Allegato 1A
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA MANIFESTAZIONE D’INTERESSE PER L’ISCRIZIONE DI COOPERATIVA DI MMG/PLS NELL’ELENCO DEGLI IDONEI PER IL RUOLO DI GESTORE PER LA PRESA IN CARICO DEL PAZIENTE CRONICO E/O FRAGILE AI SENSI DELLA DGR XII/2755 DEL 15/07/2024
Da inviare via PEC all’indirizzo protocollo@pec.ats-brianza.it

Il sottoscritto ________________________________________________________________________________________
Legale Rappresentante della Cooperativa __________________________________________________________________
avente sede legale in _____________________ via __________________________________________________________
CAP ______________ 
PI/CF _________________________________ 
iscritta al registro delle imprese ____________________
CHIEDE
l’iscrizione della Cooperativa all’elenco di quelle idonee a svolgere l’attività di gestore per la presa in carico dei pazienti cronici.
e a tal fine
consapevole delle responsabilità penali conseguenti a dichiarazioni non veritiere e falsità in atti previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i.  e che, ai sensi dell’art. 75 dello stesso D.P.R., ha luogo la decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni sostitutive di certificazioni e di atti di notorietà non veritiere, 
in qualità di gestore MMG/PLS in forma aggregata
DICHIARA
ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 e s.m.i.
· il possesso, ai fini dell’esercizio delle funzioni di seguito indicate, dei seguenti requisiti organizzativo gestionali*
*apporre una crocetta per ciascuno dei requisiti richiesti
· Valutazione del bisogno 
· individuazione dei diversi professionisti da coinvolgere per affiancare il MMG/PLS nella valutazione del bisogno finalizzata alla definizione del PAI; i professionisti possono essere appartenenti - a seconda della complessità dei pazienti - a tutte o ad alcune delle seguenti aree: medica, psicologica, sociale, infermieristica, riabilitativa, educativo-animativa, dell’assistenza tutelare;
· utilizzo di specifiche scale di valutazione validate;
· definizione di modalità e tempistiche di esecuzione della valutazione al singolo paziente. 
· Case management  
· individuazione del case manager che svolga il ruolo di riferimento per il paziente, la sua famiglia e il care-giver (specifica del profilo professionale);
· stima carico di pazienti per ogni operatore; 
· definizione di protocolli operativi che esplicitino la modalità di svolgimento della funzione.
· Definizione del PAI per ogni paziente 
· Definizione di modalità strutturate e privacy-compliant per la condivisione dei PAI tra MMG/PLS e il personale della cooperativa; 
· Trasmissione del tracciato PAI secondo le tempistiche e le specifiche tecniche previste. 
· Presenza e accessibilità agli operatori di protocolli formalizzati almeno per:
· formulazione PAI;
· verifica dell’aderenza al PAI e interventi da attuare in caso di scarsa compliance;
· gestione informazioni nel rispetto della normativa vigente in materia di privacy;
· gestione della continuità assistenziale attraverso l’attivazione, in caso di necessità, di unità d’offerta di natura sociosanitaria e/o modalità di interazione con i servizi di continuità assistenziale e di Emergenza-Urgenza. 
· Utilizzo di strumenti informativi 
· Integrati con la piattaforma regionale per la comunicazione dei debiti informativi (flusso PAI e flusso “PICCS – Presa In Carico Centro Servizi”)
· integrati con la piattaforma regionale di prenotazione (GP++)
· integrati con la cartella informatizzata del MMG (facoltativo e previo consenso e accordo con il singolo MMG)
· Presenza di sistemi di rilevazione del grado di soddisfazione dell’utenza da somministrare ad almeno il 10% di utenti, familiari o care-giver
· Formazione del personale sulle tematiche specifiche inerenti la presa in carico:
· Predisposizione del piano di formazione annuale
· Garanzia delle funzioni di accompagnamento alla presa in carico:
· procedura per la gestione di:
· prenotazione prestazioni previste nel PAI;
· contatto telefonico da parte del cittadino; 
· altre modalità di contatto da parte del cittadino, con dettaglio degli orari di contatto. 
· procedura di registrazione delle azioni di accompagnamento.  
· Garanzia della realizzazione del set di riferimento per la presa in carico del paziente e completezza della filiera erogativa:
· Impegno alla formalizzazione contratti di avvalimento con ogni partner dichiarato in filiera secondo le indicazioni regionali;
· Impegno alla sottoscrizione convenzioni con ogni partner dichiarato in filiera con dettaglio volumi/prestazioni secondo le indicazioni regionali.
· che il trattamento dei dati personali per quanto di competenza avviene secondo un approccio basato sul rischio e in ottica di privacy by design secondo quanto previsto dal punto 5) del dispositivo della DGR XII/2755 e nel pieno rispetto della normativa privacy vigente; 
· di conoscere e di accettare pienamente tutti i contenuti e le disposizioni definite, compreso il sistema di remunerazione, dalla DGR XII/2755 del 15/07/2024;
· [bookmark: _GoBack]di aver preso visione e condivisione dei principi enunciati nel Piano Triennale per la Prevenzione della Corruzione e Trasparenza 2024/2026 dell’ATS Brianza approvato con deliberazione n. 7 del 31.01.2024, del Patto di Integrità in materia di contratti pubblici regionali, adottato con Deliberazione XI/1751 del 17.06.2019, del Codice di comportamento nazionale dei dipendenti pubblici approvato con DPR N. 81/2023;
assumendosi a tal fine
· l’impegno ad assicurare tutte le fasi della presa in carico per tutte le patologie croniche considerate nella DGR XI/2755 e per tutti i livelli di complessità (pazienti di livello di complessità I, II e III);
· l’impegno a garantire, a regime, tutte le prestazioni e le funzioni previste nelle diverse fasi della presa in carico come descritte nelle DDGGRR n. 6164/2017 e 6551/2017 e ss.mm.ii., mediante successiva sottoscrizione di contratti di avvalimento/convenzionamento con soggetti pubblici e/o privati accreditati a contratto presso ATS Brianza;
· a comunicare all’ATS, entro 30 giorni dalla pubblicazione dell’elenco dei gestori idonei, la rete degli erogatori. Mi impegno, altresì a sottoscrivere una dichiarazione che attesti l’inesistenza di conflitti di interesse nei confronti degli erogatori proposti. 
Indico come indirizzo di posta elettronica certificata da utilizzare per ogni comunicazione relativa alla domanda in oggetto il seguente indirizzo PEC ________________________________________________________



Data									Firma





Si allega fotocopia non autenticata di un proprio documento di identità in corso di validità.


Allegato 1B
FORMAT PER LA PRESENTAZIONE DELL’ELENCO DEI MMG/PLS ASSOCIATI ALLA COOPERATIVA E OPERANTI IN ATS BRIANZA
N.B.: da allegare alla domanda anche in formato Excel

	COGNOME
	NOME
	CODICE REGIONALE
	MMG/PLS
	ASST DI RIFERIMENTO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



		4
