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Premessa

Il Distretto di Casalecchio di Reno, nell’ambito di un quadro definito legislativamente a livello europeo, nazionale e regionale, intende favorire la promozione del benessere dei cittadini residenti attraverso l’individuazione di un sistema di welfare di comunità, basato sulla titolarità delle funzioni in capo al settore pubblico (di regia, di garanzia, di indirizzo e controllo) e, contemporaneamente, su processi decisionali, programmatori ed attuativi di servizi ed interventi sociali e sanitari fortemente partecipati dalle organizzazioni degli utenti, della società civile, delle parti sociali, del terzo settore.

Un sistema che, a fronte delle sfide sociali ed economiche, richiede non solo interventi sociali e sanitari professionalmente mirati, ma anche la capacità del territorio di rilanciare quel senso di appartenenza che trova le sue radici nella solidarietà e nella cultura diffusa circa l’interdipendenza reciproca del benessere tra le persone e tra i gruppi sociali; un sistema, quindi, integrato, in grado di sviluppare capacità di autopromozione del benessere da parte della società civile e delle persone.

Integrazione che è anche raccordo delle politiche sociali con le politiche sanitarie e, allo stesso tempo, di queste con le politiche ambientali, urbanistiche, abitative, formative, occupazionali, culturali.

Politiche che devono evolversi, in relazione all’evolversi dei bisogni della popolazione e dei mutamenti sociali ed economici del territorio.

Da qui l’importanza del monitoraggio dei fenomeni delle nostre realtà e quindi dell’ascolto dei bisogni dei singoli cittadini, da cui discende l’erogazione di servizi in grado di rispondere efficacemente ai bisogni, secondo principi di equità, di omogeneizzazione e di crescita dell’autonomia e dell’autodeterminazione.

I comuni del distretto concordano sul consolidamento e sullo sviluppo della zona, coincidente con il distretto sanitario, quale ambito ottimale per l’esercizio associato delle funzioni di governo e programmazione, da un lato, di gestione e produzione di servizi sociali e socio-sanitari, dall’altro.

1. Principi 

I principi alla base del sistema integrato di servizi ed interventi sociali che si intende consolidare in ambito distrettuale sono quelli individuati innanzitutto nel Piano Sociale e Sanitario 2008-2010 e nell’Atto di indirizzo e coordinamento triennale 2009-2011, come declinati operativamente nel Piano di zona distrettuale per la salute e per il benessere sociale e nei Programmi Attuativi Annuali (PAA), così come formulati in una logica di compartecipazione dei diversi attori al processo di programmazione. 

Attengono, in generale, ad assicurare a tutti i cittadini del territorio (ambito distrettuale):

· il diritto ad una piena cittadinanza per un’esistenza dignitosa; 

· il diritto di accesso alla rete dei servizi e delle prestazioni sociali e socio-sanitarie, con garanzia di riservatezza;

· il diritto all’informazione; 

· il diritto, nell’ambito della regolazione del sistema integrato e delle risorse finanziarie che lo sostengono, alla presa in carico e ad un piano assistenziale individuale appropriato, in grado di rispondere efficacemente ai bisogni dei singoli e delle loro famiglie, flessibile e personalizzato;

· il diritto alla salute ed al benessere.
Più nello specifico afferiscono a:
· sviluppo e rafforzamento della coesione sociale, nella logica di costruire un nuovo equilibrio tra sviluppo economico e crescita sociale; 

· sostegno alle famiglie in situazione di difficoltà economica e precarietà;

· sostegno alle famiglie nelle funzioni di cura e negli interventi educativi;

· sostegno alle responsabilità familiari di cura e alla loro condivisione, con attenzione al ruolo delle donne, lungo tre assi di intervento: sostegno e promozione delle scelte e dei progetti di vita delle persone – anziani, disabili, minori – con limitata autonomia; supporto all’insieme di risorse di cura e relazionali, anche familiari, che possano garantire la dignità e la libertà della persona parzialmente/totalmente non autosufficiente e, ove possibile, la sua vita indipendente, nonché la tutela e l’educazione del minore; promozione della cultura della domiciliarità e sostegno ad interventi volti a garantire la permanenza delle persone nel proprio contesto di vita;

· prevenzione del disagio giovanile e scolastico;

· implementazione di interventi di riduzione del danno;

· promozione dell’agio e del protagonismo di bambini, ragazzi e giovani nei processi di formazione e di crescita;

· rafforzamento delle politiche di integrazione sociale della popolazione immigrata e nomade;

· rafforzamento della partecipazione degli anziani alla vita pubblica e culturale e delle politiche della prevenzione;

· sviluppo di un’offerta di servizi alla popolazione non autosufficiente basata su modelli di assistenza più efficienti e maggiormente capaci di rispondere ai bisogni personalizzati dei singoli, secondo modelli di flessibilità, con attenzione ai temi della cronicità;

· evoluzione dei servizi a favore delle persone disabili;

· potenziamento degli interventi di contrasto alla povertà e all’esclusione sociale;

· impegno a “fare sistema” nell’approccio clinico assistenziale come nel disegno organizzativo, per quanto attiene gli interventi sanitari;

· implementazione di un sistema in grado di prevedere il ricorso metodologico alla prevenzione come determinante le condizioni di salute e benessere della cittadinanza;

· individuazione di nuovi modelli di organizzazione ospedaliera, come risposta all’evoluzione delle caratteristiche che connotano il bisogno di cure in regime di ricovero; 

· sviluppo delle cure primarie;

· prosecuzione e al completamento dei progetti di elevato impatto tecnologico;

· promozione di servizi ed interventi, anche a carattere residenziale, dedicati a donne vittime di violenza, anche con figli. 

Il sistema integrato poggia le basi operative sull’impiego di personale qualificato e specializzato nell’erogazione dei singoli interventi, che collabora attivamente con altre professionalità, secondo una logica di integrazione e valorizzazione delle professioni sociali, e periodicamente formato.
Hanno diritto ad accedere alle prestazioni ed ai servizi del sistema integrato, sulla base della valutazione del bisogno personale e familiare, indipendentemente dalle condizioni economiche, i cittadini residenti nel territorio distrettuale di seguito individuati: 

a) i cittadini italiani; 

b) i cittadini dell'Unione europea, nel rispetto degli accordi internazionali vigenti; 

c) gli stranieri, gli apolidi, regolarmente soggiornanti ai sensi della normativa statale, nonché i minori stranieri o apolidi. 

Il diritto agli interventi ed alle prestazioni si estende alle persone occasionalmente presenti o temporaneamente dimoranti sul territorio regionale, limitatamente a quelli non differibili. 
2. Finalità del sistema distrettuale integrato

I Comuni del Distretto di Casalecchio di Reno concordano sull’individuazione delle seguenti finalità cui attenersi nella realizzazione di un sistema integrato di servizi-interventi che, rispondendo ai dettati legislativi, garantisca la risposta adeguata ai bisogni sociali e socio-sanitari dei cittadini del territorio (bacino distrettuale).

Nei confronti dei cittadini il sistema:

· promuove le condizioni per un pieno sviluppo della persona, attraverso l’integrazione tra i servizi, la tempestiva e corretta analisi del bisogno basata su un approccio multidimensionale e la definizione di un progetto individualizzato condiviso, fondato sull’autonomia della persona, continuamente rivedibile sulla base delle mutate esigenze;

· sostiene la responsabilità delle persone e delle famiglie;

· rimuove o riduce le condizioni di bisogno, disagio, disabilità, favorendo l’integrazione sociale;

· garantisce l’accesso all’informazione e alle prestazioni, mantenendo l’ascolto dei bisogni il più vicino al cittadino;

· assicura l’omogenea erogazione dei servizi, in un’ottica di flessibilità dei servizi e di equità, prevedendo il concorso da parte degli utenti al costo delle prestazioni sulla base del principio di progressività in ragione della capacità economica dei soggetti e nel rispetto dei principi di cui al D.Lgs. 31 marzo 1998, n. 109 “Definizioni di criteri unificati di valutazione della situazione economica dei soggetti che richiedono prestazioni sociali agevolate, a norma dell’art. 59, comma 51, della L. 27 dicembre 1997, n. 449);

· garantisce omogeneità di trattamento (nell’erogazione dei servizi/interventi e nella compartecipazione al costo delle prestazioni) sul territorio distrettuale. 

Rispetto al sistema integrato: 

· il Comune assume una funzione di governo complessivo del sistema sociale e sanitario del territorio, nel rispetto degli orientamenti della Regione Emilia-Romagna e della Provincia di Bologna, in stretta collaborazione con l’ASL competente per territorio; ricerca, altresì, l’integrazione programmatica ed operativa tra sistema sanitario, sistema socioassistenziale e sistema educativo scolastico attraverso la definizione di accordi di settore; 
· l’ASL eroga, a norma di legge, interventi sanitari e socio-sanitari, sulla base di specifici protocolli di regolamentazione con il soggetto gestore dei servizi e degli interventi e secondo un’ottica che tende a favorire il più possibile l’approccio multidimensionale nella valutazione dei bisogni e delle necessità dei singoli utenti; 

· gli attori del sistema (enti pubblici, soggetti del terzo settore, soggetti privati accreditati e convenzionati) sono corresponsabilizzati nei confronti dei cittadini e della comunità, attraverso la partecipazione alle fasi di programmazione, progettazione, realizzazione e valutazione dei servizi;

· la produzione dei servizi segue criteri di integrazione, adeguatezza, qualità e funzionalità,  e viene assicurata – in attuazione del principio di sussidiarietà - attraverso l’integrazione tra soggetti pubblici e soggetti privati, in un regime di accreditamento dei servizi – se previsto dalla Regione – o di convenzionamento/concessione;

· l’azienda speciale per la gestione associata di servizi ed interventi sociali nel distretto ne garantirà la realizzazione operativa, nel rispetto dei principi di seguito indicati.

3. Strumenti di programmazione per l’ambito distrettuale

La programmazione rappresenta una delle funzioni strategiche del sistema integrato, così come viene delineato con il presente atto di indirizzo.

Con la programmazione si definiscono, sulla base di priorità ed obiettivi del sistema più complessivo (europeo, nazionale, regionale e provinciale), gli interventi da mettere in campo, le risorse a disposizione, i processi e le procedure di attuazione. Attraverso la programmazione si costituiscono relazioni significative tra i diversi livelli istituzionali e tra diversi attori, pubblici e privati.

Alla funzione di programmazione spetta l’individuazione di nuovi e diversi bisogni che discendono da mutamenti sociali, economici, normativi e culturali e, sulla base di questi, l’indicazione di interventi e risposte assistenziali adeguate, compatibilmente con le risorse finanziarie a disposizione del sistema più complessivo.
Gli strumenti di programmazione per l’ambito distrettuale sono: 

· il piano di zona distrettuale per la salute e per il benessere sociale, di durata triennale, che sostituisce il piano sociale di zona, rafforzandone il raccordo con contenuti dell’atto di indirizzo triennale della Conferenza Territoriale Sociale e Sanitaria (CTSS) in quanto: 

· fa riferimento al profilo di comunità, comprensivo dell’analisi dei bisogni della popolazione del territorio;

· individua, in coerenza con l’atto triennale della CTSS, le priorità strategiche di salute e di benessere sociale nelle diverse aree di intervento: sociale, socio-sanitaria, compresa l’area della non autosufficienza, sanitaria;
· definisce la programmazione finanziaria triennale relativa agli interventi sociali, sociosanitari e sanitari; 

· specifica le integrazioni, ed i relativi strumenti, con le politiche che concorrono a realizzare gli obiettivi di benessere sociale e di salute individuati; 

· verifica l’attuazione del programma di trasformazione delle Ipab in ASP ed i risultati conseguiti rispetto a quelli attesi, nonché il suo eventuale adeguamento.

· Il Programma Attuativo Annuale (PAA) costituisce la declinazione annuale del Piano di zona distrettuale per la salute ed il benessere sociale e comprende il Programma delle attività territoriali del Distretti, i programmi di azione dei Piani per la salute, sostituendo il Programma attuativo del piano sociale di zona: 

· Specifica gli interventi di livello distrettuale in area sociale, socio-sanitaria, compreso il Piano annuale delle attività per la non autosufficienza, e sanitaria; 

· Individua le specifiche risorse che Comuni, ASL/Distretto, Provincia, impegnano per l’attuazione degli interventi;

Definisce, raccoglie ed approva progetti o programmi specifici d’integrazione con le politiche educative, della formazione e del lavoro, ASL; Ufficio di piano) e che devono assumere decisioni in riferimento ad esse, un quadro organico di elementi conoscitivi afferenti alle attività e alle dinamiche di costo. 

4. L’organo di governo: il Comitato di Distretto 
Fermi restando i compiti attribuiti dalla Legge (nazionale e regionale) spetta al Comitato di Distretto la funzione di governo e di amministrazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali e socio-sanitari, relativa alla programmazione di ambito distrettuale (comprensiva dell’area della non autosufficienza), alla regolazione e alla verifica dei risultati di salute e di benessere raggiunti, alla definizione delle regole per l’accreditamento, per l’accesso al sistema e per la compartecipazione alla spesa, alla costituzione delle ASP (aziende per i servizi alla persona).
In particolare, al Comitato di Distretto, composto dai sindaci dei comuni che ne fanno parte, o loro delegati, spettano i seguenti compiti:  
· governo del processo di programmazione del Piano di Zona e del Piano della Salute, integrando in tali piani anche le politiche educative e scolastiche e quelle giovanili;

· integrazione delle politiche del Comune con la programmazione dell’ASL, delle strutture decentrate dello Stato, degli altri enti e realtà del terzo settore, con finalità sociali ed educative, con le autorità scolastiche e con il mondo della scuola;

· governo dei processi di partecipazione, anche attraverso il tavolo del welfare ed il confronto con le organizzazioni sindacali;

· verifica dello stato di attuazione dei piani di zona e della programmazione socio-sanitaria;

· programmazione e verifica delle risorse, con particolare riferimento al fondo per la non autosufficienza. Il Comitato di Distretto, in particolare, approva il Piano delle attività per la non autosufficienza nell’ambito del Piano di zona distrettuale per la salute ed il benessere sociale e dei Piani attuativi annuali.
Il Direttore del Distretto partecipa alle riunioni del Comitato su invito del Presidente; rappresenta la funzione regionale e aziendale nel processo di governo e programmazione, costituisce le relazioni con gli Enti Locali, prefigura le aree di bisogno e i processi per la costruzione delle priorità di intervento, anche tramite il coinvolgimento dei responsabili/dirigenti dei servizi dell’ASL, agendo di intesa con il Comitato di Distretto. 
Ferme restando le competenze in capo ai rispettivi Consigli Comunali, attribuite dalla Legge e declinate nei singoli statuti, il Comitato di Distretto esercita le proprie funzioni attraverso uno specifico Regolamento.  
Il comitato di distretto ed il piano di zona distrettuale per la salute ed il benessere 
Il comitato di distretto si confronta con il tavolo del welfare e concerta con le organizzazioni sindacali relativamente ad obiettivi e linee strategiche, secondo gli orientamenti e le metodologie definite in sede regionale e provinciale.
Attiva inoltre i tavoli tematici e affida loro l’analisi e gli approfondimenti relativi alle singole problematiche. I tavoli tematici, composti da esperti dei vari enti sulle tematiche da affrontare, sono la sede di approfondimento delle problematiche specifiche, delle valutazioni, della individuazione dei problemi e, sulla base delle scelte strategiche definite dal comitato di distretto, della definizione delle priorità interne alle singole tematiche e delle proposte tecniche di miglioramento. 
Il raccordo tra gli indirizzi e le priorità espresse dal comitato di distretto e l’apporto tecnico-progettuale dei tavoli tematici è assicurato dall’Ufficio di Piano.                                                                                                                                           
5. L’organo di supporto alla governance e alla programmazione: l’Ufficio di Piano
L’Ufficio di Piano rappresenta lo strumento tecnico di ambito distrettuale di supporto a tutta l’attività programmatoria di zona. Costituito e regolamentato da apposita convenzione (tra i comuni del distretto e tra il comune capofila e l’ASL) ricomprende le funzioni disciplinate dalla specifica normativa regionale in materia e richiamate negli atti di costituzione approvati nei consigli comunali ad ottobre 2007 (per il Comune di Casalecchio di Reno, delibera del C.C. n. 107 del 2007, esecutiva). 
Più in generale, l’Ufficio di Piano garantisce la funzione di supporto al Comitato di distretto per la programmazione e il controllo, nell’ambito dei servizi sociali, sanitari e socio-sanitari e sanitario-territoriali, presidiando l’integrazione fra i servizi dei Comuni e quelli dell’Azienda USL e supportando gli organismi della partecipazione. Esso individua inoltre le modalità attraverso le quali favorire la partecipazione del Terzo Settore fin dalla fase della programmazione, nonché il confronto con le OO.SS. di concerto con il Comitato di Distretto. 

L’Ufficio di Piano opera a tal fine  per la creazione di un sistema stabile e positivo di collaborazione con i soggetti deputati alla  produzione dei servizi.

In particolare, oltre a garantire le necessarie funzioni di segreteria e di supporto tecnico e gestionale, l’Ufficio di Piano svolge le attività previste al punto 1 dell’all. A alla DGR 1004/2007, così come recepite nella convenzione tra i comuni del distretto e tra il comune capofila e l’ASL sull’integrazione socio-sanitaria (ottobre 2007). 
Con l’avvio della costituzione dell’azienda speciale per la gestione associata dei servizi sociali a livello distrettuale all’Ufficio di Piano vengono affidati i seguenti ulteriori compiti: 

attivita’ di controllo e monitoraggio sull’azienda speciale di tipo consortile
· esame delle relazioni periodiche inviate dall’azienda speciale  per valutare l’andamento dell’attività rispetto al raggiungimento degli obiettivi definiti nell’ambito del piano di zona distrettuale per la salute e per il benessere sociale;

· valutazione dell’attività effettuata dall’azienda speciale attraverso l’esame degli indicatori di attività, relativamente alle singole aree di intervento, anche in relazione al budget conferito; 

· relazione periodica al Comitato di Distretto sull’andamento della gestione dell’azienda speciale consortile.
Compete al Comitato di Distretto l’individuazione del modello organizzativo dell’Ufficio di Piano cui attenersi, in ottemperanza alle indicazioni regionali e provinciali vigenti nel tempo.

La direzione dell’Ufficio di Piano deve essere assicurata da un organo tecnico formato da funzionari e dirigenti rappresentanti dei diversi comuni del Distretto e dell’ASL, presieduta da un funzionario/dirigente comunale. Il Responsabile è una figura direttiva con conoscenze specifiche della materia e del territorio dove opera ed esperienza nella programmazione di servizi alla persona. E’ nominato dal Comitato di distretto sulla base di una individuazione concertata con il Direttore di distretto.

L’Ufficio di  Piano deve essere dotato di un apparato tecnico-amministrativo adeguato per svolgere le mansioni affidate.

Le risorse finanziarie necessarie per l’Ufficio di Piano vengono definite negli atti di programmazione sopra elencati e trovano copertura nell’ambito dei bilanci di previsione dei singoli enti, sulla base di quanto concertato e definito in sede di comitato di distretto.
6. Una gestione associata dei servizi sociali del territorio: l’azienda speciale consortile

Per il raggiungimento degli obiettivi sopra indicati i comuni del distretto individuano nella gestione associata dei servizi sociali, nella forma dell’azienda speciale consortile, la modalità organizzativa più indicata per il raggiungimento delle finalità di seguito indicate: 
· Omogeneizzare i livelli e la qualità dei servizi offerti nei comuni del distretto

· Individuare e condividere livelli minimi essenziali di assistenza

· Definire standards di qualità a cui attenersi

· Definire criteri omogenei di accesso

· Definire un unico Regolamento per il calcolo dell’ISEE

· Estendere l’ISEE a tutti i servizi a compartecipazione economica degli utenti

· Omogeneizzare gradualmente le tariffe per ambiti omogenei di servizi offerti

· Investire sulla professionalità degli operatori e dei funzionari, e quindi sulla formazione

· Curare l’economia di scala

· Potenziare la capacità di investimento ed innovazione attraverso l’individuazione di un ambito sovracomunale omogeneo capace di attrarre risorse private e/o pubbliche aggiuntive.
6.1 Principi per una gestione associata attraverso l’azienda speciale 
I principi che ispirano l’azione dell’azienda speciale, anche in relazione con gli altri attori istituzionali,  attengono a: 
· Razionalizzazione dell’organizzazione amministrativa dei servizi; 

· Decentramento delle funzioni di ascolto ed orientamento. Il luogo dell’ascolto dei cittadini rimane il più possibile vicino alla residenza, fatti salvi accorpamenti resi necessari per contiguità territoriale, definiti nell’ambito del Comitato di Distretto. L’Assessore alle Politiche sociali e/o il Sindaco rimangono principali interlocutori nella relazione con il cittadino; 

· L’analisi del bisogno ai fini della pianificazione dei servizi e della predisposizione delle risorse avviene a livello sovracomunale in forma collegiale attraverso il Comitato di Distretto, anche per il tramite delle analisi elaborate dall’Ufficio di Piano e mediante lo strumento del Piano Sociale di Zona per la Salute ed il Benessere, in una logica di omogeneità, ma salvaguardando le specificità e le peculiarità del territorio;

· Una volta definito il bisogno specifico della persona o della famiglia il Responsabile del caso segnala ed analizza il caso in autonomia ovvero all’interno di una equipe tecnica multispecialistica che individua la risposta più adeguata attraverso la definizione di un progetto individuale. L’attivazione degli interventi avviene, quindi, su input dell’équipe o del Responsabile del caso, attraverso l’organizzazione amministrativa associata dei servizi. La struttura amministrativa organizza la produzione dei servizi  in base alle procedure gestionali individuate dall’azienda speciale .
Responsabile dell’andamento del progetto individuale è il Responsabile del caso, che monitora il progetto e ne propone modifiche e/o adeguamenti, concertandoli con l’utente e/o con la famiglia;
· La struttura amministrativa, accentrata per rispondere a criteri di economicità ed efficacia, ha anche funzione di progettazione, innovazione e miglioramento qualitativo dei servizi e di ricerca di risorse economiche alternative;

· La funzione di controllo circa l’andamento della gestione associata dei servizi, l’adeguatezza delle risposte rispetto al bisogno espresso, la qualità dei servizi e la corrispondenza tra costi e servizi organizzati, è di spettanza dei Comuni, attraverso l’Ufficio di Piano.

L’azienda speciale  per la gestione associata è inserita nel sistema integrato delineato con il presente atto quale soggetto deputato alle attività di gestione ed erogazione di servizi alla persona secondo le esigenze della pianificazione locale, così come definita nel Piano di zona per la salute ed il benessere sociale.

Con il Piano di zona vengono definiti gli obiettivi che l’azienda deve realizzare. L’azienda recepisce gli obiettivi attraverso la sottoscrizione degli Accordi di programma relativi al Piano triennale o al Piano attuativo. 

L’azienda ha personalità giuridica di diritto pubblico, è dotata di autonomia statutaria, gestionale, patrimoniale, contabile e finanziaria, e non ha fini di lucro. 

L’azienda svolge la propria attività secondo criteri di efficienza, efficacia ed economicità, nel rispetto del pareggio di bilancio, da perseguire attraverso l’equilibrio di costi e ricavi. 

La struttura dell’azienda speciale prevede una sede centrale e delle sub-aree di riferimento per ogni macroarea di attività del sociale, oltre agli sportelli sociali, individuati come successivamente specificato. 

Si prevede, quindi: 

· una sede centrale (Direzione Generale) per l’organizzazione dell’attività amministrativa e contabile dell’azienda speciale , per la gestione del personale, per la progettazione dei servizi;

· l’area immigrazione;

· l’area minori e famiglia;

· l’area disabilità e disagio adulto;

· l’area anziani.

Per ogni area è individuato un Comune capofila che, attraverso il responsabile di area (coadiuvato da un viceresponsabile) raccoglie i bisogni sociali esistenti in tutti i Comuni aderenti attraverso le assistenti sociali e coordina l’erogazione dei servizi, in raccordo con la sede centrale, sotto il profilo tecnico e gestionale, assumendo la specializzazione nell’area tematica come modalità di intervento.

Una o più aree di intervento possono essere collocate sotto la diretta responsabilità della Direzione Generale.

6.2 Lo statuto dell’azienda e gli organi
Lo statuto è l’atto fondamentale per il governo dell’azienda. Individua, sulla base della normativa vigente, le finalità, i settori di attività, gli organi, la loro composizione, le relative attribuzioni e la durata in carica, l’ambito territoriale di attività. 

La rappresentanza degli enti locali nel governo dell’azienda è commisurata alla popolazione, ai servizi affidati e all’eventuale conferimento del patrimonio, sulla base di quote stabilite in apposita convenzione, approvata contestualmente allo Statuto. 
La convenzione, quindi, definisce:
· i soci dell’azienda speciale;
· le quote da ciascuno rappresentate. Ciascun componente dispone di un voto commisurato alla quota rappresentata;

· i servizi e le attività conferite da ciascun socio all’azienda speciale; 

· i beni patrimoniali conferiti e le attrezzature, e quindi la forma del conferimento; 

· quant’altro sia ritenuto utile a disciplinare i rapporti tra i soci e non sia definito dallo Statuto. 

Nella convenzione sono previste, per alcuni oggetti in discussione, maggioranze qualificate che tengano conto della tutela dei Comuni più piccoli. 
6.3 Autonomia gestionale

I Comuni che conferiscono i servizi all’azienda speciale regolano i rapporti con questa attraverso la stipula di un contratto di servizio. 
Il contratto di servizio ha durata di 8 anni in prima applicazione (biennio di un piano di zona triennale + 2 trienni successivi), per consentire all’azienda un investimento in termini di strutture, organizzazione e personale che assicurino un miglioramento qualitativo delle prestazioni ai cittadini. Triennalmente, in coincidenza con l’approvazione del Piano di zona per la salute ed il benessere viene effettuata una verifica del contratto di servizio, ed annualmente vengono puntualizzati gli aspetti relativi ad obiettivi  e risorse. 

Il contratto di servizio disciplina i rapporti finanziari, gli obblighi e le garanzie e la durata dell’affidamento, l’individuazione degli standards qualitativi e quantitativi del servizio, le modalità di risoluzione del contratto e della revoca del servizio da parte dei Comuni. Per quanto riguarda le prestazioni socio-sanitarie l’azienda stipula una convenzione con l’ASL, per regolamentare gli aspetti di tipo economico relativamente agli oneri sociali a rilievo sanitario e ad eventuali oneri sanitari.
L’azienda può porre in essere tutti gli atti ed i negozi, anche di diritto privato, nel rispetto delle procedure proprie dell’evidenza pubblica, funzionali al perseguimento degli obiettivi fissati.

6.4 Autonomia patrimoniale

Il patrimonio dell’azienda è costituito da beni immobili e mobili che vengono conferiti dai comuni, nella forma individuata dalla convenzione tra gli enti aderenti. 

6.5 Autonomia contabile e finanziaria

L’azienda ha autonomia contabile e finanziaria; le entrate sono costituite da: le quote pagate dagli utenti; la corresponsione da parte dell’ASL di oneri sociali a rilievo sanitario e di rimborsi sanitari; i ricavi (eventuali) derivanti dalla gestione del patrimonio da reddito; contributi e finanziamenti degli enti locali che hanno conferito la gestione associata; donazioni e contributi di soggetti privati; finanziamenti regionali e/o provinciali. 

Gli enti locali provvedono alla copertura dei costi sociali conferendo all’azienda speciale due tipologie di trasferimenti almeno per i primi due anni di attività:

· trasferimenti per l’offerta di servizi sociali pari, per ogni Comune, all’importo della spesa in delega ASL, più una quota pari alla differenza tra i costi diretti dei servizi in economia (senza personale) e le entrate derivanti da contributi pubblici e dalle quote di rette pagate dai fruitori dei servizi;

· trasferimenti di funzionamento per la struttura pari, per ogni Comune, al costo del personale comandato/trasferito, al costo del personale non trasferito limitatamente alla quota percentuale di impiego nei servizi sociali comunali,  ai costi generali imputati dall’ASL nella delega, ai costi diretti dei progetti sovracomunali e ad una quota di copertura delle spese generali ripartita tra gli enti locali in base alla percentuale dei servizi conferiti
Trascorsi i primi due anni di attività i comuni possono definire diverse modalità di copertura dei costi sociali che tengano conto anche del percorso di omogeneizzazione e di capillarizzazione dei servizi sul territorio. 

L’azienda procede a relazionare, con cadenza definita nel contratto di servizio ed almeno ogni 6 mesi, circa l’andamento dei costi e dei ricavi della gestione. Le relazioni periodiche sono funzionali alla verifica ed al controllo dell’andamento della spesa e all’adeguamento progressivo della programmazione degli interventi. 

In relazione all’andamento della gestione, e relative risultanze, il Comune provvede alla liquidazione per tranches delle somme necessarie alla copertura dei costi dei servizi, nei limiti del budget preventivamente determinato. Eventuali scostamenti dal budget concordato devono essere evidenziati in via preventiva ed autorizzati dalle Amministrazioni comunali. 

La disciplina delle tariffe a carico degli utenti compete ai Comuni.

L’azienda speciale per la gestione associata dei servizi e degli interventi sociali sopra elencati data l’avvio della propria operatività all’1.01.2010. Entro marzo 2009 devono essere approvati: lo statuto, gli indirizzi per la definizione del contratto di servizio e la convenzione tra gli enti aderenti all’azienda speciale , nel rispetto dei principi sopra elencati. 

Fino all’avvio dell’operatività dell’azienda speciale permane il sistema attuale di conferimento delle deleghe, che vengono rinnovate per tutto il 2009 nelle modalità da ultimo deliberate nel 2007 per il 2008.

6.6. Servizi/interventi delegati all’azienda speciale 

I Comuni del Distretto decidono di gestire in forma associata i seguenti servizi/interventi, anche in collaborazione con il privato sociale o con altre realtà territoriali limitrofe, nelle diverse forme rese possibili dall’applicazione delle norme vigenti e sulla base di specifici accordi: 

a) consulenza e sostegno alle famiglie ed a chi assume compiti connessi al lavoro di cura ed alle responsabilità genitoriali, anche attraverso la disponibilità di servizi di sollievo; 

b) servizi ed interventi a sostegno della domiciliarità, rivolti a persone che non riescono, senza adeguati supporti, a provvedere autonomamente alle esigenze della vita quotidiana; 

c) accoglienza familiare di persone prive di adeguate reti familiari; 

d) servizi ed interventi residenziali e semiresidenziali volti all'accoglienza di persone i cui bisogni di cura, tutela ed educazione non possono trovare adeguata risposta al domicilio; 

e) servizi ed interventi volti ad affiancare, anche temporaneamente, le famiglie negli impegni e responsabilità di cura; 

f) servizi ed interventi finalizzati a fornire consulenza, ascolto, sostegno ed accoglienza a donne, anche con figli, minacciate o vittime di violenza fisica, sessuale, psicologica e di costrizione economica; 

g) servizi ed interventi di prevenzione, ascolto, sostegno ed accoglienza per minori vittime di abuso, maltrattamento ed abbandono; 

h) servizi ed interventi volti a promuovere opportunità per adolescenti e giovani nei loro ambienti di vita, anche attraverso l'utilizzo di spazi di ascolto, aggregazione e socializzazione; 

i) servizi ed interventi di prima necessità rivolti a persone a rischio di emarginazione, anche per l'accoglienza, il sostegno e l'accompagnamento nei percorsi di inserimento sociale; 

j) interventi di sostegno all'inserimento e reinserimento lavorativo delle persone disabili ed in stato di svantaggio, anche in attuazione degli obiettivi della L.R. 25 febbraio 2000, n. 14 (Promozione dell'accesso al lavoro delle persone disabili e svantaggiate); 

k) servizi d'informazione, di ascolto ed orientamento sui diritti e le opportunità sociali, sui servizi e le risorse del sistema locale e sulle modalità di accesso; 

l) misure di contrasto delle povertà e di sostegno al reddito. 

Sempre attraverso la gestione associata, realizzata in una logica di integrazione socio-sanitaria e sussidiarietà orizzontale, si realizzano  interventi ed azioni per la promozione sociale volti a: 

a) promuovere la convivenza e l'integrazione sociale, la soluzione dei conflitti individuali e sociali, anche attraverso il ricorso ad attività di integrazione culturale e di mediazione sociale; 

b) contrastare e prevenire le cause di esclusione sociale, con particolare riguardo al disagio giovanile, alle dipendenze patologiche, alle situazioni di povertà estrema, alla prostituzione e ad altre forme di sfruttamento.

Ferme restando le materie e le aree di intervento sopra indicate le specifiche funzioni (servizi ed interventi) che verranno gestite in forma associata vengono elencate nel contratto di servizio e potranno essere conferiti anche con gradualità, nell’ambito, però, della sostenibilità prevista dal business plan.
AREA MINORI E FAMIGLIA

Servizi ed interventi per l’infanzia,  i minori,  le famiglie in conformità alle programmazioni regionali e locali, a favore dei destinatari specifici o della collettività comprese iniziative a carattere di prevenzione o di sensibilizzazione, e in specifico:

- servizio sociale professionale; 

- servizi di sostegno alla maternità, alla nascita e  alla genitorialità;

- sostegno economico;

- adozione, affido e tutela dei minori; azioni di sostegno allo sviluppo delle capacità relazionali;

- interventi per l’integrazione scolastica dei minori disabili;
- sostegno alla donna e alla coppia per la procreazione responsabile e la gestione/prevenzione degli abusi (sui minori e sulla donna);

- interventi nell’ambito di attività educative per il tempo libero rivolte all’infanzia, all’adolescenza e ai giovani.

AREA ADULTI, DISABILI E DISAGIO 

Servizi e interventi  per persone con disabilità fisica o psichica e a sostegno del disagio adulto in conformità alle programmazioni regionali e locali, a favore dei destinatari specifici o della collettività comprese iniziative a carattere di prevenzione o di sensibilizzazione e, in specifico:

- servizio sociale professionale; 

- interventi e servizi volti a combattere l’esclusione sociale e a sostenere l’autonomia, anche attraverso la transizione al lavoro; 
- servizi e  interventi volti a favorire la domiciliarità;

- sostegno economico; 

- servizi e  interventi  semiresidenziali e residenziali; 

- servizi ed interventi per l’autonomia, il tempo libero e la socializzazione;

- promozione di azioni per “il dopo di noi” e per il “mentre noi”.

AREA ANZIANI

Servizi e interventi  per anziani in conformità alle programmazioni regionali e locali, a favore dei destinatari specifici o della collettività comprese iniziative a carattere di prevenzione o di sensibilizzazione:, e in specifico:

- servizio sociale professionale; 

- servizi e interventi volti a favorire la domiciliarità; 

- sostegno economico; 

- servizi e  interventi semiresidenziali e residenziali; 

- servizi ed interventi per il mantenimento dell’autonomia e della socializzazione, anche in un’ottica di prevenzione e di sostegno alle reti sociali. 
AREA IMMIGRAZIONE

Servizi e interventi  a favore della popolazione immigrata e dei nomadi in conformità alle programmazioni regionali e locali, a favore dei destinatari specifici o della collettività comprese iniziative a carattere di prevenzione o di sensibilizzazione:, e in specifico:

- servizio sociale professionale; 

- interventi a sostegno dell’accoglienza e dell’integrazione sociale;

- interventi di sostegno economico ed abitativo;

- gestione di campi nomadi (ove presenti).

7. L’integrazione socio-sanitaria
L’integrazione tra servizi sociali e sanitari è una necessità del sistema, così come delineato nel presente atto, per organizzare risposte ed interventi fondati sul riconoscimento delle persone nella loro globalità ed in rapporto ai loro contesti di vita. 

Rappresenta, inoltre, un fattore fondamentale di qualificazione dell’offerta di servizi e prestazioni socio-sanitarie per un triplice ordine di motivi: 

a) l’integrazione genera maggiore efficacia di cura e di sostegno;

b) l’integrazione favorisce un uso più efficiente delle risorse;

c) l’integrazione riduce il disagio dei cittadini nel rapporto con i servizi.

A tal fine l’azienda speciale stipula accordi con l’ASL per l’integrazione socio-sanitaria, definendo i modelli organizzativi e gestionali, sia rispetto al sistema più complessivo, sia riferiti alle singole aree di intervento; tali modelli sono fondati sull’integrazione professionale ed individuano precisi rapporti, anche di natura finanziaria, in coerenza con le direttive emanate dall’Assemblea Legislativa regionale, ed in coerenza con l’individuazione, da parte dello Stato, dei livelli essenziali ed uniformi delle prestazioni sociali e del relativo finanziamento. 
Per perseguire l’integrazione è necessario che le persone e le famiglie abbiano un unico interlocutore di riferimento (il responsabile del caso), che opera nell’ambito di un gruppo multiprofessionale, in una logica di erogazione unitaria e coordinata e di valutazione multidisciplinare. 
8. Funzioni e compiti dei Comuni
Gli enti locali conferiscono all’azienda speciale il capitale di dotazione, determinano le finalità e gli indirizzi, esercitano la vigilanza, verificano i risultati della gestione, provvedono alla copertura degli eventuali costi sociali, secondo le modalità sopra indicate, anche tramite l’adozione dei seguenti atti fondamentali:

· il piano programma;

· gli indirizzi per la definizione del contratto di servizio ed il contratto di servizio che disciplina il rapporto tra enti locali ed azienda speciale;

· i bilanci economici di previsione pluriennale ed annuale;

· il conto consuntivo;

· il bilancio di esercizio.

I Comuni esprimono le linee programmatiche del sistema integrato attraverso il Comitato di Distretto.
Nell’Ufficio di Piano, deputato tra l’altro al controllo della gestione dell’azienda speciale, sono rappresentati tutti i Comuni che aderiscono alla gestione associata. 

Gli organi dell’azienda, inoltre, esprimono le volontà politiche degli enti locali, attraverso le forme di rappresentanze che verranno indicate nello statuto.

I Comuni, inoltre, deliberano i regolamenti relativi all’omogeneizzazione degli interventi e approvano le tariffe, che vengono progressivamente rese omogenee nell’intero territoriale distrettuale.
Qualora un Comune decidesse di non adeguarsi all’omogeneizzazione delle tariffe, la spesa non coperta dagli oneri a carico degli utenti verrebbe ad essere posta a carico del Comune. 

9. L’accesso al sistema
L’accesso al sistema integrato dei servizi viene favorito attraverso attività di informazione ed orientamento rivolte alla cittadinanza, a carico prima dei Comuni e poi dell’azienda speciale (dal momento della sua costituzione) in collaborazione ed in sinergia con i Comuni. 

Lo sportello sociale costituisce una funzione di integrazione degli accessi al sistema locale dei servizi sociali. In quanto funzione esso risponde ad un unico centro di responsabilità a livello di zona (l’azienda speciale), ma si traduce operativamente in molteplici punti fisici di accesso rivolti alla cittadinanza. In linea di massima: uno sportello presso ogni Comune o altro raggruppamento di comuni individuato. 

Elementi caratterizzanti lo sportello sociale sono: 

· la connessione sistematica dei punti di accesso alla rete dei servizi sociali e socio-sanitari del territorio, anche attraverso sistemi informativi condivisi, affinché ogni punto di accesso (sociale, socio-sanitario o sanitario) sia in grado di assolvere alla funzione di accoglienza ed orientamento; 

· orari di apertura flessibili e rispondenti alle esigenze dei cittadini di lavoro e di cura; 

· assenza di barriere architettoniche nell’accesso diretto; 

· tempestività nei tempi di risposta; 

· adeguata assistenza ai cittadini nella comprensione e nella gestione degli iter burocratici; 

· accoglienza, disponibilità all’ascolto e all’eventuale invio ad un percorso consulenziale; 

· eventuale accompagnamento alla rete dei servizi, nei casi più problematici. L’eventuale invio viene effettuato verso colui che diventerà il Responsabile del caso. 
Lo sportello sociale promuove la collaborazione con una vasta rete di soggetti, pubblici e privati, affinché diventino terminali attivi di informazione, e antenne sul territorio, in grado di captare il bisogno di informazione del cittadino e di indirizzarlo.
10. Risorse finanziarie

Concorrono al finanziamento complessivo del sistema dei servizi sociali e socio-sanitari: 
· fondi nazionali per le politiche sociali: fondo nazionale per le politiche sociali; fondo per le politiche per la famiglia, fondo per le politiche relative ai diritti ed alle pari opportunità; fondo per le non autosufficienze, fondo per l’inclusione sociale degli immigrati. Vengono determinati annualmente con legge finanziaria dello Stato, ma in mancanza della definizione dei LIVEAS (Livelli Essenziali di Assistenza Sociale) da parte dello Stato, non sono di fatto ancorati a parametri oggettivi e certi; 

· fondo sociale regionale: in esso confluiscono le risorse provenienti dallo Stato a seguito del riparto del fondo nazionale per le politiche sociali, le risorse integrative regionali determinate annualmente con legge di bilancio, le eventuali altre assegnazioni statali vincolate ad interventi socio-assistenziali e le risorse derivanti dagli organismi dell’Unione Europea finalizzate. L’Assemblea Legislativa regionale approva annualmente un programma di riparto delle risorse correnti operative del Fondo sociale regionale, sulla base di quanto previsto dal Piano sociale e sanitario regionale. Una quota del Fondo viene destinata come contributo per le spese di investimento (costruzione, ristrutturazione, acquisto) di strutture socio-assistenziali e socio-sanitarie;

· fondo regionale per la non autosufficienza;
· fondo locale di ambito distrettuale. Si tratta, come previsto dall’art. 45 della L.R. 2/2003, di un fondo locale di ambito distrettuale per il finanziamento degli interventi e dei servizi. Confluiscono nel fondo le risorse del fondo sociale regionale, oltre che le risorse proprie dei Comuni destinate al finanziamento dei servizi e degli interventi gestiti in forma associata attraverso l’azienda speciale. Nel fondo locale di ambito distrettuale possono confluire anche risorse di altri soggetti pubblici che sottoscrivono l’accordo di programma, nonché eventuali risorse aggiuntive. La programmazione di tale fondo è parte integrante del Programma attuativo annuale;
· eventuali finanziamenti comunitari; 

· compartecipazione degli utenti ai costi dei servizi. 
Per quanto attiene il finanziamento di servizi ed interventi erogati dall’azienda speciale resta valido quanto definito rispetto al trasferimento dei fondi da parte dei Comuni, come sopra indicato.
11. Terzo settore
I Comuni del distretto riconoscono il ruolo e la rilevanza sociale del terzo settore nell’ambito del sistema integrato così come delineato nel presente documento, assumendo la partecipazione/concertazione come base di un confronto e di una collaborazione tra le istituzioni tenute per legge alla pianificazione/erogazione ed i soggetti che fruiscono e/o gestiscono i servizi, come occasione di responsabilità condivisa, da allargare progressivamente anche a quelle realtà che normalmente non si occupano di sociale, ovvero le imprese ed il settore profit. 
Resta affidata al Comitato di Distretto, con il supporto dell’ufficio di piano, l’individuazione delle modalità di coinvolgimento del terzo settore nelle fasi di programmazione e di valutazione.
12. Le risorse umane
L’apporto professionale degli operatori nel sistema più complessivo di servizi ed interventi costituisce un fattore determinante per la qualità dei servizi alla persona, fondato sia sulla partecipazione degli stessi al processo di programmazione e di integrazione organizzativa territoriale, sia sulla formazione continua, anche come occasione di ripensamento e rivisitazione del proprio specifico professionale. 

La valorizzazione delle risorse umane e professionali costituisce la principale risorsa per la rimodulazione progressiva e costante del sistema più complessivo, e viene declinata operativamente attraverso:

· il coinvolgimento delle rappresentanze collettive nel sistema delle relazioni sindacali; 

· lo sviluppo delle relazioni interne, con forme strutturate di partecipazione organizzativa; 

· l’attribuzione del potere di elaborazione e di proposta rivolte alla direzione, rispetto alle scelte di governo. 

Accanto alle forme più consolidate di confronto e di concertazione con le rappresentanze sindacali collettive, viene quindi favorito un terreno di coinvolgimento strutturato delle diverse funzioni professionali nei processi di sviluppo e miglioramento dell’organizzazione del lavoro e della qualità dei servizi, attraverso le modalità che l’azienda speciale vorrà darsi autonomamente nel rispetto dei seguenti elementi, individuati come imprescindibili: 

· forme con cui vengono articolati, comunicati e posti a verifica la definizione degli obiettivi e la valutazione del loro raggiungimento, favorendo la trasparenza dei risultati attesi e di quelli conseguiti e dei vincoli imposti dal contesto, fissando i criteri generali della comunicazione interna, intesa anche come ascolto; 
· forme attraverso le quali si realizza l’integrazione professionale nelle singole strutture e nelle relazioni tra diverse unità operative, privilegiando il lavoro di gruppo quale modalità organizzativa regolata e la formazione integrata di equipe; 
· le modalità di organizzazione del lavoro e della formazione per piccoli gruppi multiprofessionali; 

· i sistemi di verifica, per risultati e per prestazioni, della qualità dei processi; 

· le forme organizzative che sostengono la comunicazione interna e l’innovazione 
13. Monitoraggio e valutazione degli interventi
L’azienda speciale adotta tutti gli strumenti previsti a livello regionale, provinciale e distrettuale per il monitoraggio dei servizi erogati, nonché un sistema di valutazione che misuri l’efficacia e l’efficienza degli interventi realizzati, da sottoporre periodicamente all’Ufficio di Piano. Tale sistema, che si struttura sull’adozione di un sistema informativo unico a livello distrettuale, in grado di dialogare con i sistemi informativi già esistenti nei Comuni, è finalizzato ad una lettura analitica dei bisogni e delle risposte garantite, anche sotto il profilo delle risorse impiegate (di personale e finanziarie), in grado di orientare costantemente la programmazione degli interventi 
14. La Carta dei servizi ed i sistemi per il controllo/miglioramento della qualità
L’azienda speciale per la gestione associata si dota progressivamente di carte dei servizi, quali strumenti di tutela dell’utenza dei servizi sociali. 
La Carta dei servizi viene costruita, infatti, con orientamento a tre funzioni principali: di tutela (attraverso azioni informative, di conoscenza dei diritti e delle opportunità), di sviluppo della partecipazione (attraverso forme di coinvolgimento dei cittadini utenti nella valutazione dei servizi), di miglioramento della qualità delle prestazioni (attraverso la realizzazione periodica e documentata di valutazioni delle qualità dei servizi e attraverso la dichiarazione di standard di qualità e obiettivi di miglioramento).
La Carta dei servizi, requisito essenziale per l’autorizzazione al funzionamento, viene diffusa anche per il tramite dello sportello sociale. 
I Comuni, anche per il tramite di strutture ad hoc (anche esterne) che si relazionano in particolare con l’Ufficio di Piano, effettuano controlli sulla qualità complessiva dei servizi erogati dall’azienda speciale. Tali controlli possono consistere in: verifiche periodiche e a campione, analisi documentali, gestione delle segnalazioni e dei reclami dei cittadini, report sull’azione dell’azienda, eventualmente attraverso la valutazione di società di certificazione della qualità.
REGOLAMENTO PER IL FUNZIONAMENTO DEL

COMITATO DEL DISTRETTO DI CASALECCHIO DI RENO

Quadro normativo di riferimento

· L.R. 19 del 1994 “Norme per il riordino del servizio sanitario regionale ai sensi del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 modificato dal decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517”

· L.R. 50 del 1994 “Norme in materia di programmazione, contabilità, contratti e controllo delle Aziende Unità Sanitarie Locali e delle Aziende ospedaliere”

· D. Lgs. 229 del 1999 “Norme per la razionalizzazione del servizio sanitario nazionale a norma dell’art. 1 della legge 30 novembre 1998, n. 419”

· L.R. n. 2 del 2003 “Norme per la promozione della cittadinanza sociale e per la realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali”

· L.R. 21 del 2003 “Istituzione dell’Azienda Unita’ Sanitaria Locale di Bologna – modifiche alla L.R. 19 del 1994”

· L.R. 29 del 2004 “Norme generali sull’organizzazione ed il funzionamento del servizio sanitario regionale”

· Deliberazione dell’Assemblea Legislativa n. 175 del 2008 “Piano sociale e sanitario 2008/2010”

· Deliberazione di Giunta Regionale n. 1682 del 2008 “Prima attuazione del PSSR 2008-2010: approvazione delle procedure per la programmazione di ambito distrettuale 2009-2011, di linee guida per la partecipazione del terzo settore, del programma di accompagnamento e formazione”

Art. 1 Oggetto e ambito territoriale 

Il presente Regolamento disciplina l’attività del Comitato di Distretto, organo politico di indirizzo, programmazione e controllo delle politiche sociali e socio-sanitarie del Distretto. Il Distretto socio-sanitario corrisponde alla  “zona” così come definita dalla Legge Regionale 2/03, che rappresenta l’ambito ottimale per la programmazione di tali politiche; nello specifico coincide con i territori dei Comuni di Sasso Marconi, Casalecchio di Reno, Zola Predosa, Monte San  Pietro,  Crespellano, Bazzano, Monteveglio, Castello di Serravalle e Savigno.

Art. 2
Composizione, Funzioni e Durata 

Il Comitato di Distretto opera in stretto raccordo con la Conferenza Territoriale Sociale e Sanitaria,  e’ composto dai Sindaci o loro delegati, con diritto di voto. Alle riunione partecipano permanentemente senza diritto di voto il Responsabile dell’Ufficio di Piano e l’Assessore alle politiche sociali e sanitarie dell’Unione dei Comuni Valsamoggia. Possono inoltre essere invitati su indicazione di ciascun Sindaco i funzionari dei Comuni, anch’essi senza diritto di voto. 

Il Comitato, nella sua prima seduta, elegge il Presidente scegliendolo tra i Sindaci o loro delegati.

Il Direttore del Distretto partecipa alle riunioni del Comitato su invito del Presidente; rappresenta la funzione regionale e aziendale (sanitaria) nel processo di governo e programmazione, costituisce le relazioni con gli Enti Locali, prefigura le aree di bisogno e i processi per la costruzione delle priorità di intervento; agisce d’intesa con il Comitato di Distretto. 
Il Comitato, nell’ambito degli indirizzi espressi dalla Conferenza territoriale sociale e sanitaria, svolge funzioni di proposta e di verifica sulle attività relativamente a:

a) I piani e programmi distrettuali definiti dalla programmazione aziendale (Piano delle Azioni e Programma delle Attività Territoriali);

b) le risorse assegnate al Distretto, le priorità di impiego delle di tali risorse, la verifica dei risultati conseguiti, tramite l’utilizzo di indicatori omogenei; 

c) il Piano di zona per la salute e il benessere sociale che comprende il piano delle attività per la non autosufficienza, garantendo la coerenza tra il Piano stesso e l’attività distrettuale; 

d) i percorsi, gli strumenti e le strategie dell’integrazione socio-sanitaria; 

e) i processi di accreditamento dei servizi  sociali e socio-sanitari.

Il Comitato esprime parere obbligatorio in particolare:

f) sull’assetto organizzativo e sulle proposte di localizzazione dei servizi del Distretto;

g) sul raggiungimento dei risultati di salute del Programma delle Attività Territoriali; 

h) sull’assegnazione delle risorse tra i Distretti.
Il Direttore generale dell’Asl, d’intesa con il Comitato:

i) 
nomina il Direttore del Distretto;

l) 
adotta il Piano di azione territoriale limitatamente alle attività socio-sanitarie.
Il Comitato può porre specifiche valutazioni alla Conferenza Territoriale Sociale e Sanitaria la quale dovrà tenerne conto nello svolgimento delle  funzioni di programmazione, verifica e controllo.

Il Sindaco Presidente del Comitato rappresenta tutti Comuni del Distretto nell’Ufficio di Presidenza della Conferenza territoriale sociale e sanitaria. Il Comitato di Distretto può eleggere un Vice Presidente tra i componenti del Comitato stesso.

Il Comitato di Distretto resta in carica per una durata pari al mandato elettivo del Sindaco Presidente. 

Art. 3 Funzionamento, Deliberazioni  e Votazioni

Le adunanze del Comitato di Distretto si svolgono di norma presso il Comune di Casalecchio di Reno. Sono valide qualora sia presente almeno la metà più uno, dei componenti aventi diritto al voto. 

Il Comitato si riunisce su convocazione del Presidente di norma almeno mensilmente. Il Presidente è tenuto altresì a convocare il Comitato ogni volta ne faccia richiesta un quarto degli aventi diritto al voto. Ogni componente del Comitato può chiedere l’iscrizione di un argomento all’Ordine del giorno.

La convocazione del Comitato é disposta a mezzo avvisi inviati prioritariamente tramite  posta elettronica, con l’indicazione dell’ora, del giorno, della sede, dell’ordine del giorno  dell’adunanza  almeno con tre giorni di anticipo, salvo motivi di urgenza. Della convocazione, dell’ordine del giorno, delle delibere e delle decisioni assunte viene data informazione alla Conferenza Territoriale Sociale e Sanitaria e alla Direzione Generale dell’AUSL di Bologna
Il Presidente del  Comitato presiede la seduta  e ne dirige i lavori. In caso di sua assenza o impedimento  presiede il Vice presidente o un altro componente del Comitato, delegato dal Presidente. Il Comitato  si riunisce  di norma in seduta non pubblica.  Il Presidente può decidere di rendere pubblica una seduta, salvo nel caso che si trattino questioni concernenti le  persone. 

Il Comitato di Distretto in quanto organo collegiale si esprime relativamente alle funzioni di cui al precedente articolo 2, con delibere o decisioni che vengono sinteticamente verbalizzate. Le funzioni amministrative e di supporto tecnico sono svolte dall’Ufficio di Piano distrettuale, garante della regolarità tecnica delle delibere e delle decisioni,  che individua inoltre al suo interno una figura con funzioni di segretario verbalizzante. 

I testi delle proposte di delibere e la relativa documentazione istruttoria, devono essere messi a disposizione dei  componenti del  Comitato, salvo diversi accordi, almeno 48 ore prima dell’inizio dell’adunanza.

Le votazioni avvengono per appello nominale, o per alzata di mano. Le decisioni concernenti persone, sono adottate a scrutinio segreto. La regolarità delle votazioni è accertata dal Presidente con l’assistenza del  Responsabile dell’Ufficio di piano. 

Una proposta di deliberazione è approvata con il voto a favore della maggioranza dei votanti, calcolato come indicato all’ultimo comma del presente articolo, salvo diverse maggioranze previste da norme legislative o regolamentari o da direttive regionali. Nel computo dei votanti non si contano gli astenuti. In caso di scrutinio segreto, le schede bianche si contano fra i votanti.

Ogni singolo Comune nell’ambito della votazione esprime un valore ponderale così calcolato: un’unità  ad ogni Comune e un’ulteriore unità ogni diecimila abitanti o frazione superiore a cinquemila. L’attribuzione risultante e’ riportata in un’apposita tabella allegata al presente regolamento (allegato a) che viene aggiornata sulla base del dato anagrafico più recente accertato all’insediamento del Comitato di Distretto. 

Art. 4  Altre Disposizioni

Le delibere, numerate cronologicamente, dopo la loro approvazione, vengono conservate agli atti dell’Ufficio di Piano distrettuale. Nei loro confronti si applicano le norme vigenti in materia di accesso ai documenti amministrativi.

Il presente regolamento, divenuta esecutiva la relativa delibera di approvazione, entra in vigore il quindicesimo giorno successivo a quello della sua pubblicazione all’Albo Pretorio del Comune, ai sensi dell’art. 10 delle Disposizioni sulla legge in generale contenute nel Codice Civile.

ALLEGATO N° 1

Calcolo dei voti in base alla popolazione residente al 31/12/2007
Distretto di Casalecchio di Reno

	Comune
	N. abitanti
	Peso

	Bazzano
	6.526
	2

	Casalecchio di Reno
	34.759
	4

	Castello di Serravalle
	4.588
	1

	Crespellano
	9.099
	2

	Monte San Pietro
	10.948
	2

	Monteveglio
	5.157
	2

	Sasso Marconi
	14.596
	2

	Savigno
	2.783
	1

	Zola Predosa
	17.214
	3

	DISTRETTO DI CASALECCHIO DI RENO
	105.670
	19



Calcolo dei voti: in base alla direttiva regionale per il funzionamento delle Conferenze Sanitarie Territoriali (Del. Giunta 2000/2002), ad ogni Comune è attribuito un voto + 1 ogni 10.000 abitanti o fraz. di 10.000 superiore a 5.000. 
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