi 5 giorni del mese successivo,

mediante versamento
su c.c.p. n° 72492028
intestato a
AUPI - Via Arenula 16 - 00186 ROMA

II contributo mensile € calcolato distintamente secondo le sequenti modalita:

U per i Convenzionati (quota fissa):

€ 7.75 mensili per incarichi da 1 a 12 ore settimanali.
€ 11.35 mensili per incarichi da 13 a 24 ore settimanali.

€ 13.95 mensili per incarichi da 25 a 38 ore settimanali.

In caso di incarichi presso piu Enti della Difesa il monte ore deve esse-
re calcolato sommando le ore complessive, la relativa trattenuta deve
tuttavia essere effettuata solo dall’Ente alla quale la presente & indi-
rizzata.

Sulla causale dei versamenti dovra essere indicato: il mese di competenza, il
numero degli iscritti ed i loro nominativi, la citta e la sede dell’Amministrazione.
Va sempre evitato il versamento tramite banca, che non consente queste regi-
strazioni essenziali.

Ringraziando per la cortese collaborazione, si porgono distinti saluti

Il Segretario Generale AUPI
MARIO SELLINI

A cura del Collega la scheda d'iscrizione dev’essere
inviata in copia protocollata dall’Ente ad:

AUPI via Arenula 16 - 00186 ROMA
fax 06/68803822 e tel. 06/6893191

Associazione Unitaria Psicologi Italiani




FORM-AUPI

E nata la Federazione delle Societa Scientifiche di Psicologia per costituire, salvaguardando I'autonomia e la specificita di ognuna, una esperienza comune
in grado di riunire gli sforzi e di finalizzarli verso obiettivi concreti, quali la diffusione e I'informazione delle iniziative scientifiche all'interno e all'esterno della
categoria,

STATUTO
Federazione Italiana delle Societa Scientifiche di Psicologia
FLS.S.P
. Ente associativo non commerciale
Art. 1. E costituita con atto pubblico una Federazione delle Societa Scientifiche ltaliana di Psicologia - F1.S.S.P, che s'intende duratura dalla data della sua costituzione sino al
31 dicembre 2050 e potra essere prorogata. L'Associazione ha sede legale in Roma, alla via Arenula 16. Essa puo dotarsi di altre sedi decentrate in tutta ltalia.
Art. 2. Omissis.
Art. 3. La Federazione intende mettere e mantenere in contatto fra di loro ed essere un riferimento generale per tutte le Societa Scientifiche di Psicologia, qualunque sia il loro
campo di attivita, la loro metodologia, le loro funzioni, i loro riferimenti teorici o pratici, ponendo la Psicologia nel contesto europeo e mondiale, ed avvalendosi parallelamen-
te del contributo delle altre discipline biomediche, sociali, giuridiche ed economiche.
Gli scopi della FI.S.S.P. sono:
a) promuovere nella societa italiana la ricerca, la cultura e la pratica della Psicologia;
b) stimolare e mantenere alti gli standard professionali e scientifici;
c) promuovere, implementare e finalizzare il contatto fra le Societa scientifiche ed i loro associati su comuni temi di interesse scientifico e culturale;
d) divulgare le notizie riguardanti la ricerca psicologica attraverso appropriati strumenti di comunicazione;
e) segnalare agli Enti Pubblici e Privati, nonché ad Associazioni, i problemi connessi con la sfera delle attivita delle societa scientifiche e proporsi come sistematico interlocutore;
f) organizzare commissioni permanenti su: accreditamento, aggiornamento professionale, linee guida, etica, sperimentazioni e altro.
A tale scopo, la Federazione intratterra rapporti costanti con le altre Federazioni, nazionali e sovranazionali, nonché con gli Istituti di formazione alla Psicologia, I'Universita,
e con gli Enti pubblici e privati. Con tali Associazioni, Istituti ed Enti la FI.S.S.P. potra stipulare convenzioni, avwiando ogni utile collaborazione o assecondando quelle gia awvia-
te da altri; potra inoltre svolgere attivita ritenute utili al raggiungimento degli scopi.
La Federazione potra dotarsi di ogni strumento ed organo di comunicazione interna fra le Societa scientifiche ed esterna, organizzando convegni, seminari, e ricerche a livel-
lo nazionale ed internazionale, nonché favorendo la conoscenza tempestiva di tutte le iniziative utili a migliorare le conoscenze e le applicazioni della Psicologia. Lo scopo prin-
cipale della Federazione € quello di stimolare, portare e mantenere alti gli standard professionali e scientifici.
La Federazione non puo svolgere attivita diverse da quelle sopra indicate, ad eccezione di quelle ad essa strettamente connesse o di quelle accessorie a quelle statutarie, in
quanto integrative delle stesse.

Ai sensi della vigente normativa sulla privacy, awvertiamo i [
colleghi che 'AUPI opera regolarmente il trattamento dei dati
personali, da loro forniti, per i normali e legittimi fini associa- I_o Staff Redazionale di
tivi e sindacali: informazione, coinvolgimento, sensibilizzazio- AUPI N OtiZi e
ne, ricerca di nuove occupazioni ed opportunita professiona-
li, e simili vantaggiosi obiettivi. Non forniamo mai a terzi i dati
in nostro possesso, se non per il calcolo obbligatorio della Direttore Responsabile
rappresentativita e, in tal caso, li riduciamo in forma mera- Mario Sellini
mente quantitativa ed anonima. In particolare prendiamo
sistematiche precauzioni perché non possano essere trafu-
gati ed usati a scopi commerciali. In ogni caso, ogni collega Capo Redattore
ha il diritto di limitare od annullare in ogni momento ogni Rinaldo Perini
forma di trattamento di questi suoi dati personali, comuni-
cando questa sua volonta alla sede nazionale.
— : , — — Vice Capo Redattore
E a'utor/z'zata la riproduzione totale o parziale dei testi contenuti in questa Giovanni Cavadi
rivista, citando la fonte.
AUPI Notizie é aperto ai contributi di tutti gli iscritti; la responsabilita dei
diversi articoli compete ai rispettivi autori. Redazione di AUPI Notizie
SITO AUP; Sede Centrale AUPI
http://www.aupi.it via Arenula 16
email: aupi.it@aupi.it 00186 ROMA
Questo numero € stato chiuso in tipografia nel mese di aprile 2011

Associazione Unitaria Psicologi Italiani
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