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CAPITOLO |

NORMATIVA DI RIFERIMENTO

1.1 Articolo 2, comma 283, della Legge 24 dicembre 2007, n. 244 recante
“Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato (legge
finanziaria 2008)

Art. 2, comma 283. Al fine di dare completa attuazione al riordino della medicina
penitenziaria di cui al decreto legislativo 22 giugno 1999, n. 230, e successive modificazioni,
comprensivo dell'assistenza sanitaria negli istituti penali minorili, nei centri di prima
accoglienza, nelle comunitd e negli ospedali psichiatrici giudiziari, con decreto del
Presidente del Consiglio dei ministri da adottare entro tre mesi dalla data di entrata in vigore
della presente legge, su proposta del Ministro della salute e del Ministro della giustizia, di
concerto con il Ministro dell’'economia e delle finanze e con il Ministro per le riforme e le
innovazioni nella pubblica amministrazione, di intesa con la Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, sono definiti,
nellambito dei livelli essenziali di assistenza previsti dalla legislazione vigente e delle
risorse finanziarie di cui alla lettera c):

a) il trasferimento al Servizio sanitario nazionale di tutte le funzioni sanitarie svolte dal
Dipartimento dell’amministrazione penitenziaria e dal Dipartimento della giustizia minorile
del Ministero della giustizia, ivi comprese quelle concernenti il rimborso alle comunita
terapeutiche delle spese sostenute per il mantenimento, la cura e I'assistenza medica dei
detenuti di cui all’articolo 96, commi 6 e 6-bis, del testo unico di cui al decreto del
Presidente della Repubblica 9 ottobre 1990, n. 309, e successive modificazioni, e per il
collocamento nelle medesime comunita dei minorenni e dei giovani di cui all’'articolo 24 del
decreto legislativo 28 luglio 1989, n. 272, disposto dall’autorita giudiziaria;

b) le modalita e le procedure, secondo le disposizioni vigenti in materia, previa
concertazione con le organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative, per |l
trasferimento al Servizio sanitario nazionale dei rapporti di lavoro in essere, anche sulla
base della legislazione speciale vigente, relativi all'esercizio di funzioni sanitarie nell’ambito
del Dipartimento dell’lamministrazione penitenziaria e del Dipartimento della giustizia
minorile del Ministero della giustizia, con contestuale riduzione delle dotazioni organiche dei
predetti Dipartimenti in misura corrispondente alle unita di personale di ruolo trasferite al
Servizio sanitario nazionale;

c) il trasferimento al Fondo sanitario nazionale per il successivo riparto tra le regioni e le
province autonome di Trento e di Bolzano delle risorse finanziarie, valutate
complessivamente in 157,8 milioni di euro per 'anno 2008, in 162,8 milioni di euro per
'anno 2009 e in 167,8 milioni di euro a decorrere dallanno 2010, di cui quanto a 147,8



milioni di euro a decorrere dall'anno 2008 a valere sullo stato di previsione del Ministero
della giustizia e quanto a 10 milioni di euro per I'anno 2008, 15 milioni di euro per I'anno
2009 e 20 milioni di euro a decorrere dall’anno 2010 a valere sullo stato di previsione del
Ministero della salute;

d) il trasferimento delle attrezzature, degli arredi e dei beni strumentali di proprieta del
Dipartimento dell’lamministrazione penitenziaria e del Dipartimento della giustizia minorile
del Ministero della giustizia afferenti alle attivita sanitarie;

e) i criteri per la ripartizione tra le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano
delle risorse finanziarie complessive, come individuate alla lettera c), destinate alla sanita
penitenziaria 3%,

(234) In attuazione di quanto disposto dal presente comma vedi il D.P.C.M. 1° aprile 2008.



1.2 D.P.C.M. 1° aprile 2008 recante “Modalita e criteri per il trasferimento al
Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle
risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali in materia di sanita
penitenziaria”.

Pubblicato nella Gazz. Uff. 30 maggio 2008, n. 126.

IL PRESIDENTE DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI

Visto il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive modificazioni, recante
«Riordino della disciplina sanitaria, a norma dell'art. 1, della legge 23 ottobre 1992, n.
421»;

Visto il decreto legislativo 22 giugno 1999, n. 230, recante norme per il riordino della
medicina penitenziaria, a norma dell'art. 5 della legge 30 novembre 1998, n. 419;

Vista la legge 24 dicembre 2007, n. 244, recante «Disposizioni per la formazione del
bilancio annuale e pluriennale dello Stato (legge finanziaria 2008)» e, in particolare I'art.
2, comma 283, secondo cui, al fine di dare completa attuazione al riordino della medicina
penitenziaria di cui al citato decreto legislativo n. 230 del 1999, comprensivo
dell'assistenza sanitaria negli istituti penitenziari minorili, nei centri di prima accoglienza e
negli ospedali psichiatrici giudiziari, con decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri,
su proposta del Ministro della salute e del Ministro della giustizia, di concerto con il
Ministro dell'economia e delle finanze e con il Ministro per le riforme e le innovazioni nella
pubblica amministrazione, d'intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo
Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, sono definiti le modalita e
i criteri per il trasferimento, dal Dipartimento dell'amministrazione penitenziaria e dal
Dipartimento della giustizia minorile del Ministero della giustizia al Servizio sanitario
nazionale, di tutte le funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro delle risorse finanziarie e
delle attrezzature e beni strumentali, afferenti alla sanita penitenziaria;

Sentite le organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative in data 14 e 18 marzo
2008;

Acquisita l'intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le
province autonome di Trento e di Bolzano, in data 20 marzo 2008;

Sulla proposta del Ministro della salute e del Ministro della giustizia, di concerto con il
Ministro dell'economia e delle finanze e con il Ministro per le riforme e le innovazioni nella
pubblica amministrazione;

Decreta:



Art. 1. Ambito operativo

1. Il presente decreto disciplina, in attuazione dell'art. 2, comma 283, della legge 24
dicembre 2007, n. 244, le modalita, i criteri e le procedure per il trasferimento al Servizio
sanitario nazionale delle funzioni sanitarie, delle risorse finanziarie, dei rapporti di lavoro,
delle attrezzature, arredi e beni strumentali relativi alla sanita penitenziaria.

Art. 2. Trasferimento delle funzioni sanitarie

1. A decorrere dalla data di entrata in vigore del presente decreto, vengono trasferite al
Servizio sanitario nazionale tutte le funzioni sanitarie svolte dal Dipartimento
dell'amministrazione penitenziaria e dal Dipartimento della giustizia minorile del Ministero
della giustizia, comprese quelle concernenti il rimborso alle comunita terapeutiche, sia per
i tossicodipendenti e per i minori affetti da disturbi psichici, delle spese sostenute per il
mantenimento, la cura e l'assistenza medica dei detenuti di cui all'art. 96, commi 6 e 6-
bis, del testo unico di cui al decreto del Presidente della Repubblica 9 ottobre 1990, n.
309, e successive modificazioni, nonché per il collocamento, disposto dall'autorita
giudiziaria, nelle comunita terapeutiche per minorenni e per giovani adulti di cui all'art. 24
del decreto legislativo 28 luglio 1989, n. 272. Le regioni assicurano lI'espletamento delle
funzioni trasferite con il presente decreto attraverso le Aziende sanitarie locali comprese
nel proprio territorio e nel cui ambito di competenza sono ubicati gli istituti e servizi
penitenziari e i servizi minorili di riferimento.

2. Nell'assolvimento delle funzioni trasferite ai sensi del comma 1, le regioni disciplinano
gli interventi da attuare attraverso le Aziende sanitarie locali in conformita ai principi
definiti dalle linee guida di cui all'allegato A, che costituisce parte integrante del presente
decreto.

Art. 3. Trasferimento dei rapporti di lavoro

1. Il personale dipendente di ruolo, in servizio alla data del 15 marzo 2008, che esercita
funzioni sanitarie nell'ambito del Dipartimento dell'amministrazione penitenziaria e del
Dipartimento della giustizia minorile del Ministero della giustizia, é trasferito, a decorrere
dalla data di entrata in vigore del presente decreto, alle Aziende sanitarie locali del
Servizio sanitario nazionale nei cui territori sono ubicati gli istituti penitenziari e i servizi
minorili ove tale personale presta servizio.

2. |l personale di cui al comma 1, appartenente alle qualifiche e ai profili di cui alla
allegata tabella B, viene inquadrato nelle corrispondenti categorie e profili previsti per il
personale delle aziende sanitarie del Servizio sanitario nazionale sulla base della
medesima tabella B, che costituisce parte integrante del presente decreto. Fermo
restando la corresponsione dell'indennita professionale specifica prevista per la categoria
e il profilo di inquadramento, la fascia retributiva di confluenza, nell'ambito della categoria
di inquadramento, & determinata, facendo riferimento ai parametri contrattuali relativi al



biennio 2006/2007, tenendo conto del maturato economico corrispondente alla
sommatoria dello stipendio tabellare e dell'indennita penitenziaria, determinati anch'essi
sulla base dei rispettivi parametri contrattuali relativi al biennio 2006/2007, decurtato del
valore della predetta indennita professionale specifica; ove l'importo cosi determinato non
corrisponda a quello delle fasce retributive della categoria di inquadramento, al
dipendente viene assegnata la fascia immediatamente inferiore e la differenza é
mantenuta come assegno ad personam. Con il trasferimento, il rapporto di lavoro viene
disciplinato, oltre che dalle vigenti disposizioni di legge, dalla contrattazione collettiva del
personale dei ruoli del Servizio sanitario nazionale. Il servizio prestato alle dipendenze del
Ministero della giustizia viene interamente riconosciuto per le finalita giuridiche,
previdenziali ed economiche. Per i dirigenti medici penitenziari il trattamento economico &
determinato sulla base del corrispondente profilo del Servizio sanitario nazionale e della
tipologia di incarico che verra assegnato dalle aziende sanitarie locali. Il valore delle
classi di stipendio in godimento alla data di entrata in vigore del presente decreto, con
l'aggiunta del rateo in corso di maturazione alla stessa data espresso in ventiquattresimi,
viene, comunqgue, conservato a titolo di retribuzione individuale di anzianita. Qualora
l'importo del trattamento economico complessivo in godimento alla predetta data per
stipendio iniziale ed altri assegni fissi e continuativi risulti maggiore di quello
corrispondentemente spettante nella nuova posizione di inquadramento, la relativa
differenza & conservata come assegno ad personam.

3. Il personale di cui al comma 1 appartenente al profilo di psicologo viene inquadrato in
apposito ruolo ad esaurimento nelllambito dell'area Il della dirigenza sanitaria non
medica del Servizio sanitario nazionale, articolato in sezioni distinte in base al possesso o
meno dei necessari requisiti e titoli professionali, definite in sede di contrattazione
collettiva, con attribuzione, in fase di prima applicazione, del trattamento economico
iniziale della dirigenza sanitaria non medica.

4. | rapporti di lavoro del personale sanitario instaurati ai sensi della legge 9 ottobre
1970, n. 740, in essere alla data del 15 marzo 2008 sono trasferiti, a decorrere dalla data
di entrata in vigore del presente decreto, dal Dipartimento dell'amministrazione
penitenziaria e dal Dipartimento della giustizia minorile del Ministero della giustizia alle
Aziende sanitarie locali del Servizio sanitario nazionale nei cui territori sono ubicati gli
istituti e servizi penitenziari e i servizi minorili di riferimento e continuano ad essere
disciplinati dalla citata legge n. 740 del 1970 fino alla relativa scadenza. Tali rapporti, ove
siano a tempo determinato con scadenza anteriore al 31 marzo 2009, sono prorogati per
la durata di dodici mesi a decorrere dalla data di entrata in vigore del presente decreto.

5. Al personale di cui al comma 1, non in servizio negli istituti e servizi penitenziari e nei
servizi minorili di riferimento, € consentita la facolta di optare tra le Aziende sanitarie locali
in ambito provinciale cui sono trasferite le funzioni sanitarie di cui all'art. 2 del presente
decreto.



6. In fase di prima applicazione, al fine di garantire la continuita dell'assistenza sanitaria
di natura psicologica prestata ai detenuti e agli internati, le Aziende sanitarie locali del
Servizio sanitario nazionale nel cui territorio sono ubicati gli istituti e servizi penitenziari e i
servizi minorili di riferimento possono stipulare con il Ministero della giustizia apposite
convenzioni non onerose della durata non superiore a dodici mesi, redatte secondo
schemi tipo approvati in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le
regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, al fine di avvalersi della
collaborazione degli esperti convenzionati con il Ministero della giustizia ai sensi dell'art.
80 della legge 26 luglio 1975, n. 354, e dell'art. 8 del decreto legislativo 28 luglio 1989, n.
272.

7. L'elenco nominativo dei titolari dei rapporti di lavoro trasferiti ai sensi del presente
articolo € annesso ad apposito decreto direttoriale del direttore generale del personale del
Dipartimento dell'amministrazione penitenziaria e del direttore generale del personale del
Dipartimento della giustizia minorile del Ministero della giustizia, da adottarsi entro dieci
giorni dalla data di entrata in vigore del presente decreto. Il numero delle unita da
trasferire per ciascun profilo e per ciascun tipo di rapporto alle regioni a statuto ordinario,

a statuto speciale e alle province autonome é indicato nell'allegato D, che costituisce
parte integrante del presente decreto.

8. Il Fondo unico di amministrazione del Ministero della giustizia viene ridotto della quota
corrispondente al trattamento erogato al personale non dirigenziale trasferito ai sensi del
presente articolo.

9. A seguito del trasferimento del personale di ruolo, le vigenti dotazioni organiche del
Dipartimento dell'lamministrazione penitenziaria e del Dipartimento della giustizia minorile
del Ministero della giustizia sono conseguentemente ridotte in misura corrispondente alle
unita di personale trasferite, in attuazione dell'art. 2, comma 283, della legge 24 dicembre
2007, n. 244.

10. Le Aziende sanitarie locali, previo accordo con il Ministero della giustizia e nel
rispetto della vigente normativa in materia di assunzioni e dei vincoli ivi previsti in materia
di contenimento delle spese di personale, possono avvalersi delle graduatorie dei
concorsi espletati anteriormente alla data del 15 marzo 2008 per il reclutamento in ruolo
di figure professionali oggetto del trasferimento al Servizio sanitario nazionale.

Art. 4. Trasferimento delle attrezzature e beni strumentali

1. Le attrezzature, gli arredi, i beni strumentali afferenti alle attivita sanitarie di proprieta
del Dipartimento dell'amministrazione penitenziaria e del Dipartimento della giustizia
minorile del Ministero della giustizia, cosi come elencati, entro trenta giorni dalla data di
entrata in vigore del presente decreto, in apposito inventario redatto dal Ministero della
giustizia e trasmesso alle singole regioni e da esse convalidato con apposito atto formale,
vengono trasferiti, in base alle competenze territoriali, alle Aziende sanitarie locali, con la
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sottoscrizione di un verbale di consegna. | suddetti beni entrano a far parte del patrimonio
delle Aziende sanitarie locali di cui all'art. 5 del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n.
502, e successive modificazioni, e vengono sottoposti al regime giuridico di cui al citato
art. 5.

2. | locali adibiti all'esercizio delle funzioni sanitarie, cosi come elencati in apposito
inventario alla data del 31 dicembre 2007 redatto dal Ministero della giustizia e trasmesso
alle singole regioni e da esse convalidato con apposito atto formale, sono concessi in uso
a titolo gratuito, per l'utilizzo da parte delle Aziende sanitarie locali del Servizio sanitario
nazionale nel cui territorio sono ubicati gli istituti e servizi penitenziari di riferimento, sulla
base di apposite convenzioni stipulate entro tre mesi dalla data di entrata in vigore del
presente decreto, secondo schemi tipo approvati in sede di Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano. Gli inventari
dovranno includere anche i locali gia utilizzati gratuitamente dalle aziende sanitarie per
attivita connesse alle patologie da dipendenza.

Art. 5. Ospedali psichiatrici giudiziari e case di cura e custodia

1. Al fine di dare completa attuazione al riordino della medicina penitenziaria, sono
trasferite alle regioni le funzioni sanitarie afferenti agli Ospedali psichiatrici giudiziari
ubicati nel territorio delle medesime. Le attrezzature, gli arredi e i beni strumentali
afferenti alle attivita sanitarie, sono trasferiti, con le modalita di cui all'art. 4, alle Aziende
sanitarie locali territorialmente competenti. Le regioni disciplinano gli interventi da attuare
attraverso le aziende sanitarie, in conformita ai principi definiti dalle linee guida di cui
all'allegato C, che costituisce parte integrante del presente decreto.

2. Per l'attuazione delle linee guida di cui al comma 1, é istituito, presso la Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di
Bolzano, apposito comitato paritetico interistituzionale.

Art. 6. Trasferimento risorse finanziarie

1. Ai fini dell'esercizio da parte del Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie
afferenti alla medicina penitenziaria, le risorse finanziarie trasferite nelle disponibilita del
Servizio sanitario nazionale sono quantificate complessivamente in 157,8 milioni di euro
per I'anno 2008, in 162,8 milioni di euro per I'anno 2009 e in 167,8 milioni di euro a
decorrere dall'anno 2010, al lordo dell'accantonamento operato ai sensi dell'art. 1, comma
507, della legge 27 dicembre 2006, n. 296, e tenuto conto per lI'anno 2008 di quanto
previsto dal successivo comma 3 del presente articolo.

2. In fase di prima applicazione del presente decreto le risorse finanziarie di cui al
comma 1, sono ripartite tra le regioni, sulla base anche della tipologia delle strutture
penitenziarie e dei servizi minorili presenti sul territorio di competenza, nonché dei flussi
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di accesso ai medesimi, secondo i criteri definiti in sede di Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano.

3. Nelle more del trasferimento alle Aziende sanitarie locali per il tramite delle regioni
delle risorse finanziarie di cui al comma 1 e comunqgue non oltre il 30 settembre 2008, il
Dipartimento dell'amministrazione penitenziaria e il Dipartimento della giustizia minorile
del Ministero della giustizia continuano a svolgere le funzioni di uffici erogatori dei
trattamenti economici in godimento per il personale trasferito, salvo gli eventuali conguagli
di competenza delle Aziende sanitarie locali del Servizio sanitario nazionale.

4. Dall'applicazione del presente decreto non devono derivare oneri a carico della finanza
pubblica superiori allammontare delle risorse complessivamente trasferite al Servizio
sanitario nazionale ai sensi del comma 1.

Art. 7. Rapporti di collaborazione

1. Entro trenta giorni dalla data di entrata in vigore del presente decreto, in sede di
Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome, sono
definite le forme di collaborazione relative alle funzioni della sicurezza e sono regolati i
rapporti di collaborazione tra I'ordinamento sanitario e I'ordinamento penitenziario, anche
in materia di patologie da dipendenza.

Art. 8. Trasferimento alle regioni a statuto speciale e alle province autonome

1. Con le modalita previste dai rispettivi statuti e dalle correlate norme di attuazione si
provvede a trasferire alle regioni a statuto speciale e alle province autonome di Trento e
Bolzano le funzioni, i compiti, le risorse umane, finanziarie e organizzative trasferiti dal
presente decreto alle regioni a statuto ordinario.

2. Nelle more dell'attuazione da parte delle regioni a statuto speciale e delle province
autonome di Trento e Bolzano delle disposizioni di cui al comma 1, il Dipartimento
dell'amministrazione penitenziaria e il Dipartimento della giustizia minorile continuano a
svolgere le relative funzioni e le corrispondenti risorse umane, finanziarie e strumentali
restano temporaneamente acquisite al bilancio del Ministero della giustizia fino
all'avvenuto trasferimento.

Il presente decreto entra in vigore il quindicesimo giorno successivo a quello della sua
pubblicazione nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana.

Allegato A

Ministero della Salute Ministero della Giustizia
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Linee di indirizzo per gli interventi del Servizio Sanitario nazionale a tutela della salute dei
detenuti e deqli internati _negli istituti penitenziari, e dei minorenni sottoposti a
provvedimento penale

Premessa

Il decreto legislativo 22 giugno 1999, n. 230«Riordino della medicina penitenziaria»,
all'articolo 1 stabilisce che:

i detenuti e gli internati, al pari dei cittadini in stato di liberta, hanno diritto alla erogazione
delle prestazioni di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione previste nei livelli
essenziali e uniformi di assistenza.

L'articolo 2 definisce il quadro di riferimento per le azioni da porre in essere, stabilendo
che:

1. Lo Stato, le regioni, i comuni, le aziende sanitarie e gli istituti penitenziari uniformano le
proprie azioni e concorrono responsabilmente alla realizzazione di condizioni di
protezione della salute dei detenuti e degli internati, attraverso sistemi di informazione ed
educazione sanitaria per l'attuazione di misure di prevenzione e lo svolgimento delle
prestazioni di diagnosi, cura e riabilitazione contenute nel Piano sanitario nazionale, nei
piani sanitari regionali e in quelli locali.

2. L'assistenza sanitaria ai detenuti e agli internati € organizzata secondo principi di
globalita dell'intervento sulle cause di pregiudizio della salute, di unitarieta dei servizi e
delle prestazioni, di integrazione della assistenza sociale e sanitaria e di garanzia della
continuita terapeutica.

3. Alla erogazione delle prestazioni sanitarie provvede I'Azienda sanitaria.

L'amministrazione penitenziaria provvede alla sicurezza dei detenuti e a quella degli
internati ivi assistiti.

In particolare, il servizio sanitario nazionale assicura ai detenuti, agli internati ed ai
minorenni sottoposti a provvedimenti penali:

- azioni di protezione, di informazione e di educazione ai fini dello sviluppo della
responsabilita individuale e collettiva in materia di salute;

- informazioni complete sul proprio stato di salute all'atto dell'ingresso nell'istituto penale,
durante il periodo di esecuzione della pena e all'atto della immissione in liberta;

- interventi di prevenzione, cura e sostegno del disagio psichico e sociale;

13



- l'assistenza sanitaria della gravidanza e della maternita;

- I'assistenza pediatrica e i servizi di puericultura ai figli delle donne detenute o internate
che durante la prima infanzia convivono con le madri negli istituti penitenziari.

I DPR 30 giugno 2000, n. 230 «Regolamento recante norme sull'ordinamento
penitenziario e sulle misure privative e limitative della liberta», all'articolo 1 stabilisce che:

1. 1l trattamento degli imputati sottoposti a misure privative della liberta consiste
nell'offerta di interventi diretti a sostenere i loro interessi umani, culturali e professionali.

2. Il trattamento rieducativo dei condannati e degli internati & diretto, inoltre, a promuovere
un processo di modificazione delle condizioni e degli atteggiamenti personali, nhonché
delle relazioni familiari e sociali che sono di ostacolo a una costruttiva partecipazione
sociale.

Per realizzare quanto previsto, occorre definire principi di riferimento, individuare obiettivi
di salute, delineare le azioni programmatiche necessarie e gli interventi prioritari,
programmare adeguati modelli organizzativi, prevedere modalita di verifica dei risultati.

Nel presente documento, laddove non altrimenti specificato, con la dizione Istituti di Pena
si intendono comprese tutte le seguenti strutture: Istituti di Pena per Adulti, Istituti di pena
per Minorenni, Centri di Prima Accoglienza, Comunitd ministeriali terapeutiche ed
educative che ospitano minorenni sottoposti a provvedimenti penali, denominate, per
semplificare, con il solo termine «comunitax.

Principi di riferimento

- Riconoscimento della piena parita di trattamento, in tema di assistenza sanitaria, degli
individui liberi ed degli individui detenuti ed internati e dei minorenni sottoposti a
provvedimento penale;

- Necessita di una piena e leale collaborazione interistituzionale tra Servizio Sanitario
Nazionale, Amministrazione penitenziaria e della Giustizia Minorile, al fine di garantire in
maniera sinergica la tutela della salute e il recupero sociale dei detenuti e dei minorenni
sottoposti a provvedimento penale, nonché la esigenza di sicurezza all'interno degli istituti
penitenziari, degli istituti di pena per minori, dei Centri di Prima Accoglienza, delle
Comunita e dei Centri clinici.

- Gli interventi a tutela della salute sono strettamente complementari con gli interventi
mirati al recupero sociale del reo, attraverso azioni e programmi condotti con il concorso
di tutte le istituzioni interessate, delle cooperative sociali e delle associazioni di
volontariato; I'efficacia di tali interventi integrati & favorita dalla partecipazione diretta dei
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detenuti alle attivita di prevenzione, cura e riabilitazione, e ai percorsi di preparazione
all'uscita.

- Gli Istituti penitenziari, gli istituti di pena per minori e i centri di Prima Accoglienza, le
Comunita e i Centri clinici devono garantire, compatibilimente con le misure di sicurezza,
condizioni ambientali e di vita rispondenti ai criteri di rispetto della dignita della persona:
evitare il sovraffollamento, rispettare i valori religiosi e culturali, ecc.

- La continuita terapeutica costituisce principio fondante per I'efficacia degli interventi di
cura e deve essere garantita dal momento dell'ingresso in carcere e/o in una struttura
minorile, durante gli eventuali spostamenti dei detenuti tra diversi istituti penitenziari e
strutture minorili, e dopo la scarcerazione e immissione in liberta.

Obiettivi di salute e Livelli essenziali di assistenza

In accordo con il Piano sanitario nazionale sono, di seguito, indicati i principali obiettivi di
salute che devono essere perseguiti, tenuto conto della specificita della condizione di
reclusione e di privazione della liberta, attraverso l'azione complementare e coordinata di
tutti i soggetti e le istituzioni che, a vario titolo, concorrono alla tutela della salute della
popolazione ristretta negli istituti di pena:

- promozione della salute, anche all'interno dei programmi di medicina preventiva e di
educazione sanitaria, mirata all'assunzione di responsabilita attiva nei confronti della
propria salute;

- promozione della salubrita degli ambienti e di condizioni di vita salutari, pur in
considerazione delle esigenze detentive e limitative della liberta;

- prevenzione primaria, secondaria e terziaria, con progetti specifici per patologie e target
differenziati di popolazione, in rapporto all'eta, al genere e alle caratteristiche socio
culturali, con riferimento anche alla popolazione degli immigrati;

- promozione dello sviluppo psico-fisico dei soggetti minorenni sottoposti a provvedimento
penale;

- riduzione dei suicidi e dei tentativi di suicidio, attraverso l'individuazione dei fattori di
rischio.

Per perseguire gli obiettivi di salute sopra elencati, occorre:
1. definire modalita organizzative e di funzionamento del servizio sanitario presso ciascun
istituto di pena, prevedendo modelli differenziati in rapporto alla tipologia dell'istituto, ma

integrati nella rete dei servizi sanitari regionali per garantire continuita assistenziale anche
in termini di equita e qualita;
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2. disporre di conoscenze epidemiologiche sistematiche sulle patologie prevalenti;

3. conoscere le condizioni e i fattori di rischio specifici che sono causa o concausa delle
manifestazioni patologiche;

4. attivare un sistema informativo alimentato da cartelle cliniche informatizzate.

5. porre attenzione specifica alle patologie che comportano interventi a lungo termine di
presa in carico della persona, con caratteristiche di elevata intensita e/o complessita
assistenziale (ad es. tossicodipendenza e patologie correlate, HIV, malattie mentali), con
il concorso di piu figure professionali, sanitarie e sociali (in caso di pene alternative o di
scarcerazione e di misure proprie del settore minorile);

6. attivare sistemi di valutazione della qualita, riferita soprattutto all'appropriatezza degli
interventi (corretto uso di farmaci, approcci diagnostico terapeutici e riabilitativi basati su
prove di efficacia);

7. attivare programmi di formazione continua, con particolare riferimento all'analisi del
contesto ambientale e alle specifiche variabili che influenzano lo stato di salute fisico e
mentale, sia dei detenuti e dei minorenni sottoposti a provvedimento penale, che del
personale della polizia penitenziaria e socioeducativo;

8. attivare modalita di coordinamento fra Regioni, Provveditorati regionali
dellAmministrazione penitenziaria e Centri della Giustizia minorile, che garantiscano la
concertazione e la verifica dei programmi di intervento, con particolare attenzione alle
sinergie necessarie tra I'Area Sanitaria (di competenza del SSN) e le Aree del
Trattamento e della Sicurezza (di competenza delle Amministrazioni Penitenziarie).

Le azioni programmatiche e gli interventi prioritari
Organizzare le conoscenze epidemiologiche

Le Regioni attivano una rilevazione sistematica sullo stato di salute in tutti gli istituti di
pena del territorio regionale di riferimento e forniscono dati sulla prevalenza e l'incidenza
degli stati patologici, descrivendo, altresi, condizioni e fattori di rischio che ne favoriscono
l'insorgenza o ne ostacolano la cura.

Onde disporre di una elaborazione nazionale dei dati rilevati dalle Regioni, viene istituito il
Sistema Informativo Nazionale sulla salute dei detenuti e dei minori sottoposti a
provvedimento penale, nell'ambito del Nuovo Sistema Informativo Sanitario del Ministero
della Salute.

Le funzioni principali del sistema informativo nazionale possono sintetizzarsi nelle
seguenti:
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- monitoraggio dell'attivita dei servizi sanitari, analisi del volume di prestazioni e dei
pattern di trattamento e valutazioni epidemiologiche sulle caratteristiche dell'utenza;

- supporto alle attivita gestionali dei servizi sanitari, per valutare il grado di efficienza e di
utilizzo delle risorse;

- supporto alla costruzione di indicatori di struttura, processo ed esito sia a livello
regionale che nazionale;

- supporto alla ricerca e al Miglioramento Continuo di Qualita.
Promozione della salute

Anche sulla base delle conoscenze epidemiologiche e delle condizioni di rischio, occorre
attivare interventi «educativi» e di responsabilizzazione dei detenuti, degli internati e dei
minori sottoposti a procedimento penale nei confronti della propria salute, mirati a
contrastare:

- la sedentarieta;

- I'alimentazione scorretta;

- 'uso inadeguato di alcaol,

- l'abitudine al fumo.

L'efficacia di tali interventi & fortemente influenzata dal coinvolgimento diretto e dalla
responsabilizzazione dei detenuti, tramite I'attivazione di gruppi di discussione e gruppi di
auto mutuo aiuto.

Garantire la salubrita degli ambienti di vita e I'igiene degli alimenti

| Dipartimenti di Prevenzione delle Aziende sanitarie, attraverso visite ispettive periodiche,
procedono, per ciascuno Istituto penale di competenza territoriale, ad una verifica, tramite
sistemi standardizzati di rilevazione, dei:

- requisiti igienico sanitari di tutti gli ambienti, ivi compresi gli alloggi della Polizia
penitenziaria; stato delle strutture edilizie, in rapporto alle tipologie edilizie ed agli
standard abitativi previsti dal DPR 230/2000 (Regolamento di Esecuzione
dell'Ordinamento Penitenziario) e dalle normative regionali vigenti in materia di strutture

residenziali per adolescenti;

- requisiti di igienicita degli alimenti.
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E' responsabile dell Amministrazione penitenziaria e della Giustizia Minorile provvedere,
con appropriata programmazione, al mantenimento degli standard igienico sanitari
previsti dalla normativa vigente.

Organizzare gli interventi di prevenzione, cura, riabilitazione e recupero sociale

Le Aziende sanitarie nel cui ambito territoriale sono ubicati uno o piu Istituti di pena:

- assicurano il soddisfacimento dei bisogni di salute e della domanda di cura dei detenuti,
degli internati e dei minorenni sottoposti a provvedimento penale, privilegiando
prioritariamente interventi mirati a prevenire l'insorgenza o il peggioramento degli stati
patologici, con particolare riferimento a quelli maggiormente diffusi nelle comunita
cosiddette confinate (quali ad es. i disturbi dell'alimentazione e le malattie infettive);

- organizzano percorsi terapeutici che garantiscano la tempestivita degli interventi, la
continuita assistenziale, I'appropriatezza e la qualitd delle prestazioni, la verifica dei
risultati, anche attraverso apposite linee guida.

Particolare attenzione programmatica va rivolta agli interventi nelle seguenti aree:

1. la medicina generale e la valutazione dello stato di salute dei nuovi ingressi;

2. le prestazioni specialistiche;

3. le risposte alle urgenze;

4. le patologie infettive;

5. prevenzione, cura e riabilitazione per le dipendenze patologiche;

6. prevenzione, cura e riabilitazione nel campo della salute mentale;

7. la tutela della salute delle detenute e delle minorenni sottoposte a misure penali e della
loro prole;

8. la tutela della salute delle persone immigrate.
La medicina generale e la valutazione dello stato di salute dei nuovi ingressi

| presidi sanitari, presenti in ogni istituto penale, garantiscono l'erogazione delle
prestazioni sanitarie di medicina generale individuate dai Livelli essenziali di assistenza
(LEA), assicurando l'erogazione delle prestazioni farmaceutiche necessarie, compresi i
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farmaci di fascia C, in presenza di specifica indicazione terapeutica; in particolare,
attuano i seguenti interventi:

- valutazione medica e psicologica di tutti i nuovi ingressi, da effettuarsi, se del caso, in
pit momenti temporali e per congrui periodi di osservazione; i dati rilevati sono raccolti
nella cartella clinica; tale valutazione e fatta dal medico di medicina generale del presidio,
in collaborazione con lo psicologo e con il supporto degli accertamenti specialistici del
caso;

- adozione di procedure di accoglienza che consentano di attenuare gli effetti
potenzialmente traumatici della privazione della liberta, ed esecuzione degli interventi
necessari a prevenire atti di autolesionismo;

- messa a punto di risposte appropriate per i quadri clinici riscontrati, con valutazione
periodica in ordine all'efficacia degli interventi, sempre in collaborazione con gli specialisti
coinvolti;

- visite a richiesta dei detenuti e dei minorenni sottoposti a provvedimento penale, il piu
tempestivamente  possibile, compatibilmente con le misure di sicurezza
dell’Amministrazione penitenziaria e della Giustizia Minorile;

- attuazione di programmi di diagnosi precoce delle principali malattie a carattere cronico
degenerativo, sui quali deve essere promosso il coinvolgimento della Direzione degli
Istituti Penali e dei servizi della Giustizia minorile, nonché la partecipazione dei detenuti e
dei minorenni sottoposti a provvedimento penale;

- accertamento della situazione vaccinale, specie riguardo ai soggetti immigrati, con
riferimento al quadro delle vaccinazioni obbligatorie nel nostro Paese, ed esecuzione, se
del caso, delle vaccinazioni, ritenute necessarie;

- promozione e sviluppo della cultura della prevenzione sanitaria, anche in collaborazione
con i Dipartimenti di Prevenzione delle Aziende Sanitarie;

- raccolta di tutte le informazioni sanitarie relative a ciascun soggetto, onde assicurare
una appropriata presa in carico in altri istituti o al ritorno in liberta;

- adesione a programmi finalizzati a garantire I'appropriatezza delle prestazioni.

| presidi devono, inoltre, garantire le prestazioni di certificazione in uso nel Servizio
sanitario nazionale e le certificazioni specifiche in ambito penitenziario.

Le succitate prestazioni devono essere garantite nei presidi penitenziari ed anche in tutte
le strutture del circuito della Giustizia minorile.
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Le prestazioni specialistiche

L'Azienda sanitaria garantisce le prestazioni specialistiche su richiesta del medico
responsabile o di altro specialista, da erogarsi all'interno dell'istituto di pena ovvero, nel
rispetto delle esigenze di sicurezza, presso gli ambulatori territoriali o ospedalieri.

Gli obiettivi di riferimento sono:
- uniformare in tutti gli Istituti di pena gli standard di assistenza specialistica;
- garantire interventi tempestivi, in rapporto alle esigenze di salute;

- integrare le singole e specifiche competenze nell'ambito di una visione globale del
paziente detenuto;

- attuare, attraverso azioni concertate tra i presidi sanitari degli istituti di pena e i
dipartimenti di prevenzione delle Aziende Sanitarie, specifici programmi mirati alla
prevenzione, alla diagnosi precoce e al trattamento degli stati patologici responsabili di un
maggior rischio di disabilita.

Le risposte alle urgenze

La popolazione detenuta e quella minorenne sottoposta a provvedimento penale, per
I'eterogeneita e per l'alta prevalenza di stati morbosi, nonché per la peculiaritd del
contesto che non consente l'accesso spontaneo alle strutture di soccorso, necessita che
gli interventi urgenti vengano assicurati sia all'interno (qualora l'istituto sia dotato di un
centro clinico attrezzato, o qualora erogabili dal medico di guardia), sia nelle strutture
ospedaliere di riferimento territoriale.

Sulla base di tale considerazione € necessario:

- garantire la possibilita di un pronto intervento nell'ambito del sistema di emergenza-
urgenza,;

- predisporre adeguate attrezzature e modalita di intervento tali da consentire, laddove
possibile, la gestione delle urgenze senza dover ricorrere a luoghi esterni di cura.

Le patologie infettive

L'analisi delle patologie infettive pit frequentemente segnalate negli istituti di pena indica
che la prevalenza massima di infezioni & determinata dalle epatopatie C- correlate e
dall'infezione HIV, entrambe in diversi stadi di evoluzione. Inoltre, altri stati morbosi
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segnalati di frequente in carcere sono la scabbia, le dermatofitosi, la pediculosi e la
tubercolosi.

Alcune patologie (HIV, epatopatie, ecc.) sono prevalentemente acquisite prima
dell'ingresso nell'istituto penale, anche se casi di trasmissione possono verificarsi durante
la reclusione attraverso rapporti sessuali, procedure di tatuaggio, scambio di siringhe e
oggetti taglienti ecc.

Altre patologie (scabbia, pediculosi, ecc.) sono prevalentemente acquisite per
trasmissione persona-persona a seguito dell'ingresso di un soggetto infestato.

Per tali scopi, le principali azioni da promuovere, sono:

- attuare una efficace informazione per i detenuti, per i minorenni sottoposti a
provvedimenti penali e per il personale (con particolare riferimento agli addetti alla
preparazione e distribuzione dei cibi) sulle infezioni/malattie infettive, ai fine di ridurre
comportamenti a rischio, anche attraverso I'adozione di modelli di intervento psico-sociale
e comportamentale;

- effettuare la valutazione anamnestico clinica dei detenuti adulti e di minorenni sottoposti
a misura limitativa della liberta, all'ingresso e prima dell'immissione nelle sezioni di pena,
associata all'offerta di esami diagnostici per le principali patologie infettive;

- sviluppare protocolli per lI'inquadramento e la gestione delle infezioni/malattie infettive
clinicamente evidenti, con una dettagliata guida delle misure di barriera e delle procedure
di isolamento;

- sperimentare programmi di immunizzazione primaria (ad esempio epatite A e epatite B)
e di terapie preventive per soggetti gia infetti (ad esempio per la tubercolosi), anche
attraverso una valutazione costo-efficacia.

Prevenzione, cura e riabilitazione per le dipendenze patologiche

| tossicodipendenti e gli assuntori di sostanze stupefacenti, secondo i dati del Ministero
della Giustizia, costituiscono circa il 30% dei detenuti adulti presenti nelle carceri italiane.
Per quanto riguarda i minorenni detenuti, il dato fornito e pari a circa il 15%. Dati
osservazionali provenienti dai Servizi specialistici per le tossicodipendenze (Ser.T.)
testimoniano come queste percentuali siano livellate su valori significativamente piu
elevati.

Pertanto questa problematica potrebbe coinvolgere fino al 60-70% della popolazione
detenuta, sebbene ancora non esistano dati clinico-specialistici certificati. Inoltre, non é
da dimenticare come l'alcol (vino) distribuito nelle carceri per adulti, in quanto alimento
non proibito, ma solo a distribuzione controllata, possa rappresentare un serio problema

21



che si innesta sul terreno delle dipendenze e/o come problema a se stante. Inoltre,
accanto a questo quadro & necessario considerare anche tutte le forme di «patologie da
dipendenza senza sostanza» quali il doping, il gambling, ecc.

L'assistenza ai soggetti tossicodipendenti & garantita dal Ser.T. dell'Azienda Sanitaria,
competente per territorio, che stabilisce rapporti di interazione clinica, sia all'interno
dellistituto penale che nel territorio, con la rete dei servizi sanitari e sociali che sono
coinvolti nel trattamento e nel recupero dei tossicodipendenti. La presa in carico del
tossicodipendente prevede [l'attuazione delle misure preventive, diagnostiche e
terapeutiche che riguardano sia l'aspetto clinico che quello della sfera psicologica.

I programmi di intervento devono garantire la salute complessiva del paziente all'interno
delle strutture carcerarie; cid comporta la ridefinizione del modello assistenziale, in
un'ottica di presa in carico della persona nella sua globalita, che concili le strategie piu
tipicamente terapeutiche con quelle preventive, ivi compresa la riduzione del danno e la
gestione clinica delle patologie associate 0 secondarie, in stretta connessione con gli Enti
Ausiliari.

Per tali scopi, € necessario prevedere:

- la formulazione di percorsi capaci di una corretta individuazione dei bisogni di salute, in
particolare tramite la raccolta di dati attendibili sulle reali dimensioni della popolazione
alcol-tossicodipendente detenuta e di quella minorile sottoposta a provvedimento penale,
ottenuti con metodologie scientificamente accreditate, sul «turnover» della popolazione
alcol-tossicodipendente detenuta, sull'incidenza delle patologie correlate all'uso di
sostanze (patologie psichiatriche, malattie infettive), sullo stato dei presidi per l'assistenza
ai soggetti alcol-tossicodipendenti presenti negli istituti di pena, compreso il personale ivi
operante;

- la sistematica segnalazione al Ser.T., da parte dei sanitari addetti alle visite dei nuovi
giunti, dei possibili nuovi utenti o soggetti con diagnosi anche solo sospetta;

- I'immediata presa in carico dei detenuti e dei minori sottoposti a provvedimento penale,
da parte del Ser.T. € la garanzia della necessaria continuita assistenziale;

- limplementazione di specifiche attivita di prevenzione, informazione ed educazione
mirate alla riduzione del rischio di patologie correlate all'uso di droghe;

- la richiesta ed effettuazione di indagini chimico-cliniche ritenute necessarie;

- la effettuazione di ogni eventuale intervento specialistico necessario per
I'approfondimento diagnostico e terapeutico;
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- la predisposizione o la prosecuzione di programmi terapeutici personalizzati, sulla base
di una accurata diagnosi multidisciplinare dei bisogni del soggetto;

- la definizione di specifici protocolli operativi per istituti e sezioni a custodia attenuata
quali strutture sanitarie complesse sede di progettazione regionale terapeutica di
riabilitazione;

- la definizione di procedure per l'invio dei soggetti, qualora indicato e compatibilmente
con le caratteristiche dei singoli, a sezioni od istituti «a custodia attenuata», idonei per
settings terapeutici piu efficaci, con la previsione di precisi meccanismi per facilitare
l'accesso ai colloqui e/o visite del detenuto da parte degli operatori;

- la definizione di protocolli operativi per la gestione degli interventi predisposti nell'ambito
delle misure alternative, sia che riguardino l'affidamento ad un servizio di cura, ivi
comprese le Comunita Terapeutiche, sia nel caso degli arresti domiciliari; analoghi
protocolli vanno previsti per il trattamento dei minori sottoposti a provvedimenti penali
presso le comunita terapeutiche, nei tempi previsti dal provvedimento di esecuzione;

- la realizzazione di iniziative permanenti di formazione che coinvolgano congiuntamente
sia gli operatori delle Aziende sanitarie, che quelli della Giustizia.

Prevenzione, cura e riabilitazione nel campo della salute mentale

Secondo uno studio dell'Organizzazione Mondiale della Sanita che riporta varie ricerche
internazionali, circa la meta dei soggetti detenuti & affetta da un qualche disturbo di
personalita, mentre un decimo soffre di serie patologie mentali, quali psicosi e
depressione grave. Quasi tutti i detenuti e i minori entrati nel circuito penale presentano
episodi di umore depresso. Ed &, altresi, noto un tasso di suicidi e di tentativi di suicidio
fra i detenuti piu elevato rispetto alla popolazione generale. Si consideri, infine, la
consistente prevalenza di comorbilita per disturbi psichici nei detenuti tossicodipendenti

).

In assenza di dati epidemiologici sistematici, la prevalenza di disturbi mentali negli istituti
di pena italiani & stimata intorno al 16%. Nella maggior parte dei casi il disturbo mentale
sopravviene nel corso della misura detentiva. Un numero limitato di soggetti gia affetti da
malattia mentale, autori di reato, entrano nel circuito penitenziario in quanto prosciolti ed
internati negli ospedali psichiatrici giudiziari (OPG), in misura di sicurezza detentiva.

Un tale quadro giustifica pienamente un programma sistematico di interventi che affronti
con risposte adeguate la complessita del fenomeno, mettendo in atto le seguenti azioni.

- Attivare un sistema di sorveglianza epidemiologica, attraverso l'osservazione dei nuovi
giunti e la valutazione periodica delle condizioni di rischio.
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- Attivare interventi di individuazione precoce dei disturbi mentali, con particolare
attenzione ai soggetti minorenni.

- Curare la formazione e l'aggiornamento degli operatori coinvolti, ivi compreso il
personale penitenziario, secondo moduli che tengano conto delle specificita del contesto
in cui si opera.

- Garantire ai soggetti malati tutte le possibilita di cura e riabilitazione fornite dai servizi
del territorio, attraverso la presa in carico con progetti individualizzati, sia all'interno
dellistituto di pena che all'esterno, nel caso di pazienti che fruiscono di misure
trattamentali all'esterno ovvero in esecuzione penale esterna. Il Servizio di salute
mentale, responsabile degli interventi all'interno di un dato istituto di pena, stabilisce ogni
opportuno contatto col Servizio del territorio di residenza delle persone con patologia
mentale, ai fini della continuita della presa in carico al ritorno in liberta.

- Garantire presso ogni istituto penale per i minori, centro di prima accoglienza e
comunita, in presenza di soggetti con disturbi mentali, appropriati interventi psichiatrici,
psicologici, psicoterapeutici.

- Favorire fra i detenuti e i minorenni sottoposti a provvedimento penale, la nascita e lo
sviluppo di gruppi di auto sostegno.

- Attivare specifici programmi mirati alla riduzione dei rischi di suicidio.

- Favorire e implementare la cooperazione tra area sanitaria e area trattamentale, in
modo che gli obiettivi trattamentali propri dellamministrazione penitenziaria e
dell'amministrazione minorile si possano coniugare con quelli della tutela e della
promozione della salute mentale, attraverso gli interventi piu adeguati, sia a tutela della
salute della persona, sia a tutela della sicurezza sociale. Tale prassi deve essere attuata
gia al primo ingresso, tramite il servizio nuovi giunti, e perseguita in tutto il periodo di
permanenza nell'istituto di pena. Per tale scopo vanno definiti protocolli e modalita di
collaborazione tra gli operatori dei servizi di salute mentale e gli operatori del
Dipartimento dellAmministrazione penitenziaria e della Giustizia minorile. In particolare,
tale prassi deve essere fortemente incentivata negli istituti di pena per minori, nei centri di
prima accoglienza e nelle comunita, anche al fine di fornire all'Autorita Giudiziaria,
attraverso la valutazione della personalita del minorenne (ex art. 9 del D.P.R. 448/88),
tutti gli elementi necessari ad adottare la misura penale piu idonea al trattamento e al
recupero del minore autore di reato, individuando le comunita terapeutiche idonee al
collocamento dei minori in misura cautelare e non cautelare.

La tutela della salute delle detenute e delle minorenni sottoposte a provvedimenti penali e
la loro prole
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Pur costituendo una netta minoranza rispetto alla popolazione maschile, alle detenute si
riconoscono specifiche e particolari esigenze legate ad una situazione sanitaria
preoccupante, sia come area di provenienza (il disagio sociale si accompagna spesso ad
un disagio psichico, tossicodipendenza e elevata prevalenza di malattie virali croniche),
sia come peggioramento dovuto alla detenzione. Anche per quanto riguarda
'’Amministrazione della Giustizia Minorile, pure essendo prevalente la componente
dell'utenza maschile, le minorenni sottoposte a provvedimento penale, nonché I'eventuale
prole, che transitano nelle apposite sezioni degli istituti di pena per i Minorenni, nei Centri
di Prima Accoglienza e nelle Comunita, necessitano di cure ed attenzioni da definire
attraverso programmi mirati tra le strutture minorili e le aziende sanitarie territorialmente
competenti.

La reclusione o la limitazione della liberta delle gestanti possono rendere la gravidanza e
I'evento nascita particolarmente problematici per l'assetto psichico della donna, con
potenziali ripercussioni sulla salute psico-fisica del neonato. Si tratta di un problema
sociale ancor prima che sanitario al quale solo alcune Regioni e Provveditorati
dellAmministrazione Penitenziaria hanno dato una risposta con la realizzazione di
strutture di accoglienza attente non solo alle esigenze della sicurezza ma anche agli
aspetti psico-emotivi della nascita, che accolgono gestanti puerpere e bambini fino ai tre
anni di eta.

Il D.Lvo. 230/99 ha previsto quindi prioritari, specifici obiettivi ed azioni relativi al settore
materno-infantile da attuarsi ovviamente attraverso i relativi Dipartimenti delle Aziende
Sanitarie nel territorio su cui insistono strutture detentive per donne.

Tra le azioni programmatiche, si ricordano in particolare:

- il monitoraggio dei bisogni assistenziali delle recluse con particolare riguardo ai controlli
di carattere ostetrico-ginecologico;

- gli interventi di prevenzione e di profilassi delle malattie a trasmissione sessuale e dei
tumori dell'apparato genitale femminile;

- corsi di informazione sulla salute per le detenute e le minorenni sottoposte a
provvedimento penale e di formazione per il personale dedicato, che forniscano anche
utili indicazioni sui servizi offerti dalla Azienda sanitaria al momento della dismissione dal
carcere o dalle comunita (consultori, punti nascita, ambulatori ecc.);

- potenziamento delle attivita di preparazione al parto svolte dai Consultori familiari;

- espletamento del parto in ospedale o in altra struttura diversa dal luogo di reclusione;

- sostegno e accompagnamento al normale processo di sviluppo psico-fisico del neonato.
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La tutela della salute della popolazione immigrata

La popolazione immigrata detenuta e quella minorile sottoposta a provvedimenti penali,
ha subito nell'ultimo decennio un incremento sostanziale legato anche alla presenza di
alcune frange di criminalita proveniente dagli ambienti degli immigrati.

L'entita del fenomeno suggerisce di prevedere specifiche raccomandazioni per gli
immigrati detenuti.

Propedeutica ad ogni intervento migliorativo delle condizioni di salute degli immigrati in
carcere €, infatti, la conoscenza delle caratteristiche della popolazione di cui trattasi, con
particolare attenzione ai minorenni immigrati non accompagnati sottoposti a
provvedimento dell'Autorita Giudiziaria Minorile. Pertanto € necessario:

1. conoscere i reali bisogni di carattere sanitario della popolazione immigrata ristretta
negli istituti di pena;

2. rendere fruibili le risorse sanitarie esistenti anche per i minorenni privi di regolare
permesso di soggiorno o di documenti di identita;

3. adottare i programmi di prevenzione esistenti per le malattie trasmissibili, tenendo
conto della specificita della popolazione immigrata.

Tra i punti critici da superare, si evidenziano:

- la carenza di esperienze specifiche di prevenzione da adottare come modelli di
riferimento;

- 'assenza di formazione specifica del personale che opera negli Istituti di pena;

- la non comprensione della lingua italiana da parte di molti detenuti;

- la non conoscenza da parte dellimmigrato delle norme e dei regolamenti che
disciplinano le attivita sanitarie negli istituti di pena e delle opportunita offerte dalle misure

alternative;

- la scarsita e la non uniformita sul territorio nazionale di aiuti esterni su cui contare una
volta usciti dall'istituzione;

- la frammentarieta e la disomogeneita degli interventi (opuscoli informativi multilingue,
sportelli d'ascolto, ecc.) spesso di iniziativa regionale, a volte addirittura locale;

- la pressoché assoluta carenza di mediatori culturali;
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- la presenza nel circuito penale minorile di un consistente numero di minorenni immigrati
non accompagnati, privi di identificazione e di riferimenti parentali.

Si rende necessario, pertanto, uno specifico programma per la salute della popolazione
immigrata sul quale devono essere impegnati i servizi sanitari, le direzioni degli istituti di
pena, gli Enti locali e il Volontariato, per la messa a disposizione di mediatori culturali e
per la predisposizione di opportunita di accoglienza all'esterno del carcere, in modo da
consentire la fruizione delle opportunita consentite dall'Ordinamento penitenziario.

Indicazioni sui modelli organizzativi

Il D.Lgs. n. 230/1999, prevede che gli obiettivi per la tutela della salute dei detenuti, degli
internati e dei minori del circuito penale siano precisati nei programmi delle Regioni e
delle Aziende sanitarie e realizzati mediante lindividuazione di specifici modelli
organizzativi, anche di tipo dipartimentale, differenziati in rapporto alla tipologia e alla
consistenza degli Istituti di pena ubicati in ciascuna regione.

Per tale scopo, € prioritaria una ricognizione della realta esistente, in merito all'assistenza
sanitaria negli Istituti penitenziari e negli Istituti di pena minorili, per quanto attiene alle
risorse umane, economiche e strutturali attualmente utilizzate. | Provveditorati e i Centri
per la giustizia minorile forniranno alle Regioni un dettagliato elenco dei locali ad uso
sanitario giu utilizzati sia dalle Aziende sanitarie che dall Amministrazione Penitenziaria e
dalla Giustizia minorile. Del pari, verra fornito l'elenco con lo stato di conservazione e
I'efficienza delle strumentazioni presenti e gli arredi utilizzati in detti locali alla data
dell'l/1/2007, ai sensi dell'art. 6 del D.Lgs. 230/1999. Fino a nuove disposizioni, le
Aziende sanitarie continueranno ad utilizzare detti spazi, anche per uso sanitario-
amministrativo, mentre le strumentazioni ed il mobilio per uso sanitario, saranno trasferiti
con decreto delle amministrazioni competenti.

Pur tenendo conto che l'organizzazione dei servizi del SSN e di competenza regionale, in
considerazione della specificita del contesto degli istituti di pena, & necessario assicurare
in tutto il sistema sanitario penitenziario ed extra-murario un'organizzazione omogenea
dei servizi, per garantire in modo uniforme i livelli essenziali delle prestazioni sanitarie e
sociosanitarie.

A tal fine, le Regioni, entro il termine previsto dall'art. 3, comma 4, ultimo periodo, del
Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri di cui il presente allegato costituisce
parte integrante, individuano strumenti omogenei piu idonei per assicurare, nel rispetto
della normativa applicabile al Servizio Sanitario Nazionale ed in conformita ai modelli
organizzativi adottati dalle singole Regioni, la necessaria continuita nell'esercizio delle
funzioni trasferite.

La definizione dei modelli organizzativi deve tener conto di criteri diversificati, quali il
numero dei detenuti previsti per capienza negli istituti di pena, ma anche la tipologia dei
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ristretti (minori, donne, disabili, persone affette da specifiche patologie ...), o particolari
esigenze di sicurezza (collaboratori di giustizia, alta sicurezza, ecc.).

Tenuto conto di cio, e nell'ambito delle risorse finanziarie, umane e strumentali trasferite,
si propone quanto segue:

- nelle Aziende Sanitarie sul cui territorio sono presenti istituti penitenziari con una
capienza complessiva fino a 200 detenuti, istituire un Servizio multiprofessionale che
assicuri le prestazioni di base e specialistiche. Il Medico responsabile del Servizio
coordina le prestazioni erogate dalle strutture e dal personale dell’Azienda sanitaria. La
Regione stabilisce la collocazione organizzativa del Servizio nell'ambito del distretto o alle
dirette dipendenze della direzione sanitaria dell'’Azienda sanitaria;

- nelle Aziende Sanitarie sul cui territorio sono presenti istituti penitenziari con una
capienza complessiva da 200 a 500 detenuti, istituire una unita operativa
multiprofessionale, ai fini della erogazione delle prestazioni di base e specialistiche. Il
Medico responsabile dell'unita coordina la medicina generale e quella specialistica,
promuove gli interventi necessari da parte delle competenti articolazioni organizzative
delle Aziende sanitarie;

- nelle Aziende Sanitarie sul cui territorio sono presenti istituti penitenziari con una
capienza complessiva di oltre 500 detenuti, o istituti sede di Centro Clinico o di sezioni
specializzate di degenza ospedaliera, osservazione e/o riabilitazione psichiatrica,
disabilita motoria, malattie infettive, ovvero quando presenti piu istituti penitenziari anche
di diversa tipologia (minorili, femminili), I'indicazione € di istituire idonea struttura con
autonomia organizzativa,;

- nelle Aziende Sanitarie sul cui territorio sono presenti Istituti di pena per Minorenni
(IPM), Centri di Prima Accoglienza (CPA) o Comunita, lindicazione €& di istituire
nell'ambito della struttura organizzativa istituita dalla Regione, una specifica unita
operativa, ovvero uno specifico servizio multidisciplinare.

L'unita operativa o servizio multidisciplinare comprende tutte le professionalita necessarie
allo svolgimento dello specifico tipo di assistenza e collabora con gli Uffici di Servizio
Sociale della Giustizia e del territorio con il compito precipuo di sottrarre il minore al
circuito penale;

- nelle Aziende Sanitarie sul cui territorio sono presenti istituti penitenziari femminili per
adulti e per minori l'indicazione e di istituire, nell'ambito della struttura organizzativa
istituita dalla Regione, una specifica unita operativa, ovvero uno specifico servizio
multidisciplinare.

Le Regioni e le Aziende sanitarie individuano le modalita organizzative idonee a
garantire, quando necessario, il ricovero dei detenuti e degli internati nelle strutture
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ospedaliere del SSN, di cui alla legge 296/1993, ovvero nelle strutture residenziali
extraospedaliere, nel rispetto delle esigenze di sicurezza. Onde contenere il ricorso a
strutture esterne agli istituti di pena, le Regioni e le aziende valutano l'opportunita di
provvedere all'adeguamento o alla ristrutturazione dei Centri Clinici penitenziari.

In ogni caso, qualunque sia il modello organizzativo adottato, I'Azienda sanitaria deve
garantire, in analogia con quanto prescritto per i cittadini in stato di liberta dall'articolo 8,
comma 1, lettera e), del D.Lgs. n. 229/1999, l'attivita assistenziale per l'intero arco della
giornata e per tutti i giorni della settimana, attraverso il coordinamento operativo e
l'integrazione professionale tra tutti gli attori sanitari in gioco e le strutture operative
esterne del SSN.

Allo stesso modo, deve essere garantito a tutti 'accesso a programmi di intervento che
integrano prestazioni sanitarie e prestazioni sociali.

Indicazioni specifiche nel settore delle dipendenze patologiche

Per quanto riguarda il modello organizzativo dei Ser.T. che operano negli istituti di pena,
ferme restando la competenza regionale al riguardo e le esigenze di sicurezza,
l'indicazione é l'istituzione di una area detentiva (Day Hospital o Day Service), idonea al
trattamento della sindrome di astinenza (fase acuta), distinta da quelle di normale
permanenza dei detenuti (fase post-acuta). Questa area sanitaria, che si affianca alle
sezioni ed istituti a custodia attenuata gia esistenti, deve garantire interventi terapeutici
tempestivi, anche al fine di gestire il disagio dellarresto e i potenziali atti di
autolesionismo, oltre che la necessaria osservazione clinica; i locali individuati per lo
svolgimento delle attivita terapeutico riabilitative intra-murarie devono avere una valenza
esclusivamente sanitaria.

Il modello organizzativo dovra, altresi, consentire il coordinamento con i programmi svolti
all'esterno, in particolare con quelli svolti in regime di misura alternativa alla detenzione.

Per la diagnosi, cura e riabilitazione degli stati di tossicodipendenza si applicano il D.M. n.
444/90, la L. 45/99 ed il D.P.R. 309/90 e sue modifiche ed integrazioni.

Indicazioni specifiche nel settore della salute mentale

In considerazione della specificita e della complessita degli interventi in favore dei
detenuti e dei minorenni sottoposti a provvedimenti dall'Autorita Giudiziaria, con disturbi
mentali, onde dare risposte tempestive ed appropriate, l'indicazione & listituzione di
sezioni o reparti a custodia attenuata, in prossimita dell'infermeria, per i trattamenti
terapeutico-riabilitativi, con funzione anche di osservazione per l'accertamento delle
infermita psichiche, nell'ambito delle risorse finanziarie, umane e strumentali trasferite.
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Tali reparti sono destinati agli imputati e condannati con infermita psichica sopravvenuta
nel corso della misura detentiva, che non comporti I'applicazione provvisoria della misura
di sicurezza del ricovero in ospedale psichiatrico giudiziario o l'ordine di ricovero in O.P.G.
0 in case di cura o custodia; presso le stesse sezioni potrebbero essere assegnati, per
I'esecuzione della pena, anche i soggetti condannati a pena diminuita per vizio parziale di
mente.

Gli interventi di cura e riabilitazione sono attuati in stretto collegamento con le articolazioni
organizzative dei servizi psichiatrici del territorio.

In base agli stessi principi, si ritiene necessaria l'attivazione o il potenziamento di
Comunita terapeutiche e centri clinici specializzati per la diagnosi, la cura e il trattamento
dei disturbi psicopatologici in eta evolutiva rivolti ai minorenni sottoposti a provvedimento
penale, con disturbi psicopatologici, di alcooldipendenza o di tossicodipendenza o
portatori di doppia diagnosi.

Monitoraggio e valutazione

Al fine di valutare I'efficienza e I'efficacia degli interventi a tutela della salute dei detenuti,
degli internati e dei minorenni sottoposti a provvedimento penale, garantendo, nel
contempo, l'efficacia delle misure di sicurezza, viene realizzato in ogni Regione e
Provincia autonoma un Osservatorio permanente sulla sanita penitenziaria, con
rappresentanti della Regione, dell'’Amministrazione penitenziaria e della Giustizia minorile,
competenti territorialmente senza nuovi o maggiori oneri per la finanza pubblica.

Contestualmente, ai fini del coordinamento nazionale, viene realizzato presso la
conferenza Unificata fra lo Stato, le Regioni e le Province autonome e le Autonomie
Locali, un Tavolo di consultazione, costituito da rappresentanti dei dicasteri della Salute e
della Giustizia, delle Regioni e Province autonome e delle Autonomie locali, con I'obiettivo
di garantire l'uniformitd degli interventi e delle prestazioni sanitarie e trattamentali
nell'intero territorio nazionale.

Parimenti, allo scopo di assicurare la necessaria coerenza tra le misure connesse alla
sicurezza e le misure connesse alla tutela della salute, &€ opportuno prevedere una
struttura di riferimento presso il Ministero della Giustizia, sia nell'ambito del Dipartimento
dell’Amministrazione Penitenziaria sia in quello del Dipartimento della Giustizia Minorile.

(2) L'emergenza della problematica riferibile alla presenza di patologia mentale presso gli
istituti penitenziari era gia ben chiara al legislatore della L. 354/75 che, oltre a dettare
disposizioni specifiche per gli Ospedali Psichiatrici Giudiziari (O.P.G.), nell'art. 11,
dedicato al servizio sanitario in generale, stabilisce, diversamente dalle altre branche
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specialistiche, che ogni Istituto Penitenziario, e quindi non solo gli Ospedali Psichiatrici
Giudiziari, deve avvalersi dell'opera di almeno uno specialista in psichiatria.

Allegato B al D.P.C.M.

QUALIFICHE E PROFILI PROFESSIONALI DEL QUALIFICHE E CATEGORIE DI INQUADRAMENTO
PERSONALE DEL MINISTERO DELLA GIUSTIZIA NEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
DIRIGENTE MEDICO DIRIGENTE MEDICO

TECNICO B1 CATEGORIA BS

Figura professionale di riferimento: ex infermiere generico Profilo: infermiere generico

TECNICO B2

Figura professionale di riferimento: ex infermiere

) CATEGORIAD
professionale
TECNICO B3 Profilo: collaboratore professionale sanitario-infermiere
Figura professionale di riferimento: ex caposala
TECNICO RADIOLOGO B2 - B3 - B3S CATEGORIAD

Profilo: collaboratore professionale sanitario - tecnico

Figura professionale di riferimento: ex tecnico radiologo . . -
sanitario di radiologia medica

TECNICO DI LABORATORIO DI ANALISI B3 CATEGORIAD

Figura professionale di riferimento: ex tecnico di Profilo: collaboratore professionale sanitario - tecnico
laboratorio di analisi sanitario di laboratorio biomedico

Allegato C

Ministero della Salute Ministero della Giustizia

Linee di indirizzo per gli interventi negli ospedali psichiatrici giudiziari (OPG) e nelle case
di cura e custodia

Premessa

Nell'ambito degli interventi di prevenzione, cura e riabilitazione in favore dei detenuti
affetti da disturbi mentali, un programma specifico deve essere attivato per gli Ospedali
psichiatrici giudiziari (OPG) e le Case di Cura e Custodia (CCC) (3), strutture di
internamento che ospitano soggetti con patologie psichiatriche, tutti autori di reato, ma
con posizioni giuridiche eterogenee (4).

Le azioni principali devono essere considerate in tale programma riguardano da un lato
I'organizzazione degli interventi terapeutico riabilitativi, dall'altro la previsione di specifiche
indicazioni affinché il passaggio di competenza delle funzioni sanitarie al Servizio
Sanitario Nazionale si modelli su un assetto organizzativo in grado di garantire una
corretta armonizzazione fra le misure sanitarie e le esigenze di sicurezza. Per tale scopo
€ nhecessaria una costante collaborazione fra operatori sanitari, operatori
dell’Amministrazione della Giustizia e la magistratura.
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E' da sottolineare che il successo del programma specifico per gli OPG e strettamente
connesso con la realizzazione di tutte le misure e azioni indicate per la tutela della salute
mentale negli istituti di pena, con particolare riferimento all'attivazione, all'interno degli
istituti, di sezioni organizzate o reparti, destinati agli imputati e condannati, con infermita
psichica sopravvenuta nel corso della misura detentiva che non comporti lI'applicazione
provvisoria della misura di sicurezza del ricovero in ospedale psichiatrico giudiziario o
I'ordine di ricovero in O.P.G. o in case di cura o custodia (5); presso le stesse sezioni
potrebbero essere assegnati, per I'esecuzione della pena, anche i soggetti condannati a
pena diminuita per vizio parziale di mente (6).

In coerenza con il dettato costituzionale, la legge n. 833 del 1978, istitutiva del Servizio
sanitario nazionale, all'articolo 2, punto 8, lettera g) pone come obiettivo «la tutela della
salute mentale, privilegiando il momento preventivo e inserendo i servizi psichiatrici nei
servizi sanitari generali in modo da eliminare ogni forma di discriminazione e di
segregazione, pur nella specificita delle misure terapeutiche, e da favorire il recupero e il
reinserimento sociale dei disturbati psichici».

L'ambito territoriale costituisce, dunque, la sede privilegiata per affrontare i problemi della
salute, della cura, della riabilitazione delle persone con disturbi mentali per il fatto che nel
territorio & possibile creare un efficace sinergismo tra i diversi servizi sanitari, tra questi e i
servizi sociali, tra le Istituzioni e la comunita per il fine fondamentale del recupero sociale
delle persone. Il principio del reinserimento sociale, sancito nell'articolo 27 della
Costituzione, per coloro che, autori di reato, sono stati prosciolti per infermita mentale e
ricoverati in OPG puo e deve essere garantito attraverso la cura, che ne é fondamentale
presupposto, e l'azione integrata dei servizi sociosanitari territoriali.

Peraltro il principio di territorialita e parte integrante dello stesso ordinamento
penitenziario che all'articolo 42 stabilisce che «nel disporre i trasferimenti deve essere
favorito il criterio di destinare i soggetti in istituti prossimi alla residenza delle famiglie».

Per tutte queste ragioni, il principio di territorialita costituisce il fondamento che motiva il
decentramento degli OPG e rende possibile la differenziazione nella esecuzione della
misura di sicurezza, come del resto hanno sanzionato le sentenze della Corte
costituzionale che non legano I'applicazione della misura di sicurezza in modo univoco ed
esclusivo allOPG (7).

Le azioni

In una prima fase, a passaggio di competenze avvenuto, la responsabilita della gestione
sanitaria degli OPG é assunta interamente dalle Regioni in cui gli stessi hanno sede.
Nello specifico, per lo stabilimento di Castiglione delle Stiviere subentra la Regione
Lombardia, per quello di Reggio Emilia subentra I'Emilia-Romagna, per quello di
Montelupo Fiorentino la Toscana, per quello di Napoli e quello di Aversa subentra la
Campania e per quello di Barcellona Pozzo di Gotto la Sicilia.
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Contestualmente i Dipartimenti di salute mentale nel cui territorio di competenza insistono
gli OPG, in collaborazione con l'equipe responsabile della cura e del trattamento dei
ricoverati dell'istituto, provvedono alla stesura di un programma operativo che prevede:

- dimettere gli internati che hanno concluso la misura della sicurezza, con soluzioni
concordate con le Regioni interessate (8), che devono prevedere forme di inclusione
sociale adeguata, coinvolgendo gli Enti locali di provenienza, le Aziende sanitarie
interessate e i servizi sociali e sanitari delle realtd di origine o di destinazione dei
ricoverati da dimettere;

- riportare nelle carceri di provenienza i ricoverati in OPG per disturbi psichici
sopravvenuti durante I'esecuzione della pena. Questa azione € resa possibile solo dopo
I'attivazione delle sezioni di cura e riabilitazione, all'interno delle carceri (9);

- assicurare che le osservazioni per l'accertamento delle infermita psichiche di cui all'art.
112, D.P.R. 230/2000 siano espletate negli istituti ordinari.

Questi primi provvedimenti avranno come conseguenza un primo e opportuno sfoltimento
del carico di internamento degli attuali OPG, il che rende possibile una migliore gestione
personalizzata, un piu idoneo rapporto tra operatori e internati e una maggiore possibilita
di programmare le ulteriori fasi successive.

In una seconda fase, a distanza di un anno, si prevede una prima distribuzione degli
attuali internati in modo che ogni OPG, senza modificarne in modo sostanziale la
capienza e la consistenza, si configuri come la sede per ricoveri di internati delle Regioni
limitrofe o comunque viciniori, in modo da stabilire immediatamente rapporti di
collaborazione preliminari per ulteriori fasi di avvicinamento degli internati alle realta
geografiche di provenienza.

In via orientativa:

- allOPG di Castiglione delle Stiviere, saranno assegnati internati provenienti dal
Piemonte, dalla Val d'Aosta, dalla Liguria, oltre che naturalmente dalla Lombardia;
considerando che tale struttura € l'unica con una sezione femminile, ad essa verranno
assegnate le internate provenienti da tutte le regioni;

- allOPG di Reggio Emilia, gli internati delle Regioni Veneto, Trentino-Alto Adige e Friuli
V. Giulia e Marche, oltre che dall'Emilia Romagna;

- allOPG di Montelupo Fiorentino, gli internati della Toscana, dellUmbria, del Lazio e
della Sardegna;

- alll'OPG di Aversa e allOPG di Napoli, gli internati della Campania, dell’Abruzzo, del
Molise, della Basilicata e della Puglia;
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- all'lOPG di Barcellona Pozzo di Gotto, gli internati della Sicilia e della Calabria.

Tra la Regione titolare della competenza gestionale dellOPG e le regioni limitrofe e/o
viciniore devono essere predisposti programmi di cura, di riabilitazione e di recupero
sociale di ciascuno degli internati prevedendo rapporti tra i diversi servizi sociali e sanitari
utili e necessari per realizzare il programma di ulteriore decentramento nelle Regioni di
provenienza.

La terza fase, a distanza di due anni, prevede la restituzione ad ogni Regione italiana
della quota di internati in OPG di provenienza dai propri territori e dell'assunzione della
responsabilita per la presa in carico, attraverso programmi terapeutici e riabilitativi da
attuarsi all'interno della struttura, anche in preparazione alla dimissione e all'inserimento
nel contesto sociale di appartenenza, dando cosi piena attuazione al disposto dell'art.
115, c. 1, D.P.R. 230/2000.

Le soluzioni possibili, compatibilmente con le risorse finanziarie, vanno dalle strutture
OPG con livelli diversificati di vigilanza, a strutture di accoglienza e all'affido ai servizi
psichiatrici e sociali territoriali, sempre e comungue sotto la responsabilita assistenziale
del Dipartimento di salute mentale della Azienda sanitaria dove la struttura o il servizio é
ubicato.

Tramite specifico Accordo in sede di Conferenza permanente fra lo Stato e le Regioni e
Province Autonome, vengono definite la tipologia assistenziale e le forme della sicurezza,
gli standard di organizzazione e i rapporti di collaborazione tra le Amministrazioni
coinvolte.

Nelle fasi transitorie, le persone affette da disturbi psichici cui a partire dal 1° gennaio
2008 é stata applicata la misura di sicurezza saranno destinate alle sedi trattamentali piu
prossime alla residenza, tenendo conto della fase attuativa del Progetto di
regionalizzazione degli OPG e delle forme alternative in essere per la esecuzione della
misura di sicurezza.

Indicazioni sui modelli organizzativi

Nelle Aziende Sanitarie sul cui territorio sono presenti gli Ospedali Psichiatrici Giudiziari
l'indicazione é di istituire, nell'ambito del Dipartimento di Salute Mentale, idonea struttura
avente autonomia organizzativa. La struttura, coordinata con gli altri servizi sanitari della
Azienda sanitaria e con i servizi sociali, deve avere funzioni di raccordo nei confronti delle
Aziende sanitarie (regionali ed extraregionali) di provenienza dei singoli internati ospitati
presso gli OPG, al fine di concordare ed attuare piani individualizzati di trattamento per il
reinserimento dei pazienti nel territorio entro i tempi previsti dalla misura di sicurezza
comminata e favorire la continuita terapeutica.
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In ogni Regione dove & ubicato un OPG deve essere realizzato uno specifico Accordo tra
I'’Amministrazione penitenziaria e la Regione, con il quale sono definite le rispettive
competenze nella gestione della struttura, individuando le funzioni proprie del
Responsabile dei servizi di cura e riabilitazione e le funzioni di competenza
dell’Amministrazione penitenziaria. L'accordo andra rivisto a cadenza annuale.

In detto accordo, sono stabiliti gli ambiti delle funzioni di sicurezza in base alle esigenze
dei singoli OPG, sono definite le modalita di intervento in casi di necessita ed urgenza,
con la raccomandazione di istituire presidi di sicurezza e vigilanza, preferibilmente,
perimetrali o esterni ai reparti.

E' comunque raccomandato l'avvio di apposite convenzioni tra amministrazione
Penitenziaria e le Regioni al fine di consentire la regionalizzazione delle misure di
sicurezza per infermi di mente.

Monitoraggio e valutazione

Il programma di superamento graduale degli OPG impegna, dunque, tanto I'Ordinamento
penitenziario che il sistema sanitario sia per le scelte di campo che esso richiede che per
la sua applicazione nella quotidianita degli atti amministrativi da assumere.

Questo richiede di determinare le forme della reciproca responsabilita e della sinergica
collaborazione a livello nazionale, regionale e locale, facendo tesoro delle esperienze
positive di collaborazione realizzate tra il Ministero della Giustizia e il Servizio sanitario
nazionale su specifici problemi e su diverse realta regionali e locali.

Per tale scopo, deve essere attivato uno specifico gruppo di lavoro, sia all'interno di ogni
Osservatorio regionale, sia, a livello nazionale, all'interno del Tavolo di consultazione
permanente presso la Conferenza Unificata fra lo Stato, le Regioni e le Province
autonome e le Autonomie Locali, previsto nelle Linee guida per gli interventi del Servizio
Sanitario Nazionale a tutela della salute dei detenuti e degli internati negli istituti
penitenziari, e dei minorenni sottoposti a provvedimento penale per il monitoraggio del
passaggio di competenze della sanita penitenziaria al Servizio Sanitario Nazionale. Gli
interventi previsti dovranno essere posti in essere senza nuovi 0 maggiori oneri per la
finanza pubblica e nell'ambito delle risorse finanziarie, umane e strumentali trasferite.

(3) In tali strutture (OPG e CCC) vengono eseguite le misure di sicurezza detentive per
persone prosciolte e riconosciute pericolose socialmente. All'esecuzione di tali misure
sovrintende il magistrato di sorveglianza (art. 70 e segg. L. 354/1975 - Ordinamento
Penitenziario).

(4) Le categorie giuridiche sono essenzialmente le seguenti:
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1. internati prosciolti per infermita mentale (art. 89 e segg. c.p.) sottoposti al ricovero in
ospedale psichiatrico giudiziario in quanto socialmente pericolosi (art. 222 c.p.);

2. internati con infermita mentale sopravvenuta per i quali sia stato ordinato
I'internamento in ospedale psichiatrico giudiziario o in casa di cura e custodia (CCC) (art.
212 c.p.);

3. internati provvisori imputati, in qualsiasi grado di giudizio, sottoposti alla misura di
sicurezza provvisoria in ospedale psichiatrico giudiziario, in considerazione della presunta
pericolosita sociale ed in attesa di un giudizio definitivo (art. 206 c.p., 312 c.p.p.);

4. internati con vizio parziale di mente, dichiarati socialmente pericolosi ed assegnati alla
casa di cura e custodia, eventualmente in aggiunta alla pena detentiva, previo
accertamento della pericolosita sociale (art. 212 c.p.);

5. detenuti minorati psichici (art. 111, D.P.R. 230/2000, Nuovo regolamento di
esecuzione dell'ordinamento penitenziario);

6. detenuti condannati in cui l'infermita di mente sia sopravvenuta durante l'esecuzione
della pena (art. 148 c.p.);

7. detenuti dei quali deve essere accertata l'infermita psichica, per un periodo non
superiore a 30 giorni (art. 112, c. 2, D.P.R. 230/2000 - Nuovo regolamento di esecuzione
dell'ordinamento penitenziario).

(5) Art. 65, L. 354/1975 (Ordinamento Penitenziario) e art. 111, c. 5 e c. 7, D.P.R.
230/2000(Nuovo regolamento di esecuzione dell'ordinamento penitenziario).

(6) Queste azioni sono previste nelle Linee guida per gli interventi del Servizio Sanitario
Nazionale a tutela della salute dei detenuti e degli internati negli istituti penitenziari, e dei
minorenni sottoposti a provvedimento penale (allegato A del DPCM ...). Ne sono esclusi,
a meno dell'intervento di una modifica legislativa, i detenuti sottoposti all'art. 148 c.p.
(condannati con sopravvenuta infermita mentale) per cui pud essere disposto unicamente
il ricovero in OPG.

(7) Varichiamata e valorizzata la sentenza costituzionale n. 253/2003 che ha dichiarato la
illegittimita costituzionale dell'art. 222 C. p. nella parte in cui non consente al giudice « .....
di non adottare, in luogo dell'ospedale psichiatrico giudiziario, una diversa misura di
sicurezza prevista dalla legge, idonea ad assicurare adeguate misure all'infermo di mente
e a far fronte alla pericolosita sociale».

Tale misura, come la stessa sentenza spiega, pud essere rappresentata dalla liberta

vigilata (misura di sicurezza non detentiva), accompagnata dalla prescrizione di un
rapporto stabile e continuativo con il servizio psichiatrico territoriale.
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Si deve aggiungere che tale indicazione costituzionale, dettata per 'OPG non pud non
valere, per le stesse ragioni, anche per la Casa di cura e custodia.

Sulla stessa linea si muove anche un'altra sentenza costituzionale, la n. 367/2004, che
afferma la stessa possibilita di scelta fra internamento e affidamento esterno ai servizi,
per la misura di sicurezza provvisoria (OPG o casa di cura e custodia) di cui all'art. 206 C.

p.

(8) Anche se inizialmente solo le Regioni in cui opera un OPG sono interessate alla
gestione della struttura, € necessario che ogni Regione italiana, nell'ambito dei propri atti
di programmazione specifici, affronti la questione della cura, della riabilitazione e
dell'inclusione sociale delle persone che in stato di sofferenza psichica sono incorsi in una
sentenza edittale per reato commesso, sia stabilendo rapporti di collaborazione e di
intesa con le Regioni impegnate nella gestione degli OPG, sia mettendo in programma ed
attuando i servizi e i presidi che si rendono necessari per dare risposte appropriate a
persone malate che presentano diversita cliniche e giuridiche.

Il Piano regionale, insieme agli obiettivi di salute, deve definire gli strumenti organizzativi
da realizzare nelle Aziende sanitarie che tengano conto dei problemi da affrontare e
abbiano a riferimento le tipologie assistenziali determinate a livello nazionale.

(9) Art. 65, O.P., art. 111, c. 5e c. 7, D.P.R. 230/2000 e art. 115, c. 4, D.P.R. 230/2000.

Allegato D

PERSONALE DI RUOLO DEL DIPARTIMENTO DELL'AMMINISTRAZIONE PENITENZIARIA E DEL DIPARTIMENTO

DELLA GIUSTIZIA MINORILE - ALLEGATO D

QUALIFICA

DIRIGENZIALE O FIGURA DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO TOTALE
AMMINISTRAZIONE GIUSTIZIA .

PROFESSIONALE PENITENZIARIA MINORILE UNITA

ALLEGATO D

RAPPORTO LAVORO

Dirigente Medico Psichiatra 14

Capo Sala - B3 245

Infermiere Professionale - B2 162

Infermiere Generico - B1 2

Assistente Tecnico 2
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14

245

162

Dirigente penitenziario - Legge 27
luglio 2005, n. 154 e D.Lgs. 15
febbraio 2006, n. 63. Rapporto di
lavoro a tempo indeterminato.
Contratto collettivo nazionale di
lavoro del personale comparto
Ministeri. Rapporto di lavoro a
tempo indeterminato.

Contratto collettivo nazionale di
lavoro del personale comparto
Ministeri. Rapporto di lavoro a
tempo indeterminato.

Contratto collettivo nazionale di
lavoro del personale comparto
Ministeri. Rapporto di lavoro a
tempo indeterminato.

Contratto collettivo nazionale di



Laboratorio Analisi - B3 lavoro del personale comparto
Ministeri. Rapporto di lavoro a
tempo indeterminato.

Contratto collettivo nazionale di

Tecnico Capo di Radiologia lavoro del personale comparto

[y

4 0 14

e/o Radioterapia - B3 Super Ministeri. Rapporto di lavoro a
tempo indeterminato.
Contratto collettivo nazionale di
Tecnico Capo di Radiologia 8 0 8 lavoro del personale comparto

e/o Radioterapia - B3 Ministeri. Rapporto di lavoro a
tempo indeterminato.
Contratto collettivo nazionale di
Tecnico Radiologia medica - lavoro del personale comparto
B2 Ministeri. Rapporto di lavoro a
tempo indeterminato.
Contratto collettivo nazionale di
lavoro del personale comparto
Ministeri. Rapporto di lavoro a
tempo indeterminato.
Contratto collettivo nazionale di
lavoro del personale comparto
Ministeri. Rapporto di lavoro a
tempo indeterminato.
Contratto collettivo nazionale di
lavoro del personale comparto
Ministeri. Rapporto di lavoro a
tempo indeterminato.

Psicologo - C3 4 4 8

Psicologo - C2 11 11 22

Psicologo - C1 2 29 31

TOTALE 480 44 524

PERSONALE DI RUOLO DEL DIPARTIMENTO DELL'AMMINISTRAZIONE PENITENZIARIA E DEL DIPARTIMENTO
DELLA GIUSTIZIA MINORILE IN SERVIZIO NELLE REGIONI A STATUTO SPECIALE - ALLEGATO D

DIF?IEQII\_IIZFIIA(\:LAE 0 DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO TOTALE
AMMINISTRAZIONE GIUSTIZIA . RAPPORTO LAVORO
FIGURA PENITENZIARIA MINORILE UNITA
PROFESSIONALE
Dirigente penitenziario - Legge 27
. . - luglio 2005, n. 154 e D.Lgs. 15
Dirigente Medico Psichiatra2 0 2 febbraio 2006, n. 63. Rapporto di
lavoro a tempo indeterminato.
Contratto collettivo nazionale di
lavoro del personale comparto
Capo Sala - B3 67 0 67 Ministeri. Rapporto di lavoro a
tempo indeterminato.
Contratto collettivo nazionale di
Infermiere Professionale - 37 0 37 lavoro del personale comparto
B2 Ministeri. Rapporto di lavoro a
tempo indeterminato.
Contratto collettivo nazionale di
Infermiere Generico-B1 2 0 2 Ia\./o'ro d?l personale cpmparto
Ministeri. Rapporto di lavoro a
tempo indeterminato.
Contratto collettivo nazionale di
Assistente Tecnico 0 0 0 lavoro del personale comparto
Laboratorio Analisi - B3 Ministeri. Rapporto di lavoro a

tempo indeterminato.
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Contratto collettivo nazionale di
lavoro del personale comparto
Ministeri. Rapporto di lavoro a
tempo indeterminato.
Contratto collettivo nazionale di
Tecnico Capo di RadiologiaO 0 0 lavoro del personale comparto
e/o Radioterapia - B3 Ministeri. Rapporto di lavoro a
tempo indeterminato.
Contratto collettivo nazionale di
Tecnico Radiologia medica 3 0 3 lavoro del personale comparto
-B2 Ministeri. Rapporto di lavoro a
tempo indeterminato.
Contratto collettivo nazionale di
lavoro del personale comparto
Ministeri. Rapporto di lavoro a
tempo indeterminato.
Contratto collettivo nazionale di
lavoro del personale comparto
Ministeri. Rapporto di lavoro a
tempo indeterminato.
Contratto collettivo nazionale di
lavoro del personale comparto
Ministeri. Rapporto di lavoro a
tempo indeterminato.

Tecnico Capo di Radiologia
e/o Radioterapia - B3 Super

Psicologo - C3 0 0 0

Psicologo - C2 1 0 1

Psicologo - C1 1 6 7

TOTALE 114 6 120

PERSONALE DI RUOLO DEL DIPARTIMENTO DELL'AMMINISTRAZIONE PENITENZIARIA E DEL DIPARTIMENTO
DELLA GIUSTIZIA MINORILE IN SERVIZIO NELLE REGIONI A STATUTO ORDINARIO - ALLEGATO D
QUALIFICA

DIPARTIMENTO DIPARTIMENTO
DIRIGENZIALE O AMMINISTRAZIONE GIUSTIZIA TOTALI.E RAPPORTO LAVORO
FIGURA PENITENZIARIA MINORILE UNITA
PROFESSIONALE
Dirigente penitenziario - Legge 27
. . _— luglio 2005, n. 154 ¢ D.Lgs. 15
Dirigente Medico Psichiatral2 0 12 febbraio 2006, n. 63. Rapporto di
lavoro a tempo indeterminato.
Contratto collettivo nazionale di
Capo Sala - B3 178 0 178 Ia\_/o_r ° d?' personale comparto
Ministeri. Rapporto di lavoro a
tempo indeterminato.
Contratto collettivo nazionale di
Infermiere Professionale - 195 0 125 lavoro del personale comparto
B2 Ministeri. Rapporto di lavoro a
tempo indeterminato.
Contratto collettivo nazionale di
Infermiere Generico-B1 0 0 0 Ia\_/o_ro d?' personale comparto
Ministeri. Rapporto di lavoro a
tempo indeterminato.
Contratto collettivo nazionale di
Assistente Tecnico 2 0 2 lavoro del personale comparto
Laboratorio Analisi - B3 Ministeri. Rapporto di lavoro a

tempo indeterminato.

Contratto collettivo nazionale di
13 0 13 lavoro del personale comparto

Ministeri. Rapporto di lavoro a

Tecnico Capo di Radiologia
e/o Radioterapia - B3 Super
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tempo indeterminato.

Contratto collettivo nazionale di
Tecnico Capo di Radiologia8 0 8 lavoro del personale comparto
e/o Radioterapia - B3 Ministeri. Rapporto di lavoro a

tempo indeterminato.

Contratto collettivo nazionale di
Tecnico Radiologia medica lavoro del personale comparto

13 0 13 L .

-B2 Ministeri. Rapporto di lavoro a
tempo indeterminato.
Contratto collettivo nazionale di
lavoro del personale comparto
Ministeri. Rapporto di lavoro a
tempo indeterminato.
Contratto collettivo nazionale di
lavoro del personale comparto
Ministeri. Rapporto di lavoro a
tempo indeterminato.
Contratto collettivo nazionale di
lavoro del personale comparto
Ministeri. Rapporto di lavoro a
tempo indeterminato.

Psicologo - C3 4 4 8

Psicologo - C2 10 11 21

Psicologo - C1 1 23 24

TOTALE 366 38 404

PERSONALE NON DI RUOLO DEL DIPARTIMENTO DELL'AMMINISTRAZIONE PENITENZIARIA E DEL
DIPARTIMENTO DELLA GIUSTIZIA MINORILE IN SERVIZIO NELLE REGIONI A STATUTO ORDINARIO -

ALLEGATO D
DIPARTIMENTO
QUALIFICA DIPARTIMENTO ~ TOTALE
PROFESSIONALE AMMINISTRAZIONE ) 7174 MINORILE UNITA" ~ RAPPORTOLAVORO

PENITENZIARIA
Legge 9 ottobre 1970, n. 740
Medico Incaricato 162 4 166 (art. 1) - Rapporto di lavoro a
tempo indeterminato
Legge 9 ottobre 1970, n. 740
104 10 114 (art. 50) - Rapporto di lavoro a
tempo determinato
Legge 9 ottobre 1970, n. 740
Medico di Guardia 1.007 7 1.014 (art. 51) - Rapporto di lavoro a
convenzione
Legge 9 ottobre 1970, n. 740
59 0 59 (art. 51) - Rapporto di lavoro a
convenzione
Legge 9 ottobre 1970, n. 740
Medico Specialista 1.112 4 1.116 (art. 52) - Rapporto di lavoro a
convenzione
Legge 9 ottobre 1970, n. 740
Infermiere 1.118 33 1.151 (art. 53) - Rapporto di lavoro a
convenzione
Legge 9 ottobre 1970, n. 740
Ausiliario Socio Sanitario 73 0 73 (art. 53) - Rapporto di lavoro a
convenzione
Legge 9 ottobre 1970, n. 740
81 0 81 (art. 53) - Rapporto di lavoro a
convenzione
Legge 9 ottobre 1970, n. 740
(art. 53) - Rapporto di lavoro a

Medico Incaricato
Provvisorio

Medico di Guardia
Psichiatrica

Personale Tecnico
Parasanitario

Puericultrice 13 0 13
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convenzione
Personale addetto alla
Sorveglianza Fisico- 99 0 99
Dosimetrica
TOTALE NON DI RUOLO 3828 58 3886

Decreto Legislativo 26 maggio
2000, n. 187

PERSONALE NON DI RUOLO DEL DIPARTIMENTO DELL'AMMINISTRAZIONE PENITENZIARIA E DEL
DIPARTIMENTO DELLA GIUSTIZIA MINORILE IN SERVIZIO NELLE REGIONI A STATUTO SPECIALE - ALLEGATO

D
DIPARTIMENTO
QUALIFICA DIPARTIMENTO ~ TOTALE
PROFESSIONALE AMMINISTRAZIONE 6 ;s11)A MINORILE UNITAT  RAPPORTO LAVORO

PENITENZIARIA
Legge 9 ottobre 1970, n. 740
Medico Incaricato 34 1 35 (art. 1) - Rapporto di lavoro a
tempo indeterminato
Legge 9 ottobre 1970, n. 740
38 2 40 (art. 50) - Rapporto di lavoro a
tempo determinato
Legge 9 ottobre 1970, n. 740
Medico di Guardia 252 5 257 (art. 51) - Rapporto di lavoro a
convenzione
Legge 9 ottobre 1970, n. 740
7 0 7 (art. 51) - Rapporto di lavoro a
convenzione
Legge 9 ottobre 1970, n. 740
Medico Specialista 278 1 279 (art. 52) - Rapporto di lavoro a
convenzione
Legge 9 ottobre 1970, n. 740
Infermiere 225 9 234 (art. 53) - Rapporto di lavoro a
convenzione
Legge 9 ottobre 1970, n. 740
Ausiliario Socio Sanitario 0 0 0 (art. 53) - Rapporto di lavoro a
convenzione
Legge 9 ottobre 1970, n. 740
13 (art. 53) - Rapporto di lavoro a
convenzione
Legge 9 ottobre 1970, n. 740
Puericultrice 0 0 0 (art. 53) - Rapporto di lavoro a
convenzione

Medico Incaricato
Provvisorio

Medico di Guardia
Psichiatrica

Personale Tecnico
- 13 0
Parasanitario

Personale addetto alla Decreto Legislativo 26 maggio

Sor\{eglla_nza Fisico- 19 0 19 2000, n. 187
Dosimetrica
TOTALE NON DI RUOLO 866 18 884

TOTALE PERSONALE DI RUOLO E NON DI RUOLO DEL DIPARTIMENTO DELL'AMMINISTRAZIONE
PENITENZIARIA E DEL DIPARTIMENTO DELLA GIUSTIZIA MINORILE - ALLEGATO D

DAP DGM
TOTALE NON DI RUOLO 4.694 76 4.770
TOTALE DI RUOLO 480 44 524
TOTALE GENERALE 5.174 120 5.294

TOTALE PERSONALE DI RUOLO E NON DI RUOLO DEL DIPARTIMENTO DELL'AMMINISTRAZIONE
PENITENZIARIA E DEL DIPARTIMENTO DELLA GIUSTIZIA MINORILE IN SERVIZIO NELLE REGIONI A
STATUTO SPECIALE - ALLEGATO D

DAP DGM
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TOTALE NON DI RUOLO 866 18 884
TOTALE DI RUOLO 114 6 120
TOTALE GENERALE 980 24 1.004

TOTALE PERSONALE DI RUOLO E NON DI RUOLO DEL DIPARTIMENTO DELL'AMMINISTRAZIONE
PENITENZIARIA E DEL DIPARTIMENTO DELLA GIUSTIZIA MINORILE IN SERVIZIO NELLE REGIONI A
STATUTO ORDINARIO - ALLEGATO D

DAP DGM
TOTALE NON DI RUOLO 3.828 58 3.886
TOTALE DI RUOLO 366 38 404
TOTALE GENERALE 4.194 96 4.290
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CAPITOLO I

ATTI ADOTTATI DALLA CONFERENZA STATO-REGIONI E DALLA
CONFERENZA UNIFICATA E RELATIVE SCHEDE TECNICHE

2.1 Intesa, ai sensi dell'articolo 2, comma 283, della legge 24 dicembre 2007, n. 244
(legge finanziaria 2008), sullo schema di decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri
concernente le modalita ed i criteri per il trasferimento al Servizio sanitario nazionale delle
funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni
strumentali in materia di sanita penitenziaria.

Rep. atti n. 91/CSR del 20 marzo 2008
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CONFERENZ & FERMANENTE PER | RAPPORATI
THA LO STATD, LE REGIGHI £ LE FROVIMNGIE &LUTOMNOME
3 TRENTO E BOLZAND

Intesa, ai sensi dellarticolo 2, comma 283, della legge 24 dicembre 2007, n. 244 (legge
finanziaria 2008), sullo schema di decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri concemente le
modalita ed i criteri per il trasferimento al Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie, dei
rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali in materia di
sanita penitenziaria.

Rep. Atti nf?.{/&ﬁ!l..del.m AuetcEe zaao &

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

Mella odierna seduta del 20 marzo 2008:

VISTO il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modificazioni, recante
“Riordino della disciplina sanitaria, a norma dell'articolo 1, della legge 23 ottobre 1882, n. 4217

VISTO il decreto legislativo 22 giugno 1999, n. 230 recante “Riordino della medicina penitenziaria,
a norma dell'articolo 5, della legge 30 novembre 1998, n. 418",

VISTA la legge 24 dicembre 2007, n. 244 recante "Disposizioni per la formazione del bilancio
annuale e pluriennale dello Stato (legge finanziaria 2008) e, in particolare I'articolo 2, comma 283,
secondo cui, al fine di dare completa attuazione al riordino della medicina penitenziaria di cui al
citato decreto legislativo n. 230 del 1999, comprensivo dellassistenza sanitaria negli istituti
penitenziari minorili, nei centri di prima accoglienza e negli ospedali psichiatrici giudiziari, con
decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri, su proposta del Ministro della salute e del
Ministro della giustizia, di concerto con il Ministro dell'economia e delle finanze e con il Ministro
per le riforme e le innovazioni nella pubblica amministrazione, d'intesa con la Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano,
sono definiti le modalita e i criteri per il trasferimento dal Dipartimento dellamministrazione
penitenziaria e dal Dipartimento della giustizia minorile del Ministero della giustizia al Servizio
sanitario nazionale, delle funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro, delie risorse finanziarie e delle
attrezzature e beni strumentali, in materia di sanita penitenziaria;

VISTA la nota in data 19 marzo 2008, con la quale il Ministero della salute ha trasmesso, per
I'acquisizione della prescritta intesa, lo schema di decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri
concernente le modalitd ed i criteri per il trasferimento al Servizio sanitario nazionale delle
funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni
strumentali in materia di sanita penitenziaria;

VISTA la nota in data 19 marzo 2008, con la quale la Regione Toscana, Coordinatrice della

Commissione salute ha espresso sul predetto schema awviso tecnico favorevole co onate.

all'accoglimento di alcune proposte emendative; g7 &y
U Vid b
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CONFERENZA PEAMANENTE PEA | RAPPORT
TRA L STATCY, LE REGICMNI E LE PRCVIMNCIE ALTONOCME
Ol TRENTO E BOLEAMO

CONSIDERATO che, nel corso dell'odierna seduta di questa Conferenza, le Regioni e le Province
autonome hanno espresso l'assenso al perfezionamento della prescritta intesa sullo schema di
decreto in parola con le richieste emendative contenute nel documento consegnato in seduta,
Allegato sub A, parte integrante del presente atto;

RILEVATO che, nel corso dellodiema seduta di questa Conferenza, il rappresentante del
Ministero dell'economia e delle finanze ha fatto presente che il parere favorevole di quel Ministero
all'ulteriore corso dello schema di provwedimento di cui trattasi & condizionato al recepimento
nello schema medesimo delle modifiche elencate nel documento consegnato in seduta, Allegato
sub B, parte integrante del presente atto, nonché, ai fing della formalizzazione del necessario
concerto, ad una pil approfondita valutazione delle proposte di modifica da ultimo avanzate dalle
Regioni,

ACQUISITO, nei termini di cui sopra, I'assenso del Governo, delle Regioni e delle Province
autonome di Trento & di Bolzano;

SANCISCE INTESA

nei termini di cui in premessa, sullo schema di decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri
concermnente le modalita ed i criteri per il trasferimento al Servizio sanitario nazionale delle
funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni
strumentali in materia di sanitd penitenziaria.

IL SEGRETARIO ;-:-,, : IL PRESIDENTE
ﬁ

‘{'F igrnf Linda Lanzllitta
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CONFERENZA DELLE REGIONI E DELLE PROVINCE AUTONOME

INTESA SULLO SCHEMA DI DECRETO DEL PRESIDENTE DEL
CONSIGLIO DEI MINISTRI CONCERNENTE LE MODALITA ED I
CRITERI PER IL TRASFERIMENTO AL SERVIZIO SANITARIO
NAZIONALE DELLE FUNZIONI SANITARIE, DEI RAPPORTI DI
LAVORO, DELLE RISORSE FINANZIARIE E DELLE
ATTREZZATURE E BENI STRUMENTALI IN MATERIA DI
SANITA PENITENZIARIA

Punto 11) Elenco A — Odg Conferenza Stato-Regioni

La Conferenza delle Regioni e delle Province Autonome esprime avviso
tecnico favorevole condizionato all’accoglimento delle seguenti modifiche:
all’art. 3, comma 1 la data “3] marzo 2008” &€ modificata in “15 marzo 2008”;
all’art. 3, comma 4 nella frase “i rapporti di lavoro del personale sanitario
instaurati......in essere alla data del 31 marzo 2008 la data ¢ modificata in “15
marzo 2008”;

all’art. 3, comma 10 la data “37 marzo 2008” ¢ modificata in “15 marzo 2008”;

all’art. 6, comma 1 la parola “fondo sanitario” ¢ modificata con “disponibilita
finanziarie destinate al Servizio Sanitario Nazionale”.

Roma, 20 marzo 2008
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DIPARTIMENTO DELLA RAGIONERIA GENERALE DELLO STATO

ISFETTOR ATO GENERALE PER LA SPESA SOCIME

pmeet Al Gabinetto del Ministro
SEDE
All'Ufficio Legislativo — Economia
Prot. N. 0038878 SEDE
Rif, Prot. Entrata N.
;:l;f:t; :?:uta n Alla Conferenza permanente per i rapporti tra lo

Stato, le Regioni e le Province Autonome di
Trento € Bolzano — Presidenza del Consiglio
dei Ministri

Via della Stamperia, n. 8

00187 ROMA

OGGETTO: Medicina penitenziaria - Schema di DPCM concernente le modalité ed i criteri
per il trasferimento al Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie, dei
rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali
in materia di sanith penitenziaria e relativi allagati.

Si fa riferimento allo schema di DPCM coneemente le modalit ed i eriteri per il
trasferimento al Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie, dei rapporti di lavero,
delle risorse finanziarie e delle attrezzature € beni strumentali in materia di sanitd
penitenziaria e ai relativi allegati. nei testi disponibili sul sito della Conferenza Stato-Regioni
con il codice 4.10/2008/82 che ad ogni buon fine si allegano in copia, rispetto ai quali il
Ministero della salute, con I"allegata nota n. 0002519-P-19/03/2008 del 19 marzo 2008,
chiede alla Segreteria della Conferenza Stato-Regioni 1'iscrizione all’ordine del giomo della
seduta del 20 marzo 2008,

Al riguardo. si premette che questo Dipartimento non ha finora formalmente dato i
concerto sui testi di cui trattasi, come invece indicato nella citata nota di trasmissione del

Ministero della salute, non essendo definitivi testi e tabelle sui quali si sono svolte le runioni
tecniche.
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Nel merito, si fa presente che il parere favorevole dello scrivente all'ulteriore corso

del provvedimento, prendendo atto di quanto rappresentato nella relazione tecnica, &
condizionato al recepimento delle seguenti modifiche tecniche:

1. Testo del DPCM:

Articolo 3, comma 2: | periodi da “¥ valore delle classi” fino al termine del comma
vanno sostituiti con i seguenti: *II valore delle classi di stipendio in godimento alia
data di entrata in vigore del presente decreto, con I'aggiunta del rateo in corso di
maturazione alla stessa data espresso in ventiguattresimi, viene, comungue,
conservato a titolo di retribuzione individuale di anciamitd Qualora l'importo del
tratramento economico complessivo in godimento alla predetta data per stipendio
iniziale ed altri assegni fissi e confinuativi riswlti maggiore di guello
corrispondentemente spettante nella nuova posirione di inguadramenio, la relativa
differenza € conservata come assegno ad personam.” ;

Articolo 3, comma. 7: si conferma 'esigenza che il testo del provvedimento — anche
mediante 1'inclusione di apposite tabelle, come suggerito dal Dipartimento delia
funzione pubblica con |"allegata e-mail del 19 marzo scorso, ore 16.42 — contenga
I"indicazione del numero delle unitd da trasferite per ciascun profilo e per ciascun
tipo di rapporto. Tali infermazioni possono essere tratte, come suggerito dal predetto
Dipartimento, dalle prime due colonne delle tabelle, gia prodotte, denominate
“personale di ruolc amministrazione penitenriaria e giustizia minorile” e
“personale non di ruclo amministrazione penitenziaria ¢ giustizia minorile ™;

Allegato A “Linee 4l indirizzo per gh interventi del Servizio Sanitario
Nazionale a tutela della salute dei detenuti e degli internati negli istituti
penitenziari, e dei minorenni sottoposti a provvediments penale™: va
espressamente previsto che la realizzazione in ogni regione e provincia autonoma di
un Osservatorio permanente sulla sanitd penitenziaria deve avvenire senza nuovi o
maggiori oneri a carico della finanza pubblica;

Allegato C “Linee di indirizzo per gli interventi negli ospedali psichiatrici
giudiziari (OPG) e nelle case di cura e custodia™: va espressamente previsto che

gli interventi ivi contenuti, qualora attuati, devono essere svolti nell'ambito delle

risorse umane. strumentali e finanziarie trasferite;

X
pled

d v}_ b
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2. Relarione tecnica:

M

pag- 1: & oppertuno eliminare i riferiment] a precedenti osservazioni e indicazioni
comunicate dallo scrivente con la precorsa corrispondenza, poi recepite nel testo;

pag. 3: al fine di evitare dubbi interpretativi il periodo da “a tal fine” fino alla finc
va eliminato & il periodo successivo va riformulato come segue: “Nell'arricolo 3,
comma 1, del testo del DPCM viene disposto il trasferimento alle Regioni a statuto
ordinario del personale in servizio alia data del 31 marzo 2008 da inquadrare nelle
corrispondenti categorie e profili previsti per il personale del SSN in base
all'apposita tabella B a cui si fa rinvio™;

pag. 4: al secondo cepoverso dopo le parole “di dodici mesi” occorre aggiungere le
seguenti “a decorrere dalla data di entrata in vigore del presente decrero ”;

pag. 4: il terzo capoverso da “Il personale interessaio” a “del Ministero delia

giustizia. " va eliminato;

pag. 4: all’ultimo capoverso dopo le parole “prima della data del™ occorre inserire
le parcle 31 marzo; incltre, dopo “2008" aggiungere le seguenti: “per il
reclutamenio in ruolo di figure professionali oggetto del trasferimento al Servizio

sanitario nazionale ™

pag. 5: al secondo capoverso occorre sostituire i] periodo con una previsione diretta
a dimostrare - attraverso la produzione di idonee tabelle riferite sia alle regioni a
statuto ordinario sia a quelle a statuto speciale sia il dato globale - che il
trasferimento dei rapporti di lavoro individuati nelle medesime tabelle non comporti
oneri a carico della finanza pubblica superiori alle risorse che saranno
complessivamente trasferite al SSN ai sensi dell’art. 6 comma 1. A tal fine possono
essere utilizzate Je tabelle gia prodotte, denominate “Personale di ruolo
amministrazione penitenciaria e giustiziz minorile™ e “Personale non di ruolo
amministrazione penitenriaria e giustizia minorile . Tali tabelle vanno, comungque,
ridenominate come allegati alla relazione tecnica ed integrate con riferimento al
trattamento economico annuo lordo del SSN (per il quale pccorre specificare che
trattasi di dati di retribuzioni medie tratte dal conto annuale 2006) della percentuale
di incremento per il rinnovo contrattuale relativo al biennio 2006/2007, pari al
4,85%. Conseguentemente vanno modificati i dati di spesa complessivi recati
dall'ultimo capoverso dells pag, 6. a
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Si fa presente, infine, che le proposte di modifica formulate dal Dipartimento della
funzione pubblica con la citata e-mail del 19 marzo scorso, ore 16.42, sono condivisibili ad
eccezione di quella relativa all'art. 3, comma 2, che non pud essere assentita in quanto
I'opzione ivi prevista tra il regime previdenziale proprio del personale del comparto ¢
quello dell’ordinamento di provenienza non & espressamente contemplata dall’art 2,
comma 283, della legge finanziaria per il 2008.

'I,'-‘r..\
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2.2 Delibera, ai sensi degli articoli 7, comma 2 e 9, comma 1 del decreto legislativo
28 agosto 1997, n. 281, concernente la costituzione di tavoli tecnici di lavoro tra lo
Stato, le Regioni e Province autonome e le Autonomie locali con funzioni istruttorie, di
raccordo, di consultazione e concorso alle attivita della Conferenza Unificata in
materia di attuazione del Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 1 aprile
2008 recante: “Modalita e criteri per il trasferimento al Servizio sanitario nazionale
delle funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle
attrezzature e beni strumentali in materia di sanita penitenziaria.”

Repertorio atti n. 81/CU del 31 luglio 2008
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CONFEREND A UNIFIC AT

Delibera, ai sensi degli articoli 7, comma 2 e 9, comma 1 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n.
281, concernente la costituzione di tavoli tecnici di lavoro tra lo Stato, le Regioni e Province
autonome e le Autonomie locali con funzioni istruttorie, di raccordo, di consultazione e concorso
alle attivitd della Conferenza Unificata in materia di attuazione del Decreto del Presidente del
Consiglioc dei Ministri 1 aprile 2008 recante: "Modalita e criteri per il trasferimento al Servizio
sanitario nazionale delle funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle
attrezzature e beni strumentali in materia di sanitd penitenziaria.”

Repertorio atti n.84. /.G, olel 34 Qu-‘%ﬂ-‘n 200%
LA CONFERENZA UNIFICATA

Nella odierna seduta del S.A-.QIHW roof

WISTO il decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, il quale:

- all'articolo 7, comma 2, attribuisce alla Conferenza Stato-Regioni la facolta di istituire gruppi di
lavoro o comitati, con funzioni istruttorie, di raccordo, collaborazioni o concorso alle attivita della
Conferenza Stato-Regioni;

- all'articolo 9, comma, dispone che questa Conferenza possa assumere proprie deliberazioni in
relazione alle materie ed ai compiti di interesse comune alle regioni, alle province, ai comuni e alle
comunita montane;

WISTO il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 1 aprile 2008, recante; * Modalita e criteri
per il trasferimento al Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro,
delle risorse finanziarie e delle attrezzature beni strumentali in materia di sanita penitenziaria®, che,
tra I'altro, prevede:

- allAllegato A, concernente le linee di indirizzo per gli interventi del Servizio Sanitario Nazionale e
tutela della salute dei detenuti e degli internati negli istituti penitenziari e dei minorenni sottoposti a
provvedimenti penali, 'attivazione, ai fini del coordinamento nazionale, presso questa Conferenza,
di un Tavolo di consultazione sulla sanitd penitenziaria, costituito da rappresentanti delle
Amministrazioni centrali interessate, delle Regioni e Province autonome e delle Autonomie locali,
con l'obiettive di garantire 'uniformita degli interventi e delle prestazioni sanitarie e trattamentali
nell'intero territorio nazionale;

- all'art. 5, comma 2, l'istituzione, presso la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le
Regioni & Province autonome di Trento e di Bolzano, di un apposito Comitato paritetico
interistituzionale per I'attuazione delle linee di indirizzo per gli interventi specifici negli OPG e nelle
case di cura e custodia di cui all'Allegato C concermnente le linee di indirizzo per gli interventi
specifici negli ospedali psichiatrici giudiziari (OPG) e nelle case di cura e custodia;

CONSIDERATO che il predetto Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 1° aprile 2008
prevede, ai fini dell'attivazione del trasferimento al Servizio sanitario nazionale delle funzioni
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sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature afferenti la sanita
penitenziaria, anche I'adozione dei seguenti atti da parte della Conferenza Stato-Regioni:

- approvazione di schemi tipo per la redazione di apposite convenzioni da stipulare tra il Ministero
della giustizia e le Aziende sanitarie locali al fine di garantire la continuita dell'assistenza sanitaria
di natura psicologica prestata ai detenuti e agli internati attraverso Pawvalimento della
collaborazione degli esperti convenzionati con il predetto Ministero della giustizia ai sensi dell’art.
BO della legge 26 luglio 1975, n 354 e dell'art. 8 del decreto legislativo del 28 luglio 1888, n. 272 (
art. 3, comma 6, del D.P.C.M. 17 aprile 2008);

- approvazione di schemi tipo per la redazione di apposite convenzioni da stipularsi per Putilizzo
dei locall adibiti al'esercizio delle funzioni sanitarie di proprieta del Ministero della giustizia e
concessi in uso a titolo gratuito alle Aziende sanitarie locali (art. 4, comma 2, del D.P.C.M. 1 aprile
2008);

- definizione dei criteri per la ripartizione tra le Regioni, in fase di prima applicazione, delle risorse
finanziarie trasferite nelle disponibilita del Servizio sanitario nazionale ai fini dell'esercizio da parte
di guest'ultimo delle funzioni sanitarie afferenti alla medicina penitenziaria { art. 6, comma 2, del
D.P.C.M. 1° aprile 2008 ),

- definizione delle forme di collaborazione relative alle funzioni della sicurezza e regolamentazione
dei rapporti di collaborazione tra I'ordinamento sanitario e I'ordinamento penitenziario, anche in
materia di patologie da dipendenza (art. 7 del D.P.C.M. 1° aprile 2008);

- Accordo per la definizione della tipologia assistenziale e delle forme della sicurezza, degli
standard di organizzazione e dei rapporti di collaborazione tra le Amministrazioni coinvolte negli
interventi relativi al programma specifico da attuare per gli OPG (Allegato C al D.P.C.M. 1° aprile
2008).

VISTA la lettera in data 3 luglic 2008 con la quale la Regione Toscana, coordinatrice interregionale
in sanitd, ha chiesto la convocazione di un incontro tecnico di coordinamento per I'esame delle
problematiche connesse, in particolare, con |'attivazione dei richiamati Tavoli interistituzionali di
lavoro previsti dal D.P.C.M. 1 aprile 2008,

VISTA la lettera in data 23 luglioc 2008, con la quale |a predetta Regione, in vista dell'incontro
tecnico convocato per il giorno 28 luglio 2008, ha inviato un documento concemente proposte
operative per |'attivazione dei tavoli di lavoro previsti dal piu volte citato D.P.C.M. 1° aprile 2008;

CONSIDERATO che, con la predetta leftera, le Regioni e Province autonome, per esigenze di
maggiore uniformita e sistematicita degli interventi da porre in essere, che, integrando prestazioni
sanitarie e prestazioni sociali, richiedono sinergia di azioni da parte dello Stato, delle Regioni e
Province autonome e dei comuni, hanno, tra l'altro, proposto ['attivazione dei citati tavaoli
interistituzionali di lavoro nellambito di questa Conferenza anche con il compito di istruire i
richiamati provvedimenti attuativi previsti del D.P.C.M. 1° aprile 2008 e di sottoporii all'esame di
questa medesima Conferenza,;

VISTA la bozza di delibera per lattivazione dei predetti tavoli presso questa Conferenza
concordata nel corso dell'incontro tecnico svoltosi il 28 luglio 2008:
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ACQUISITO, nel corso dell'odierna seduta, I'assenso del Governo, delle Regioni e delle Province
autonome di Trento e di Bolzano, dellANCI, dellUPI e dellUNCEM sulla bozza di delibera
concordata nel corso del predetto incontro tecnico;

DELIBERA

ai sensi degli articoli 7, comma 2 e 9, comma 1 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281 e in
attuazione del decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 1 aprile 2008 recante le “Modalita e
i criteri per il trasferimento al Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie, dei rapporti di
lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali in materia di sanita
penitenziaria™

Art. 1
(Tavolo di consultazione permanente sulla sanita penitenziaria)

1. E' costituito, nell'ambito di questa Conferenza, il tavolo di consultazione permanente di cui
allAllegato A al decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 1 aprile 2008 con l'obiettivo di
garantire l'uniformitad nellintero territorio nazionale degli interventi e delle prestazioni sanitarie e
trattamentali nei confronti dei detenuti, degli internati e dei minorenni sottoposti a provvedimento
penale;

2. Al tavolo di cui al comma 1 sono demandati | seguenti compiti:

a) monitoraggio del livello di attuazione del D.P.C.M. 1° aprile 2008 anche con riferimento alle
risorse necessarie;

b) valutazione dell'efficacia e dell'efficienza degli interventi a tutela della salute dei detenuti, degli
internati e dei minorenni sottoposti a provvedimento penale anche utilizzando i dati del Sistema
informativo nazionale sulla salute dei detenuti;

¢) predisposizione di indirizzi per favorire la realizzazione dei programmi di intervento nelle realta
territoriali;

d) predisposizicne di strumenti volti a favorire il coordinamento fra Regioni, Provveditorati regionali
dell Amministrazione penitenziaria e Centri della giustizia minorile.

3. || predetto tavolo di consultazione viene altresl convocato per l'espletamento dell'attivita
istruttoria dei provvedimenti, da sottoporre allesame di questa Conferenza, attuativi del citato
D.P.C.M. 1° aprile 2008 e, in particolare, di quelli previsti dai richiamati articoli 3, comma 6, 4,
comma 2, €, comma 2 e 7 del medesimo D.P.C.M. 1° aprile 2008.

4. |l tavolo di consultazione permanente & composto:
- da 3 rappresentanti del Ministero della giustizia, da 2 rappresentanti del Ministero del lavoro,
della salute e delle politiche sociali, da 1 rappresentante del Ministero dell'economia e delle
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finanze e da 1 rappresentante del Dipartimento della pubblica amministrazione e dell'innovazione
della Presidenza del Consiglio dei Ministri;

- da 5 rappresentanti delle Regioni e Province autonome;

- da 5 rappresentanti delle Autonomie locali;

- dal Segretario della Conferenza Unificata, o dirigente suo delegato, con funzioni di
coordinamento.

5. Alle riunioni del Tavolo, in relazioni agli argomenti in discussione, possono essere invitati, di
volta in volta, anche altri rappresentanti delle Regioni e degli Enti locali, nonché di Amministrazioni
pubbliche.

Art. 2
(Comitato paritetico interistituzionale)

1. E' costituito, nell'ambito di questa Conferenza, il comitato paritetico interistituzionale previsto
dall'articolo 5, comma 2, del D.P.C.M. 1° aprile 2008 per l'attuazione delle linee guida per gli
interventi negli ospedali psichiatrici giudiziari (OPG) e nelle case di cura e custodia di cui
all'Allegato C al medesimo D.P.C.M. 1° aprile 2008.

2. Al Comitato di cui al comma 1 sono demandati | seguenti compiti:

a) predisposizione degli indirizzi sugli adempimenti di cui all'Allegato C al D.P.C.M. 1° aprile 2008
al fine di promuovere azioni omogenee sull'intero territorio nazionale;

b) predisposizione degli strumenti necessari per supportare il programma di superamento graduale
degli OPG e favorire le forme di collaborazione tra il Ministero della giustizia e il Servizio sanitario
nazionale a livello nazionale, regionale e locale.

3. | documenti elaborati dal Comitato paritetico interistituzionale sono comunicati al Tavolo di
consultazione permanente di cui all'articolo 1 anche ai fini del successivo esame da parte di
guesta Conferenza.

4, || Comitato paritetico interistituzionale & composto:

- da 1 rappresentante per ciascuna delle seguenti Amministrazioni centrali: Ministero del lavoro,
della salute e delle politiche sociali, Ministero della giustizia, Ministero dell'economia e delle
finanze, Dipartimento della pubblica amministrazione e dellinnovazione della Presidenza del
Consiglio dei Ministri;

- da 1 rappresentante per ciascuna Regione sede di OPG (Lombardia, Emilia-Romagna, Toscana,
Campania e Sicilia);

- da 5 rappresentanti delle Autonomie locali;

- dal Segretario della Conferenza Unificata, o dirigente suo delegato, con funzioni di
coordinamento.
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Art. 3
(Partecipazione alle attivita dei Tavoli tecnici)

1. La partecipazione alle attivitd del Tavolo di consultazione e del Comitato paritetico
interistituzionale & prestata a titolo gratuito. Gli oneri di partecipazione dei componenti sono a
carico delle Amministrazioni di appartenenza.

IL SEGRETARIO IL PRESI T
Dott.ssa Ermenegilda Siniscalchi On.le Dott. Ralfaelg Fitto

By

Q\ %\ FETITLITE X ANRON E TEOCA DELLO ETATO Bal, - &
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Servizio II°: Sanita e politiche sociali

CONFERENZA UNIFICATA
Seduta del 31 luglio 2008
Elenco B - punto n. 2 dell’'n.d.g.

Oggetto: Costituzione di tavoli tecnici di lavoro tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome e le
Autonomie locali con funzioni istruttorie, di raccordo, di consultazione e concorso alle attivita della
Conferenza Unificata in materia di attuazione del decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 1
aprile 2008 recante: “Modalita e criteri per il trasferimento al Servizio sanitaric nazionale delle
funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle atirezzature e beni
strumentali in materia di sanita penitenziaria”. (Lavoro, salute e politiche sociali) Codice sito
4.10/2008/94

Delibera ai sensi degli articoli 7, comma 2 e 8, comma 1 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n.
281.

Finalita: La bozza di delibera per la costituzione dei tavoli di lavoro indicati in oggetto, concordata
nel corso della riunione tecnica svoltasi il 28 luglio u.s., dispone I'attivazione presso la Conferenza
Unificata, prevedendone compiti @ composizione, sia del Tavolo di consultazione permanente di
cui all'Allegato A al D.P.C.M. 1° aprile 2008 (“Linee di indirizzo per gli interventi del Servizio
sanitario nazionale e tutela della salute del detenuti e degli internati negli istituti penitenziari e dei
minorenni sottoposti a provvedimento penale”) sia del Comitato paritetico interistituzionale previsto
dall'articolo 5, comma 2, del medesimo D.P.C.M. 1% aprile 2008 per I'attuazione delle linee guida
per gli interventi negli ospedali psichiatrici giudiziari (OPG) e nelle case di cura e custodia.

Istruttoria: Con lettera in data 3 luglio 2008 la Regione Toscana, Coordinatrice interregionale in
sanita, ha chiesto la convocazione di un incontro tecnico di coordinamento per I'esame delle
problematiche connesse con I'attuazione del decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 1°
aprile 2008 (*Modalitd e criteri per il trasferimento al Servizio sanitario nazionale delle funzioni
sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziaria e delle attrezzature e beni strumentali in
materia di sanita penitenziaria”) e, in particolare, con I'attivazione dei Tavoli tecnici di lavoro
previsti dal medesimo provvedimento.

Nel corso dell'incontro tecnico svoltosi il 28 luglio 2008 & stata concordata una bozza di delibera
per l'attivazione dei predetti tavoli presso la Conferenza Unificata (Allegato A), atteso che gli
interventi da porre in essere, in attuazione del citato D.P.C.M. 1° aprile 2008, integrando
prestazioni sanitarie e prestazioni sociali, richiedono sinergia di azioni da parte dello Stato, delle
Regioni e Province autonome e degli Enti locali.

Si sottopone all'esame della Conferenza Unificata per assumere la deliberazione ai sensi degli
articoli 7, comma 2,e 9, comma 1 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281.

Il Segretario della Conferenza
Dott.ssa Ermenegilda Siniscalchi

ﬁgmmk
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ALLEGATO A

BOZZA

Costituzione di tavoli tecnici di lavoro tra lo Stato, le Regioni e Province autonome e le Autonomie
locali con funzioni istruttorie, di raccordo, di consultazione & concorso alle attivita della Conferenza
Unificata in materia di attuazione del Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 1 aprile 2008
recante: “Modalitd e criteri per il trasferimento al Servizio sanitaric nazionale delle funzioni
sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali in
materia di sanitd penitenziaria.”

Delibera ai sensi degli arficali 7, comma 2 e 8, comma 1 del decreto legislativo 28 agosta 1997, n.
281.

Repertorioattin...............
LA CONFERENZA UNIFICATA
Mella odiema seduta del ..........

VISTO il decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, il quale:

- all'articolo 7, comma 2, atiribuisce alla Conferenza Stato-Regioni la facolta di istituire gruppi di
lavoro o comitati, con funzioni istruttorie, di raccordo, collaborazioni 0 concorso alle attivita della
Conferenza Stato-Regioni;

- all'articolo 9, comma, dispone che gquesta Conferenza possa assumere proprie deliberazioni in
relazione alle materie ed ai compiti di interesse comune alle regioni, alle province, ai comuni e alle
comunita montane;

VISTO il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 1 aprile 2008, recante: ¥ Modalita e criteri
per il trasferimento al Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro,
delle risorse finanziarie e delle attrezzature beni strumentali in materia di sanita penitenziaria®, che,
tra l'altro, prevede:

- all'Allegato A, concernente |e linee di indirizzo per gli interventi del Servizio Sanitario Mazionale e
tutela della salute dei detenuti e degli internati negli istituti penitenziari e dei minarenni sottoposti a
provvedimenti penali, I'attivazione, ai fini del coordinamento nazionale, presso questa Conferenza,
di un Tavolo di consultazione sulla sanitd penitenziaria, costituito da rappresentanti delle
Amministrazioni centrali interessate, delle Regioni e Province autonome e delle Autonomie locali,
con l'obiettivo di garantire I'uniformita degli interventi e delle prestazioni sanitarie e trattamentali
nell'intero territorio nazionale;

- allart. 5, comma 2, l'istituzione, presso la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le
Regioni e Province autonome di Trento e di Bolzano, di un apposito Comitato paritetico
interistituzionale per l'attuazione delle linee di indirizzo per gli interventi specifici negli OPG e nelle
case di cura e custodia di cui all'Allegato C concernente le linee di indirizzo per gli interventi
specifici negli ospedali psichiatrici giudiziari (OPG) e nelle case di cura e custodia;
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CONSIDERATO che il predetto Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 1° aprile 2008
prevede, ai fini dell’attivazione del trasferimento al Servizio sanitario nazionale delle funzioni
sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle atirezzature afferenti la sanita
penitenziaria, anche I'adozione dei seguenti atti da parte della Conferenza Stato-Regioni:

- approvazione di schemi tipo per la redazione di apposite convenzioni da stipulare tra il Ministero
della giustizia e le Aziende sanitarie locali al fine di garantire la continuita dell'assistenza sanitaria
di natura psicologica prestata ai detenuti e agli internati attraverso l'avvalimento della
collaborazione degli esperti convenzionati con il predetto Ministero della giustizia ai sensi dell'art.
80 della legge 26 luglio 1975, n 354 e dell'art. 8 del decreto legislativo del 28 luglio 1989, n. 272 (
art. 3, comma 6, del D.P.C.M. 1° aprile 2008):

- approvazione di schemi tipo per la redazione di apposite convenzioni da stipularsi per l'utilizzo
dei locali adibiti all'esercizio delle funzioni sanitarie di proprietad del Ministero della giustizia e
concessi in uso a titolo gratuito alle Aziende sanitarie locali (art. 4, comma 2, del D.P.C.M. 1 aprile
2008);

- definizione dei criteri per la ripartizione tra le Regioni, in fase di prima applicazione, delle risorse
finanziarie trasferite nelle disponibilita del Servizio sanitario nazionale ai fini dell'esercizio da parte
di quest'ultimo delle funzioni sanitarie afferenti alla medicina penitenziaria ( art. 6, comma 2, del
D.P.C.M. 17 aprile 2008 };

- definizione delle forme di collaborazione relative alle funzioni della sicurezza e regolamentazione
dei rapporti di collaborazione tra l'ordinamento sanitario e l'ordinamento penitenziario, anche in
materia di patologie da dipendenza (art. 7 del D.P.C.M. 1° aprile 2008);

- Accordo per la definizione della fipologia assistenziale e delle forme della sicurezza, degli
standard di organizzazione e dei rapporti di collaborazicne tra le Amministrazioni coinvolte negli
interventi relativi al programma specifico da attuare per gli OPG (Allegato C al D.P.C.M. 1° aprile
2008).

VISTA la lettera in data 3 luglio 2008 con la quale la Regione Toscana, coordinatrice interregionale
in sanita, ha chiesto la convocazione di un incontro tecnico di coordinamento per lNesame delle
problematiche connesse, in particolare, con I'attivazione dei richiamati Tavoli interistituzionali di
lavoro previsti dal D.P.C.M. 1° aprile 2008;

VISTA la lettera in data 23 luglio 2008, con la guale la predetta Regione, in vista dell'incontro
tecnico convocato per il giorno 28 luglio 2008, ha inviato un documento concernente proposte
operative per ['attivazione dei tavoli di lavoro previsti dal pil volte citato D.P.C.M. 1° aprile 2008;

CONSIDERATO che, con la predetta lettera, le Regioni e Province autonome, per esigenze di
maggiore uniformita e sistematicita degli interventi da porre in essere, che, integrando prestazioni
sanitarie e prestazioni sociali, richiedono sinergia di azioni da parte dello Stato, delle Regioni e
Province autonome e dei comuni, hanno, tra l'altro, proposto l'attivazione dei citati tavoli
interistituzionali di lavoro nell'ambito di questa Conferenza anche con il compito di istruire i
richiamati provvedimenti attuativi previsti del D.P.C.M. 17 aprile 2008 e di sottoporli all'esame di
questa medesima Conferenza;

VISTA la bozza di delibera per l'attivazione dei predetti tavoli presso questa Conferenza
concordata nel corso dell'incontro tecnico svoltosi il 28 luglic 2008;

62



Y
t%’m' Y22 X

/?%/ ’ (Cgﬂdryé reéc'v_//vzﬂ{:iﬁ £

=

STITUTO POLGHRFIDD B JROCA RO STATO Sp il

CONFERENZA LUNIFICATA

DELIBERA

ai sensi degli articoli 7, comma 2 e 9, comma 1 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281 & in
attuazione del decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 1 aprile 2008 recante le “Modalita e
I criteri per il trasferimento al Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie, dei rapporti di
lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali in materia di sanita
penitenziaria™

Art. 1
(Tavolo di consultazione permanente sulla sanita penitenziaria)

1. E' costituito, nell'ambito di questa Conferenza, il tavolo di consultazione permanente di cui
allAllegato A al decreio del Presidente del Consiglio dei Ministri 1 aprile 2008 con I'obiettivo di
garantire I'uniformita nellintero territorio nazionale degli interventi e delle prestazioni sanitarie e
trattamentali nei confronti dei detenuti, degli internati e dei minorenni sottoposti a provvedimento
penale;

2. Al tavolo di cui al comma 1 sono demandati i seguenti compiti:

a) monitoraggio del livello di attuazione del D.P.C.M. 1° aprile 2008 anche con rifefimento alle
risorse necessarie,

b) valutazione dell'efficacia e dell'efficienza degli interventi a tutela della salute dei detenuti, degli
internati e dei minorenni sottoposti a provvedimento penale anche utilizzando i dati del Sistema
informativo nazionale sulla salute dei detenuti:

c) predisposizione di indirizzi per favorire la realizzazione dei programmi di intervento nelle realta
territoriali;

d) predisposizione di strumenti volti a favorire il coordinamento fra Regioni, Provveditorati regionali
del’Amministrazione penitenziaria e Centri della giustizia minorile.

3. Il predetto tavolo di consultazione viene altresl convocato per l'espletamento dell'attivita
istruttoria dei provvedimenti, da sottoporre allesame di questa Conferenza, attuativi del citato
D.P.C.M. 1° aprile 2008 e, in particolare, di quelli previsti dai richiamati articoli 3, comma 6, 4,
comma 2, 6, comma 2 e 7 del medesimo D.P.C.M. 1 aprile 2008.

4. Il tavolo di consultazione permanente & composto:

- da 3 rappresentanti del Ministero della giustizia, da 2 rappresentanti del Ministero del lavoro,
della salute e delle politiche sociali, da 1 rappresentante del Ministero delleconomia e delle
finanze e da 1 rappresentante del Dipartimento della pubblica amministrazione e dell'innovazione
della Presidenza del Consiglio dei Ministri:

- da 5 rappresentanti delle Regioni e Province autonome;

- da 5 rappresentanti delle Autonomie locali;

- dal Segretario della Conferenza Unificata, o dirigente suo delegato, con funzioni di
coordinamento.

5. Alle riunioni del Tavolo, in relazioni agli argomenti in discussione, possono essere invitati, di

volta in volta, anche altri rappresentanti delle Regioni e degli Enti locali, nonché di Amministrazioni
pubbliche.
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Art. 2
(Comitato paritetico interistituzionale)

1. E' costituito, nell'ambito di questa Conferenza, il comitato paritetico interistituzionale previsto
dall'articolo 5, comma 2, del D.P.C.M. 1° aprile 2008 per |'attuazione delle linee guida per gli
interventi negli ospedali psichiatrici giudiziari (OPG) e nelle case di cura e custodia di cui
all'Allegato C al medesimo D.P.C.M. 1° aprile 2008.

2. Al Comitato di cui al comma 1 sono demandati i seguenti compiti:

a) predisposizione degli indirizzi sugli adempimenti di cui all'Allegato C al D.P.C.M. 1° aprile 2008
al fine di promuovere azioni omogenee sull'intero territorio nazionale;

b) predisposizione degli strumenti necessari per supportare il programma di superamento graduale
degli OPG e favorire le forme di collaborazione tra il Ministero della giustizia e il Servizio sanitario
nazionale a livello nazionale, regionale e locale.

3. | documenti elaborati dal Comitato paritetico interistituzionale sono comunicati al Tavolo di
consultazione permanente di cui allarticolo 1 anche ai fini del successivo esame da parte di
questa Conferenza.

4. Il Comitato paritetico interistituzionale & composto:

- da 1 rappresentante per ciascuna delle seguenti Amministrazioni centrali: Ministero del lavoro,
della salute e delle politiche sociali, Ministero della giustizia, Ministero dell'=conomia e delle
finanze, Dipartimento della pubblica amministrazione e dell'innovazione delila Presidenza del
Consiglio dei Ministri;

- da 1 rappresentante per ciascuna Regione sede di OPG (Lombardia, Emilia-Romagna, Toscana,
Campania e Sicilia);

- da 5 rappresentanti delle Autonomie locali;

- dal Segretario della Conferenza Unificata, o dirigente suo delegato, con funzioni di
coordinamento.

Art. 3
(Partecipazione alle attivitd dei Tavoli tecnici)
1. La partecipazione alle attivitdA del Tavolo di consultazione e del Comitato paritetico

interistituzionale & prestata a titolo gratuito. Gli oneri di partecipazione dei componenti sono a
carico delle Amministrazioni di appartenenza.

IL SEGRETARIO IL PRESIDENTE
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2.3 Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e di
Bolzano e le Autonomie locali concernente la definizione delle forme di collaborazione
relative alle funzioni della sicurezza ed i principi ed i criteri di collaborazione tra
'ordinamento sanitario e l'ordinamento penitenziario e della giustizia minorile in
attuazione dell'articolo 7 del decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 1° aprile
2008 recante: “Modalita e criteri per il trasferimento al Servizio sanitario nazionale delle
funzioni sanitarie, di rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni
strumentali in materia di sanita penitenziaria”.

Rep. atti n. 102/CU del 20 novembre 2008
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Accordo tra il Govemo, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano e le Autonomie
locali concernente la definizione delle forme di collaborazione relative alle funzioni della sicurezza
ed i principi ed i criteri di collaborazione tra I'ordinamento sanitario e I'ordinamento penitenziario e
della giustizia minorile in attuazione dell'articolo 7 del decreto del Presidente del Consiglio dei
Ministri 1° aprile 2008 recante: “Modalita e criteri per il trasferimento al Servizio sanitario nazionale
delle funzioni sanitarie, di rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni
strumentali in materia di sanita penitenziaria”.

Rep. n.f02 ) del. 20, oMt bng. L0008
LA CONFERENZA UNIFICATA

Nell'odierna seduta del 20 novembre 2008:

VISTO rarticolo 2, comma 283, della Legge 24 dicembre 2007, n. 244 (Finanziaria 2008), il quale
prevede che, al fine di dare completa attuazione al riordino della medicina penitenziaria,
comprensivo dell'assistenza sanitaria negli Istituti penali minorili, nei centri di prima accoglienza,
nelle comunita e degli ospedali psichiatrici giudiziari, con decreto del Presidente del Consiglio dei
Ministri, su proposta del Ministro della salute e del Ministro della giustizia, di concerto con il
Ministro dell’economia e delle finanze e con il Ministro per le riforme e le innovazioni nella
pubblica amministrazione, di intesa con la Conferenza Stato-Regioni, sono definite le modalita ed
i criteri per il trasferimento dal Dipartimento dell’amministrazione penitenziaria e dal Dipartimento
della giustizia minorile del Ministero della giustizia al Servizio Sanitario Nazionale delle funzioni
sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali, in
materia di sanita penitenziaria;

VISTO il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 1° aprile 2008, emanato in attuazione
del menzionato articolo 2, comma 283, della legge 244 del 2007, recante “Modalita e criteri per il
trasferimento al Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle
risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali in materia di sanita penitenziaria”;

VISTO, in particolare, I'articolo 7 del citato D.P.C.M. 1° aprile 2008, il quale prevede che, entro
trenta giorni dall’entrata in vigore del decreto medesimo, sono definite le forme di collaborazione
relative alle funzioni della sicurezza e sono regolati i rapporti di collaborazione tra I'ordinamento
sanitario e I'ordinamento penitenziario;

VISTA la Deliberazione assunta da questa Conferenza nella seduta del 31 luglio 2008 (Rep. atti
n. 81) concernente la costituzione di tavoli tecnici di lavoro tra lo Stato, le Regioni e Province
autonome e le Autonomie locali con funzioni istruttorie, di raccordo, di consultazione e concorso
alle attivita di questa Conferenza in materia di attuazione del predetto Decreto del Presidente del
Consiglio dei Ministri 1° aprile 2008;
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VISTA la nota pervenuta in data 10 settembre 2008, con la quale la Regione Toscana,
Coordinatrice interregionale in sanita, ha trasmesso la proposta indicata in oggetto ed ha
evidenziato l'urgenza del suo esame ai fini del perfezionamento del relativo accordo presso
questa Conferenza;

CONSIDERATO che nel corso dellincontro tecnico svoltosi il giorno 16 settembre 2008 sono
state concordate tra le Amministrazioni centrali interessate, le Regioni e Province autonome e le
Autonomie locali talune modifiche da apportare all'anzidetta proposta di accordo;

VISTA la nota in data 6 ottobre 2008, con la quale il Ministero del Lavoro, Salute e Politiche
Sociali ha trasmesso una nuova stesura dello schema di accordo in parola, la quale recepisce le
modifiche concordate nel corso dell’'anzidetta riunione tecnica;

VISTA la nota in data 18 ottobre 2008, con la quale il Ministero del Lavoro, Salute e Politiche
Sociali ha inviato la definitiva versione della proposta di accordo in oggetto, che tiene conto di
quanto rappresentato dal Dicastero dell’economia e delle finanze, con lettera in data 14 novembre
2008, circa la necessita che lo schema di accordo medesimo sia integrato con l'inserimento di
una clausola di invarianza finanziaria;

ACQUISITO, nel corso dell’'odierna seduta di questa Conferenza, I'assenso del Governo, delle
Regioni e delle Province autonome di Trento e Bolzano e delle Autonomie locali:

SANCISCE ACCORDO

tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano e le Autonomie locali nei
termini di seguito riportati.

Il Ministero della giustizia, il Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali, le Regioni e
le Province autonome di Trento e Bolzano, ciascuno nell’'ambito delle proprie competenze e nel
rispetto delle proprie autonomie e delle specifiche potesta organizzative e programmatiche,
definite dalle norme in vigore, si impegnano, in base al principio della leale collaborazione
interistituzionale, a garantire, tramite interventi, basati sulla qualita, sullequita e
sullappropriatezza, la tutela della salute e il recupero sociale dei detenuti e degli internati adulti, e
dei minori sottoposti a provvedimenti penali, in carico agli Istituti Penali per i Minorenni, ai Centri
di Prima Accoglienza, alle Comunita ministeriali socio-educative e agli Uffici di Servizio Sociale
per i Minorenni, tenendo conto della necessita di garantire in maniera omogenea interventi e
prestazioni sanitarie, ai fini della tutela della salute psico-fisica dei detenuti, degli internati e dei
minori sottoposti a provvedimento penale nell'intero territorio nazionale ed in grado di collocarsi in
maniera armonica nel contesto dell'attuale organizzazione.
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Al fine di definire le forme di collaborazione relative alle funzioni di sicurezza e i principi e i criteri
di collaborazione tra I'ordinamento sanitario e I'ordinamento penitenziario e della giustizia minorile
per garantire la tutela della salute e il recupero sociale dei detenuti e degli internati adulti, e dei
minorenni sottoposti a provvedimento penale, sia in area penale interna che esterna, nonché le
esigenze di sicurezza all'interno degli Istituti penitenziari per adulti e degli Istituti per minori (Istituti
Penali, Centri di Prima Accoglienza e Comunita), il Ministero della giustizia, il Ministero del lavoro,
della salute e delle politiche sociali, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano
convengono quanto segue.

Strumenti di collaborazione interistituzionale. Collegamento tra le funzioni riguardanti la
salute e le funzioni di sicurezza e trattamento.

Gli strumenti per definire le forme di collaborazione tra ordinamento sanitario e ordinamento

penitenziario e della giustizia minorile sono costituiti da accordi e protocolli di intesa, sottoscritti a

livello regionale (tra Regione, Provveditorato regionale dellAmministrazione Penitenziaria e

Centro di Giustizia Minorile) e territoriale (tra azienda sanitaria, singolo istituto e servizi minorili.

Altri strumenti, a livello territoriale, sono i piani di zona e gli accordi di programma, mirati a definire

interventi specifici e particolari che necessitano del coinvolgimento anche di altri soggetti (enti

locali, cooperative sociali, associazioni di volontariato, ecc.).

Nella definizione di ogni forma di collaborazione si dovra tener conto dei principi di seguito

indicati:

a) la tutela della salute dei detenuti e degli internati avviene all'interno delle strutture
penitenziarie; le prestazioni sanitarie possono essere effettuate in strutture sanitarie esterne,
nel rispetto di quanto previsto dall’art. 11 della legge n. 354/1975 e dall’art. 17 del D.P.R.
230/2000;

b) i presidi sanitari realizzati nelle strutture penitenziarie devono rispondere alle esigenze di
salute della popolazione detenuta presente; l'organizzazione dei servizi sanitari e delle
relative strutture deve tenere presenti le esigenze di sicurezza legate alle diverse tipologie
detentive;

c) il personale sanitario, ferma restando la propria autonomia professionale, & tenuto
allosservanza dell'ordinamento penitenziario, del relativo regolamento di esecuzione, del
processo minorile, delle altre norme vigenti sulla materia nonché delle disposizioni impartite
dallAmministrazione Penitenziaria, dalla Giustizia Minorile e dal Direttore dell’istituto in
materia di sicurezza (art. 4, comma 3 d.Igs. 230/1999):

d) il Direttore penitenziario e i Direttori dei Servizi minorili curano I'organizzazione ed il controllo
dello svolgimento delle funzioni proprie dell'istituto e dei servizi minorili, e coordinano le
interazioni tra le attivita complessive, comprese quelle che coinvolgono operatori non
appartenenti allamministrazione penitenziaria e minorile i quali, peraltro, svolgono i compiti
loro affidati con 'autonomia professionale di competenza (art. 3 D.P.R. 230/2000);

e) il diario clinico cartaceo e la cartella clinica possibilmente informatizzata e adottata nell’intero
territorio nazionale e di competenza del Servizio Sanitario, costituiscono lo strumento per la
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raccolta e la gestione dei dati sanitari e la loro consultazione & tutelata dalla vigente normativa
sulla privacy. LAmministrazione Penitenziaria e la Giustizia Minorile accedono, secondo
modalita concordate, ai dati sensibili sanitari relativi ai detenuti e agli internati, per lo
svolgimento dei propri compiti istituzionali;

i Centri clinici presso gli Istituti penitenziari, di competenza del Servizio Sanitario, rispondono
anche ad esigenze nazionali di sicurezza; pertanto, la loro ridefinizione contestuale, la loro
dislocazione ed il loro utilizzo dovranno essere oggetto di un piano complessivo approvato
dalla Conferenza Unificata;

Amministrazione Penitenziaria e la Giustizia Minorile, in sede nazionale e regionale
necessitano della conoscenza costante e aggiomata dei modelli organizzativi realizzati negli
istituti penitenziari e dei servizi minorili del territorio e della corrispondente rete ospedaliera
dedicata al ricovero nei luoghi esterni di cura dei detenuti e dei minori sottoposti a
provvedimenti penali;

le Direzioni Generali delle Aziende Sanitarie, sentite le Direzioni penitenziarie e minorili,
attivano I'organizzazione sanitaria piu appropriata per [listituto penitenziario e per i Servizi
minorili, avendo come riferimento le indicazioni fornite in materia sanitaria dalla
programmazione regionale.

negli Istituti Penitenziari, negli Ospedali Psichiatrici Giudiziari, negli Istituti di Pena per Minori e
nei Centri di Prima Accoglienza, nelle Comunita e nei Centri Clinici devono essere garantite,
compatibilmente con le misure di sicurezza, condizioni ambientali e di vita rispondenti agli
standard igienico-sanitari di legge e comunque nel rispetto della dignita della persona.

Con riferimento ai principi sopra esposti, di seguito si elencano le principali aree di collaborazione
rispetto alle quali i responsabili del sistema sanitario e i responsabili del’Amministrazione
Penitenziaria e della Giustizia Minorile, a livello regionale e territoriale, devono assumere un
impegno formale:

1.
2.

3.

lindividuazione degli ambienti idonei da dedicare alle attivita sanitarie:

il supporto necessario a garantire il corretto svolgimento delle attivita e la continuita dei
percorsi sanitari, nel rispetto dell’interazione reciproca e delle rispettive competenze;

il rispetto dell’autonomia professionale degli operatori sanitari, unitamente al rispetto delle
regole dell'ordinamento penitenziario e delle disposizioni previste dal processo penale
minorile, con specifico riferimento al regime autorizzatorio e alle modalita di accesso negli
Istituti di pena e dei Servizi minorilidel personale appartenente al servizio sanitario nazionale:
la condivisione di dati sanitari, quando necessaria per consentire I'adozione di misure
appropriate per la collocazione e il trattamento dei soggetti, soprattutto riguardo ai nuovi
giunti, con particolari problematiche sanitarie (disabilita, malattie infettive, tossicodipendenza,
disturbi mentali e rischio suicidario, ecc.);

il trasferimento di informazioni di dati giudiziari al personale sanitario, quando necessario per
una migliore gestione anche sanitaria delle persone detenute e intemate, e dei minori
sottoposti a provvedimenti penali;

la collaborazione fra il personale sanitario e il personale penitenziario degli Ospedali
Psichiatrici Giudiziari per l'attuazione dei progetti terapeutico-riabilitativi individualizzati in
favore dei soggetti ricoverati negli stessi OPG, secondo modalita concordate in sede di
Conferenza Unificata;
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7. la continuita dei percorsi di cura, garantendo tale continuita dal momento dell'ingresso negli
Istituti di Pena e nei Servizi Minorili, e nel caso di eventuali spostamenti in altri Istituti,
anche di altre Regioni; sia deftati da specifici motivi di salute, sia per provvedimenti
dell’Autorita Giudiziaria;

8. [lindividuazione di sezioni o reparti a custodia attenuata, per i trattamenti terapeutico-
riabilitativi dei soggetti tossicodipendenti ed i soggetti con disturbi mentali;

9. l'esecuzione degli inserimenti in Comunitd Terapeutica disposti dall’Autoritad Giudiziaria,
riguardanti i minori sottoposti a provvedimento penale. Le Regioni, ferma restando la titolarita
degli oneri relativi, forniscono I'elenco delle Comunita presenti sul proprio territorio ai Centri di
Giustizia Minorile che provvedono all’esecuzione del provvedimento con invio alla struttura
terapeutica individuata di concerto a seguito di valutazione diagnostica;

10. l'attuazione di specifici programmi a carattere preventivo (quali ad es. la riduzione del rischio
suicidario e di programmi congiunti orientati alla risocializzazione, anche con il coinvolgimento
delle associazioni del terzo settore;

11. 'attuazione di programmi di miglioramento continuo della qualita dei processi di cura e di
trattamento, con particolare riguardo ai percorsi individualizzati socio-psico-terapeutico-
riabilitativi dei minori sottoposti a provvedimento penale:

12. lattuazione di programmi di formazione indirizzati anche a personale non sanitario.

Monitoraggio e valutazione degli interventi attuativi

Tutti gli accordi e le iniziative, elaborate ai sensi del presente Accordo, mirati all'attuazione di
quanto previsto dalle Linee di Indirizzo, citate in premessa, di cui agli Allegati A e C, parte
integrante del DPCM 1 aprile 2008, sono sottoposti al monitoraggio e alla valutazione dagli
organismi di coordinamento individuati nelle medesime linee di indirizzo, come di seguito descritti.
A livello nazionale operano gli organismi previsti dal decreto del Presidente del Consiglio dei
Ministri 1° aprile 2008.

A livello di ciascuna Regione, la valutazione dell’efficienza e dell’efficacia degli interventi sanitari,
sia sotto il profilo della qualita organizzativa che della qualitd di processo, & affidata a un
Osservatorio permanente sulla sanitd penitenziaria, con rappresentanti della Regione,
dellAmministrazione Penitenziaria e della Giustizia Minorile, competenti territorialmente.

Tali organismi, ciascuno nell'ambito delle rispettive competenze, sulla base delle eventuali criticita
rilevate, anche attraverso la valutazione dei dati dei Sistemi informativi operanti, provvedono a
proporre le azioni e gli strumenti correttivi pit appropriati, ivi compresi progetti di ricerca e
sperimentazione mirati al miglioramento dell'efficacia degli interventi sanitari e dei programmi di
recupero sociale dei detenuti e degli internati adulti, e dei minorenni sottoposti a provvedimento
penale.

In considerazione della complessita della materia e della diversificazione degli assetti sanitari
regionali, il tavolo di consultazione permanente nazionale provvede, entro sei mesi
dall'approvazione del presente Accordo, a monitorame [I'applicazione, verificame i risultati,
evidenziame le eventuali criticita e proporre i necessari correttivi per assicurare un’efficace
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collaborazione fra Servizio Sanitario Nazionale, Amministrazione Penitenziaria e della Giustizia
Minorile su tutto il territorio nazionale.

Le forme di collaborazione interistituzionale previste dal presente accordo devono trovare per le
Regioni a Statuto Speciale e per le Province Autonome applicazione nel rispetto degli ordinamenti
statutari e dell’attuale assetto delle competenze in materia di tutela della salute e politiche sociali
delle Autonomia Speciali.

Le predette forme di collaborazione vengono attivate nel limite delle risorse umane, strumentali e
finanziarie disponibili a legislazione vigente e comunque senza nuovi 0 maggiori oneri a carico
della finanza pubblica.

IL SEGRETARIO L IL PRESIDEN
Dott.ssa Ermenegilda Siniscalchi On. Dott. aele fitto

QEQ\ WAl
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Servizio |11°; Sanita e politiche sociali

CONFERENZA UNIFICATA
Seduta del 20 novembre 2008
Elence B - punton. 3dello.d.g.

Oggetto: Proposta di accordo concernente la definizione delle forme di collaborazione relative alle
funzioni della sicurezza ed i principi ed i criteri di collaborazione tra l'ordinamento sanitarico e
I'ordinamento penitenziario e della giustizia minorile in attuazione dell’'articoio 7 del decreto del
Presidente del Consiglio dei Ministri 1° aprile 2008 recante: "Modalita e criteri per il trasferimento al
Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie, di rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e
delle attrezzature e beni strumentali in materia di sanita penitenziaria®. (Lavoro, salute & politiche
sociali) Codice sito 4.10/2008/117

Accordo in attuazione dell’articolo 7 del decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 1° aprife
2008.

Finalita del provvedimento: L'articolo 2, comma 283, della Legge 24 dicembre 2007, n. 244
(Finanziaria 2008) prevede che, al fine di dare completa attuazione al riordino della medicina
penitenziaria, comprensivo dell'assistenza sanitaria negli Istituti penali minorili, nei centri di prima
accoglienza, nelle comunita e degli ospedali psichiatrici giudiziari, con decreto del Presidente del
Consiglio dei Ministri, su proposta del Ministro della salute e del Ministro della giustizia, di concerto
con il Ministro dell'economia & delle finanze e con il Ministro per le riforme e le innovazioni nella
pubblica amministrazione, di intesa con la Conferenza Stato-Regioni, sono definite le modalita ed i
criteri per il trasferimento dal Dipartimento del’amministrazione penitenziaria e dal Dipartimento
della giustizia minorile del Ministero della giustizia al Servizio Sanitario Nazionale delle funzioni
sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali, in
materia di sanita penitenziaria.
L'Intesa sullo schema di D.P.C.M. di cui trattasi & stata a suo tempo perfezionata nella seduta della
Conferenza Stato-Regioni del 20 marzo 2008 (Rep. Attin. 91).
L'articolo 7 del D.P.C.M. 1° aprile 2008 (“Modalita e criteri per il trasferimento al Servizio sanitario
nazionale delle funzioni sanitarie, di rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e
beni strumentali in materia di sanita penitenziaria®™), emanato in attuazione del menzionato articolo
2, comma 283, della Legge n. 244/2007, prevede che, entro trenta giorni dall’entrata in vigore del
decreto medesimo, sono definite le forme di collaborazione relative alle funzioni della sicurezza e
sono regolati i rapporti di collaborazione tra l'ordinamento sanitario e I'ordinamento penitenziario.
La proposta di accordo in oggetto, elaborata in attuazione del predetto articolo 7, & finalizzata a
definire le forme di collaborazione relative alle funzioni di sicurezza e i principi e i criteri di
collaborazione tra l'ordinamento sanitario e 'ordinamento penitenziaric e della giustizia minorile, al
fine di garantire la tutela della salute e il recupero sociale dei detenuti e degli internati adulti e dei
minorenni sottoposti a provvedimento penale, nonché le esigenze di sicurezza allinterno degli
Istituti penitenziari per adulti e degli Istituti per minori.
Le principali aree di collaborazione, a livello regionale e territoriale, tra i responsabili del sistema
sanitario e i responsabili del’Amministrazione Penitenziaria e delia Giustizia Minorile sono:

1. lindividuazione degli ambienti idonei da dedicare alle attivita sanitarie;

2. il supporto necessario a garantire il corretto svolgimento delle attivitd e la continuita dei
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percorsi sanitari, nel rispetto del’interazione reciproca e delle rispettive competenze;

3. il rispetto dell’autonomia professicnale degli operatori sanitari, unitamente al rispetto delle
regole dellordinamento penitenziaric e delle disposizioni previste dal processo penale
minorile, con specifico riferimento al regime autorizzatorio e alle modalita di accesso negli
Istituti di pena e dei Servizi minorili del personale appartenente al servizio sanitario
nazionale;

4, |a condivisione di dati sanitari, quando necessaria per consentire I'adozione di misure
appropriate per fa collocazione e il trattamento dei soggetti, soprattutto riguardo ai nuovi
giunti, con particolari  problematiche sanitarie (disabilita, malattie infettive,
tossicodipendenza, disturbi mentali e rischio suicidario, ecc.);

5. il trasferimento di informazioni di dati giudiziari al personale sanitario, quando necessaric per
una migliore gestione anche sanitaria delle persone detenute e internate, e dei minori
sottoposti a provvedimenti penali;

6. la collaborazione fra il personale sanitario e il personale penitenziaric degli Ospedali
Psichiatrici Giudiziari per I'attuazione dei progetti terapeutico-riabilitativi individualizzati in
favore dei soggetti ricoverati negli stessi OPG, secondo modalita concordate in sede di
Conferenza Unificata;

7. la continuita dei percorsi di cura, garantendo tale continuita dal momento dellingresso
negli istituti di Pena e nei Servizi Minorili, e nel caso di eventuali spostamenti in altri
Istituti, anche di altre Regioni, sia dettati da specifici motivi di salute, sia per provvediment
dell’Autorita Giudiziaria;

8. lindividuazione di sezioni ¢ reparti a custodia attenuata, per i trattamenti terapeutico-
riabilitativi dei soggetti tossicodipendenti ed i soggetti con disturbi mentali

9. lesecuzione degli inserimenti in Comunita Terapeutica disposti dal’Autorita Giudiziaria,
riguardanti i minori sottopesti a provvedimento penale. Le Regioni, ferma restando la
titolaritd degli oneri reiativi, forniscono I'elenco delle Comunita presenti sul proprio territorio
ai Centri di Giustizia Minorile che provvedono all’'esecuzione del provvedimento con invio
alla struttura terapeutica individuata di concerto a seguito di valutazione diagnostica;

10. I'attuazione di specifici programmi a carattere preventivo (quali ad es. la riduzione del rischio
suicidario e di programmi congiunti orientatt alla risocializzazione, anche con |l
coinvolgimento delle associazioni del terzo settore;

11. rattuazione di programmi di miglioramento continuo della qualitéd dei processi di cura e di
trattamento, con particolare riguardo ai percorsi individualizzati socio-psico-terapeutico-
riabilitativi dei minori sottoposti a provvedimento penale;

12. Pattuazione di programmi di formazione indirizzati anche a personaie non sanitario.

Tutte le iniziative assunte saranno sottoposte al moniteraggio e alla valutazione degli organismi di
coordinamento individuati dal menzionato D.P.C.M. 1° aprile 2008.

Istruttoria: L'articolo 7 del D.P.C.M. 1° aprile 2008 (“Modalita e criteri per il trasferimento al Servizio
sanitario nazionale delle funzioni sanitarie, di rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle
attrezzature e heni strumentali in materia di sanitd penitenziaria”) prevede che, entro trenta giorni
dall’entrata in vigore del decreto medesimo, sono definite, in sede di Conferenza Stato-Regioni, le
forme di collaborazione relative alle funzioni della sicurezza e sono regolati | rapportt di
collaborazione tra 'ordinamento sanitario € I'ordinamento penitenziario.

La Conferenza Unificata, nella seduta del 31 luglio 2008, ha deliberato (Rep. Atti n. 81/CU) la
costituzione del “Tavolo di consultazione permanente suila sanitd penitenziaria”, di cui allAllegato A
del predetto D.P.C.M. 1° aprile 2008, tra i cui compiti & previsto anche l'espletamento dell'attivita
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istruttoria dei provvedimenti, da sottoporre allesame della Conferenza medesima, attuativi del piu
volte citato D.P.C.M. 1°aprile 2008 ivi compreso quello previsto dal richiamato articolo 7.

Al fine di dare avvio ai lavori del Tavolo tecnico in parola, la Segreteria della Conferenza, con
lettera in data 5 settembre 2008, ha chiesto alle Amministrazioni interessate di valer comunicare le
designazioni dei propri rappresentanti.

Con nota qui pervenuta in data 10 settembre 2008, la Regione Toscana, Coordinatrice
interregionale in sanita, ha trasmesso la proposta indicata in oggetto ed ha evidenziato I'urgenza
del suo esame ai fini del prescritto accordo in Conferenza Unificata.

Tenuto conto dellurgenza segnalata dalle Regioni e Province autonome, la Segreteria della
Conferenza ha convocato, per I'esame dello schema di accordo in parola, un apposito incontro
tecnico il giorno 16 settembre 2008. Nel corso della citata riunione, sono state concordate tra i
Ministeri interessati e le Regioni talune modifiche da apportare all'anzidetta proposta di accordo. A
seguito delia riunione tecnica, il Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali, con nota
in data 8 ottobre 2008, ha trasmesso una nuova stesura dello schema di accordo che tiene conto
di quanto emerso nel corso della riunione. Su quest'ultima versione deilla proposta di accordo, ta
Segreteria ha acquisito gli assensi tecnici delle Regioni, dellANCI, del Ministero della giustizia e
del Dipartimento per la pubblica amministrazione e linnovazione. I} Ministero delleconomia e
finanze, con nota pervenuta in data 14 novembre, ha rappresentato la necessita che lo schema di
accordo sia integrato con l'inserimento di una clausola di invarianza finanziaria.

Con neta in data 18 novembre u.s., il Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali ha
inviato la versione definitiva dello schema in oggetto, che tiene conto di quanto come sopra
indicato dal predetto Dicastero dell’'economia e delle finanze.

Si sottopone allesame della Conferenza Unificata ai fini del perfezionamento dell'accordo, in
attuazione dell’articolo 7 del decreto del Presidente del Consigfio dei Ministri 1° aprile 2008.

Il Segretario
Dott.ssa Ermenegilda Siniscalchi
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2.4 Intesa, ai sensi dell'articolo 115, comma 1, lettera a), del decreto legislativo 31
marzo 1998, n. 112, sulla proposta del Ministro del lavoro, della salute e delle politiche
sociali di deliberazione CIPE concernente il riparto per I'anno 2008 delle risorse
finanziarie trasferite nelle disponibilita del Servizio Sanitario Nazionale, ai sensi
dell'articolo 6 del DPCM 1° aprile 2008, ai fini dell'esercizio delle funzioni sanitarie
afferenti alla medicina penitenziaria.

Rep. atti n. 109/CU del 18 dicembre 2008

7
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Intesa, ai sensi dell'articolo 115, comma 1, lettera a), del decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112,
sulla proposta del Ministro del lavoro, della salute e delle politiche sociali di deliberazione CIPE
concernente il riparto per I'anno 2008 delle risorse finanziarie trasferite nelle disponibilita del
Servizio Sanitario Nazionale, ai sensi dell’'articolo 6 del DPCM 1° aprile 2008, ai fini dell’esercizio
delle funzioni sanitarie afferenti alla medicina penitenziaria.

Rep. Attin.A0.8 _ del. A8 oMb 2008

LA CONFERENZA UNIFICATA

Nella odierna seduta del 18 dicembre 2008:

VISTO il decreto legislativo 15 dicembre 1997, n. 446, che, all’articolo 39, comma 1, demanda al
CIPE, su proposta del Ministro della sanita, d'intesa con la Conferenza Stato — Regioni,
'assegnazione annuale alle Regioni e alle Province autonome delle quote del fondo sanitario
nazionale di parte corrente.

VISTO rarticolo 115, comma 1, lett. a), del decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112, il quale
dispone che il riparto delle risorse per il finanziamento del Servizio sanitario nazionale avvenga
previa intesa con la Conferenza Stato — Regioni.

VISTO rarticolo 2, comma 283, della legge 24 dicembre 2007, n. 244 (Finanziaria 2008) il quale
prevede che, al fine di dare attuazione al riordino della medicina penitenziaria comprensivo
dell’'assistenza sanitaria negli istituti penali minorili, nei centri di prima accoglienza, nelle comunita
e negli ospedali psichiatrici giudiziari, con decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri, su
proposta del Ministro della salute e del Ministro della giustizia, di concerto con il Ministro
del’'economia e delle finanze e con il Ministro per le riforme e le innovazioni nella pubblica
amministrazione, di intesa con la Conferenza Stato — Regioni, sono definite le modalita ed i criteri
per il trasferimento dal Dipartimento del’amministrazione penitenziaria e dal Dipartimento della
giustizia minorile del Ministero della giustizia al Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie,
dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali, in materia di
sanita penitenziaria.

VISTA rlintesa sullo schema di D.P.C.M. di cui trattasi, perfezionata nella seduta del 20 marzo
2008 (Rep. atti n. 91);

VISTO il comma 1 dell'articolo 6 del Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 1° aprile
2008 (“Modalita e criteri per il trasferimento al Servizio Sanitario Nazionale delle funzioni sanitarie,
dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali in materia di
sanita penitenziaria”), emanato in attuazione del menzionato art. 2, comma 283, della legge n.
244/2007, che prevede che, ai fini dell’esercizio da parte del Servizio sanitario nazionale delle
funzioni sanitarie afferenti alla medicina penitenziaria, le risorse finanziarie trasferite nelle
disponibilita del Servizio sanitario nazionale sono quantificate complessivamente in 157,8 milioni di
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euro per I'anno 2008, in 162,8 milieni di euro per I'anno 2009 e in 167,8 milioni di euro a decorrere
dall’anno 2010;

VISTO il comma 2 del predetto articolo 6 del D.P.C.M. 1° aprile 2008 che stabilisce, inolitre, che, in
fase di prima applicazione del D.P.C.M. medesimo, le risorse finanziarie di cui al menzionato
comma 1 sono ripartite tra le Regioni, sulla base anche della tipologia delle strutture penitenziarie
e dei servizi minorili presenti sul territorio di competenza, nonché dei flussi di accesso ai medesimi,
secondo criteri definiti in sede di Conferenza Stato — Regioni;

CONSIDERATO che questa Conferenza, nella seduta del 31 luglio 2008, ha deliberato (Rep. Atti
n. 81/CU) la costituzione del “Tavolo di consultazione permanente sulla sanita penitenziaria”, di cui
allAllegato A del piu volte detto D.P.C.M. 1° aprile 2008, tra i cui compiti & previsto anche
I'espletamento dell'attivita istruttoria dei provvedimenti, da sottoporre allesame di questa
Conferenza medesima, attuativi del D.P.C.M. in parola, ivi compreso quello previsto dal richiamato
articolo 6;

VISTA la nota in data 9 dicembre 2008, con la quale il Ministero del lavoro, della salute e delle

politiche sociali ha trasmesso la proposta indicata in oggetto ed ha sottolineato I'urgenza del suo
esame ai fini della prescritta intesa in Conferenza Unificata;

RILEVATO che, nelie more dell’attivazione del menzionato Tavolo e in considerazione dell’'urgenza
come sopra segnalata dal Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali, & stato

convocato, per I'esame della proposta di deliberazione CIPE in oggetto, un apposito incontro
tecnico;

CONSIDERATO che, nel corso dell'anzidetta riunione svoltasi il giorno 17 dicembre 2008, i
rappresentanti delle Regioni e delle Province autonome ed il rappresentante del’ANCI hanno
espresso assenso tecnico sulla proposta di deliberazione CIPE in parola;

ACQUISITO, nel corso dell’'odierna seduta, I'assenso del Governo, delle Regioni e delle Province
Autonome di Trento e di Bolzano e dellANCI, dellUPI e dellUNCEM sulla proposta di
deliberazione in esame, nel testo trasmesso dal Ministero del lavoro, della salute e delle politiche
sociali, Allegato A, parte integrante del presente atto;

SANCISCE INTESA

sulla proposta del Ministro del lavoro, della salute e delle politiche sociali di deliberazione CIPE
concernente il riparto per 'anno 2008 delle risorse finanziarie trasferite nelle disponibilita del
Servizio Sanitario Nazionale, ai sensi dell’articolo 6 del DPCM 1° aprile 2008, ai fini dell'esercizio
delle funzioni sanitarie afferenti alla medicina penitenziaria, come da Allegato A, parte integrante
del presente atto.

IL SEGRETARIO IL PRESI T
Dr.ssa Ermenegilda Siniscalchi i35, On.le Dott. R I Fitto
a0

Foimalds  fgy
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Dipartimento della Qualita
Direzione Generale della Programmazione Sanitaria, dei livelli di assistenza e dei principi etici di
sistema
ug. ve

Proposta di deliberazione per il CIPE

Oggetto: Fondo Sanitario Nazionale 2008: ripartizione della quota destinata al
finanziamento della saniti penitenziaria. Richiesta di intesa alla Conferenza Stato-Regioni.

L’articolo 2, comma 283 della legge 244/07 ha previsto che con decreto del Presidente del
Consiglio dei Ministri, su proposta del Ministro della salute e del Ministro della giustizia, di
concerto con il Ministro dell'economia e delle finanze e con il Ministro per le riforme e le
innovazioni nella pubblica amministrazione, d'intesa con la Conferenza permanente per i rapporti
tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano vengano definite le modalita
ed i criteri per il trasferimento, dal Dipartimento dell'amministrazione penitenziaria e dal
Dipartimento della giustizia minorile del Ministero della giustizia al Servizio sanitario nazionale, di
tutte le funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni
strumentali, afferenti alla sanitd penitenziaria, stanziando a tal proposito I'importo di euro 157,8
milioni per I’anno 2008, 162,8 milioni per il 2009 e 167,8 milioni a decorrere dal 2010.

Con la presente proposta si provvedono a ripartire i predetti 157,8 milioni di euro da
trasferire nelle disponibilita del Servizio sanitario nazionale sul capitolo di spesa del Fondo
sanitario nazionale per il finanziamento delle che le Aziende sanitarie locali devono sostenere
per effetto del sopradescritto trasferimento di ioni. Tale riparto fra le regioni tiene conto, ai fini
della determinazione dell’effettivo trasferimento di risorse per 1’anno 2008, del fatto che, ai sensi
dell’articolo 6, comma 3, del DPCM 1° aprile 2008, nelle more del trasferimento alle aziende
sanitarie locali, per il tramite delle regioni, delle risorse finanziarie ¢ comunque non oltre il 30
settembre 2008, il Dipartimento dell’amministrazione penitenziaria e il Dipartimento della giustizia
minorile del Ministero della giustizia continuano a svolgere le funzioni di uffici erogatori dei
trattamenti economici in godimento per il personale trasferito, salvo gli eventuali conguagli di
competenza delle Aziende sanitarie locali del Servizio sanitario nazionale.

I1 suddetto importo di 157,8 milioni di euro ¢ al lordo dell'accantonamento operato ai sensi

dell' art. 1, comma 507, della legge 27 dicembre 2006, n. 296 cosi come stabilito dall’articolo
6,comma 1 del DPCM del 1° aprile 2008 ed & costituito per :

a) 147,8 min di euro dalle somme iscritte nel capitolo dello stato di previsione della
spesa del Ministero della Giustizia;

b) 10 min di euro dalle somme iscritte nel capitolo dello stato di previsione della spesa
del Ministero della Salute.

81



1l criterio di riparto della somma complessiva stanziata per I’anno 2008 & agganciato alla
spesa storica 2006, come quantificata dal Ministero della Giustizia. A tal proposito si fa presente
quanto segue:

1) le somme a valere sul capitolo del Ministero della Giustizia, pari ai predetti 147,8 min
di euro, sono state ripartite:
— in proporzione alla spesa storica,per un corrispondente importo di 144,283
min di euro, e fanno riferimento alle seguenti voci:
a) spese del personale a tempo indeterminato’
b) funzionamento®
¢) personale incaricato (ex L.740/70)
d) personale convenzionato
€) rimborso alle comunita terapeutiche
f) servizi minorili
g) OPG (compreso il presidio di Castiglione delle Stiviere)
h) centri clinici
— su tutte le predette voci a), b), c), d), €), f), g e h) in proporzione al peso
percentuale di ciascuna di esse sul totale della spesa, per la residua quota pari
a euro 3,517 min (quale differenza tra 147,8 ¢ 144,283)

2) le somme a valere sullo stanziamento del capitolo del Ministero della Salute pari a
10,00 min di euro sono state ripartite fra le regioni in proporzione al numero di
personale dipendente a tempo indeterminato, per far fronte ai maggiori oneri
(comprensivi sia degli incrementi contrattuali del I biennio economico 2006-2007 che
degli oneri riflessi) che le Aziende sanitarie locali del Servizio sanitario nazionale
dovranno sostenere per effetto dell’inquadramento nei propri ruoli di complessivi 524
unitd di personale a tempo indeterminato (di cui 480 dipendenti del Dipartimento
dell’ Amministrazione penitenziaria e 44 di quello della Giustizia minorile), quantificati
su base annuasecondo i criteri desumibili dalla relazione tecnica al DPCM
Relativamente a tale ultimo punto, si é provveduto a_stimare ’effettivo onere che le
Aziende sanitarie locali del Servizio sanitario nazionale dovranno sostenere nel 2008
per I'inquadramento del predetto personale, considerato quanto segue:

- il combinato disposto degli articoli 3,commi 1 € 2 ¢ 6, comma 3 del DPCM del 1°
aprile 2008 (pubblicato nella Gazzetta Ufficiale del 30 maggio 2008, n. 126) ,
stabilisce che il trasferimento del personale dipendente di ruolo, in servizio alla data
del 15 marzo 2008 nell'ambito del Dipartimento dell'amministrazione penitenziaria e
del Dipartimento della giustizia minorile del Ministero della giustizia, alle Aziende
sanitarie locali del Servizio sanitario nazionale avviene a decorrere dal 15° giorno
successivo alla pubblicazione nella Gazzetta Ufficiale del citato DPCM (a decorrere
dal 15 giugno 2008);

- all’atto del trasferimento si applicano al predetto personale gli istituti giuridici ed
economici previsti dalla contrattazione collettiva del personale dei ruoli del Servizio
sanitario nazionale;

— Tarticolo 8 del citato DPCM stabilisce altresi che il trasferimento delle funzioni
dell’Amministrazione penitenziaria e della Giustizia minorile alle Province
Autonome di Trento e Bolzano ed alle Regioni a statuto speciale avverrd solo di
seguito all’emanazione delle norme di attuazione secondo i loro rispettivi statuti e
che, pertanto, I’onere del personale dipendente di tali regioni e province autonome
resta a carico del Ministero della Giustizia.

! 2 Le spese del personale a t.i. e di funzionamento pari rispettivamente a 19,877 e 12,939 min di euro comprendono
anche le spese degli OPG (tranne Castiglione delle Stiviere) e dei Centri Clinici,
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Si ¢ inoltre ritenuto necessario accantonare una quota parte (0,333 min di euro) delle
risorse destinate a finanziare i maggiori oneri del personale delle regioni a statuto

speciale, valutata nell’ipotesi che le RSS e le province autonome adottino i regolamenti
di attuazione dal 1° ottobre 2008.

Da quanto sopra discende che i maggiori oneri imputabili alle Aziende sanitarie locali di
tutte le Regioni possono essere quantificati, per il 2008, in 3,118 min di euro.

Con riferimento alla quota di euro 6,882 min (quale differenza tra 10,00 e 3,118), si &
provveduto alla destinazione:

— per 3/4 (75%) in favore degli OPG delle Regioni Campania, Emilia e
Toscana, in proporzione al costo pro-capite finora sostenuto da ciascuno di
essi per il funzionamento ¢ per la comresponsione degli emolumenti al
personale convenzionato rispetto ai detenuti internati e presenti al
31.07.2006 (per il presidio di Castiglione delle Stiviere si ¢ provveduto a
riconoscere 1'importo dell’attuale convenzione in essere con il Ministero
della Giustizia che remunera sia le spese di carattere residenziale che quelle
proprie di carattere assistenziale);

— per il restante % (25%) in favore dei centri clinici, per i quali & stata
rapportata la quota da attribuire per i 2/3 in proporzione ai ricoveri 2007 e
per 1/3 in proporzione alle spese di chirurgia. La scelta di valorizzare la
quota da attribuire alle regioni che ospitano nel proprio territorio gli Ospedali
psichiatrici giudiziari gestiti direttamente dall’ Amministrazione penitenziaria
ed 1 centri clinici penitenziari & riconducibile:

> per gli OPG e case di cura e custodia (allegato C al DPCM 1+ aprile
2008) alla necessith di avviare un programma specifico di
riorganizzazione dei servizi € di azioni per la tutela della salute
mentale che richiede un significativo investimento di risorse
professionali e finanziarie;

» per i centri clinici alla necessita di rispondere alle specifiche esigenze di
sicurezza che si impongono nei confronti di alcune categorie di detenuti
(fra i quali quelli soggetti sottoposti al regime penitenziario di cui
all’art. 41bis del Codice Penale in quanto esponenti della criminalita

organizzata di stampo mafioso), collaboratori di giustizia ed altri
ristretti a regime di elevato indice di vigilanza.

Con la presente proposta si ¢ provveduto, infine, ad effettuare un riparto delle somme
secondo il cosiddetto “criterio di cassa”, al fine di quantificare I’importo da erogare alle regioni a
statuto ordinario a decorrere dal 30 settembre 2008, considerato che, fino a quando non vengono
trasferite alle Aziende sanitarie locali, per il tramite delle regioni, le risorse finanziarie a titolo di
FSN e comunque fino al predetto termine il Dipartimento dell'amministrazione penitenziaria e il
Dipartimento della giustizia minorile del Ministero della giustizia continuano a svolgere le funzioni
di uffici erogatori dei trattamenti economici in godimento per il personale trasferito, salvo gli
eventuali conguagli di competenza delle Aziende sanitarie locali del Servizio sanitario nazionale,
secondo quanto previsto dal combinato disposto di cui all’articolo 6, commi 1 e 3 del citato DPCM.

Per le regioni a statuto speciale e le province autonome si & provveduto ad accantonare la
somma di 0,333 min di euro (vedi colonna albis del riparto di cassa spettanti alle medesime qualora
venissero adottati i regolamenti di attuazione dal 1° ottobre 2008).

Si allega la tabella di riparto.

83



Héé;f@?a /

RIPARTO DELLE RISORSE FINANZIARIE PER LA MEDICINA PENITENZIARIA

ANNO 2008
COMPETENZA TEORICA DAL 1° GENNAIO 2008
PERSONALE A TEMPO INDETERMINATO FUNZIONAMENTO PERSONALE INCARICATO PERSONALE CONVENZIONATO
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Ministero della dai captiol SALUTE Minisiom dela del capitoll SALUTE Ministero daka el capitol SALUTE Ministero delis del capiioll SALUTE
Glustizia GIUSTIZIA dal 15 GIUGNO Glustizia GIUSTIZIA (10md) Giustizia GIUSTIZIA (10mi) Giustizia GIUSTIZIA {10mi)
(35mica) |2008  PERLH (asmica) (35mica) (35mica)
s ~0TTOBRE 2008
1
PER LE RSS E
PROV.AUTONOME|
(10md)
(A)
K]
wgio | 2008 2008 2008 2008 2008 2008 2008 2008 2008
A a ] N [ bl [+ [ cl D=5 [] a1
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2356 2571 1, 613 8254 ] 373891 £ Iy 555, 13838 - 181 80.247 -
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a3 3wl o7 102913 .% 14.278 1 ~ 1 &% aN46 % -
4783 |  086T| 2 —460.532 L7 104980 752.44 10341 955.245 % 1 -
725 | 1224 1.548. N7.T62 235584 1 .5 20459 4 1 -
Nir} 640.174 15.604 1.327 8.1 719434 17.536 X -
6548 6.853 Yzl ég 266,270 1 T.758.615 125 2 -
4, 3 1,531 262548 603,345 14, 1.278.003 . z
‘% 3 - P - 86.073 1.611 T9.937 1 315.798 7 -
1, A - - - 31.052 T — 39.060 4 =
6] 1.183] 1. 341,591 8326 56183 360.319 [ % 81 1.651.881 -
20825 | 71, 321 7528 82179 | 17, $10.501 12.685 .
269 214 - - - 43.210 ) 39.560 674 590 B.230
B@] 15 10,876,688 | W] 31i616] 2559310 EIEE: - 74158628 ] : 509631 1628599 | -
1 ] L T3.254,707 X 1 T0370%9 |
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segue RIPARTO DELLE RISORSE FINANZIARIE PER LA MEDICINA PENITENZIARIA

ANNO 2008
COMPETENZA TEORICA DAL 1° GENNAIO 2008
COMUNITA PER MINORI COMUNITA PER ADULTI GIUSTIZIA MINORILE ora
“Tpess tiorica | INTEGRAZIONE | INTEGRAZIONE | Bpesa sioics | INTECFADONE | INTEGRAZIONE | JE] INTEGRAZIONE | ]
sosterudn ded | & velere sul rebicud | 8 valers sul caplioll | sostenuts dal | & walers sul resided | & valiere sul capliol | dapeito & quelle pid keh| & valere sul capiiol & valere sul capitol |
Minisiars dalts del capholl SALUTE Ministero della del capholt SALUTE contabitzzale node N SALUTE SALUTE
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segue RIPARTO DELLE RISORSE
FINANZIARIE PER LA MEDICINA

PENITENZIARIA
ANNO 2008
COMPETENZA TEORICA DAL 1° GENNAIO
2008
TOTAL
~ Spesa storica E | INTEGRAZIONE |
sostanuta dat @ valara sui residul | a valera sul capholl
Ministero deila dei capitoll SALUTE
Giustiza {10 mil)
(35mice) COMPETENZA
TEORICA PER
LINTERO ANNO 2008
2006 2008 2008
X=A+B+Cr... | V=atbrcr.. | W= aisbiscit, XtV W
o euro_ —euro ourp_
3.120.4857 76.061 115.381 3.311.809
024,248 24.568 9,037 [068.250
4,941,354 120,446 51,424 5,113,
19.247.054 469.147 1.811.702 3 .m?gg
9.145.668 222.650 1.335.762 10.705
.348.849 32820 2.197 1,381.875
15.082.933 367.847 1.569.145 17.019.728
3.6680.580 89,4485 32 443 | 3.791.458
27.232.730 563.798 265.172 28.161.700 |
2 106.881 51.350 32443 2.190.474
688,167 16.774 14278 19.219 |
8,270, ~201.581 104.089 .576.575
7.580 544 184.508 735,684 010123 |
208,574 126.983 44,682 381239
18.245.631 395.088 1,510.729 | 18,161,348
10.983.977 267.735 2.707.669 13.959
476,279 11,609 - 487,868
232825 5.670 - 238.208
2.707.477 65.995 56,183 | 2.829.655
4.622.8 112.674 82,179 4.817.364
338.760 8.257 - 347.026 |
144,253, 516.503 10, i 157,800,000
097 516, 10.000000  157.800.000



Al péie 2

RIPARTO DELLE RISORSE FINANZIARIE PER LA MEDICINA PENITENZIARIA

ANNO 2008
CASSA REGIONI
PERSONALE A TEMPO INDETERMINATO FUNDONAMENTO PERSONALE INCARICATO PERSONALE CONVENZIONATO
prosenze n. INTEGRADONE | INTEGRADIONE NTEGRAZIONE | INTEGRADONE TNTEGRAZIONE | INTEGRAZIGNE |
detenut ndice| B valers sul nesidui | @ velere sul capiion | & valers sl capitoh & valere sul residul | & valers sul capitoll B vilers sul residud | m valere sul capliod 8 vabere sul residui | 2 valers sul capitoll
dad eaphol SALUTE SALUTE del capholl SALUTE del capitall SALUTE del capiiolf SALUTE
GRISTIZA dal 15 GIUGNOD | dsl 1* OTTOBRE GIUSTIZA {10ma) GSTIZIA (10 mit) GIUSTIZIA {10 ma) (A
(36mica) 2008 2008 ALLE (38mica) w (35mica) 1Y) (35mica)
u?-a;n RSS E PROVINCE (A) ) A
Ingressi (A) "“"t 1' g‘r:‘!l (L] w (A}
o)
Regione
CEX
ngio | 2008 spesa stories 2008 2008 speta siarica 2008 2008 pesa storica 2006 2008 spess siorca 2006 2008
A N sl athis B ] b _C 3 £l [] g g1
N oo BT
i - T p—) e _—T) S— 57 R 171 IS
A K 11 . - 1m.a8 4. -
71 1.4 - 1 - r
[ a.100 z 1T 185541 o 7 -5 = ] 31499 -
VG 1797 287 . - -
- T -1 53 : AT : :
g_ % 1 T 142 1 -
14 k] 130410 = 7 [N - 2.167.712 -
yil e 41145 32442 9.080 - [TE] 1. - 1 -
19 25 (1] 1 X 184 . o078 - 1 -
- 120 _2.028 | 1 1 4585 - bt . 3 "
7224 8.441 235,584 . 5118 - 1 .
7} . - -
4058|5438 382500 ] IR0 T X5 974 794 1855418 45228 -
—"1 : 2 2 : : :
T8 ] 1 2.082 | Etg 50.000 2108 - 7.481 . 12970 1 -
271 [0 Eﬁﬁ_—_@_ 7 - 1*‘% 1168 : 57 =
v A 260 214 . - - . - B
[fOYAD ] e0710] w06 1 3 8T0.084 | 380 ] 2785038 ] 2 T2 - T k4] - TBAZAR] 00158 -
] 7.002.128 | — 1
Legenda:
I ﬁ'ma.n;n-hm:l;;mm;m;mmcmwl‘enebniﬁmtﬂm|I»M;-I;:;-maumﬁm&nﬁnm’;h_mrmmhm.ma .
i mﬂmmmmﬂ del regolamenti di ]
' 18) spase o d. el Servitio sanitario nazionale del parsonsls trasferito s desorrers dal 15 glugno 2008, Jusions delle Province detle RSS.
‘ {C) spese sostenute dal Ministaro dall Glustizia fino 8l 31 dicembeg 2008 Incluse e $pese detia Province A aRSS e che, non sherite nel 2008 alle Regioni.
(D) somma secantonata & valers sui 10 milonl i surs ¢ relativa alle spese dervant] dalfinguad: nel Servido sanitark Honsle del de delle RSS o delle Provinoe sutonoms presso e guall risulta ln servitio Il parsonale
lmwaa dotiona dal i i attuszions 3 decorrere dal 1* ottobre 2008
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segue RIPARTO DELLE RISORSE FINANZIARIE PER LA MEDICINA PENITENZIARIA

ANNO 2008
CASSA REGIONI
COMUNITA' PER MINORI COMUNITA' PER ADULTI GUSTIOA MINOALE orG CENTRI CLINICI
NTEGRAZIONE | WTEGRADIONE T TRGRADOE | Sree sgponive | NTECTODSRE | TTEORADONE | Spess compress | WTEORATONE s | WIEGIAZONE | FILGAADONE | Spempa | WIEAFADONE s |
& vadors aud residul | & valers sul capioll ok j reakdul i '] i o & quelle gid | » valers hub | & velers sul caplol i quale pld valsre sul renidu del | & volers sud capiioll | & volers sul capioll | contshilizzele nelle | valers sul residul ded | & valero sul cepliodl
del caploll SALUTE dol caphofl SALUTE coniabitzzale nale dal eapioll SALUTE coniabilizrale nede | capitol GIUS TIZIA SALUTE BALUTE vocl personale ¢ | osplioll GIUSTIZ { SALUTE
GUSTDA {omi) GIUSTIDA {1oms) wool personale ¢ GuISTZA {10md) vool parscnale # | 15 mica ). L apaae (10mi) dal 1* OTTOBRE hnscasmeniy | X5mifoa).Le spese (woml)
(35mics) [y {aSmice) ¢ Anzionaments (38mica) w Ansonamente | of quests colonna 2000 ALLE [ o quesis cobnns
c. c. w ] fr Castighons) RICOMPRESE | RSS £ PROVINCE SONO
c. C. (-] nale cokwne del AUTONOME nale colonme del
parscrale o del (10mi) porscasie 8 del
I ionamenty
Reglone ] -
spess storien 2008 2008 spaas sorice 2008 2008 30000 stovioa 2008 2008 spema shorice 2008 2008 pass strios 2008 2008
E N K] ¥ 1 =1 G M at H h
- L L] L. am m___u.m L] e S, s
= : = T - :
: : - =
= - -
T - 1
: : —T e
- A 1t 78
: : (1) —
p : Ti i
L I —1 - I 1 1B ] %2171 - ] I
] —u [ -~ J S—Xi0)
Lagencts
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segue RIPARTO DELLE RISORSE
FINANZIARIE PER LA MEDICINA

TOTAU
INTEGRAZIONE | INTEGRAZIONE |
a valere sul residul | a valere sul capitoli
dei capitoli SALUTE
GIUSTIZIA (10 mil)
(35milca) TOTALE
TRASFERIMENTO
RISORSE DA FSN ALLE
REGION!
spesa storica 2006 2008 2008
X = A+B+C+... Y = atbect... W= al+bi+ci+., X+Y+W
euro euo euro _eur
716.317 17.460 115.361 849.158
256.062 .242 19.037 281.341
1.153.678 28.121 51.424 | 233.223
4.741.007 115.564 1.346.732 €
2.133.479 52.004 704.836 | 2.980.319
3.707.732 00.376 1.168.857 4.966.765 |
852.717 20.785 32.443 | 905.945
3.357.358 81.836 203.406 | 3.642.508
514,790 12.548 32.443 | 550.781
172.042 4.184 4.278 | 190.513
2.022.901 49.308 104.689 2.177.198
1.757.488 42.838 235.584 2.035.909
2.713.750 66.148 1.586.988 4.368.888
€48.401 16.805 56,183 | 720.388 |
1.101.165 8.841 82.179 1.210.185
25.848.971 | §30.069 5,844,562 | _ %azmm
verifica 25.848.071 ~630.060 5.844.562 323,
stanziamentl [___147.500.000 — 10.000.000 1 n.m
tos da ripariire 121,320,060 3.155.438 | 125,476,398
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COMFERENZ A UNIFICATA
Servizio 111*; Sanita e politiche sociali

CONFERENZA UNIFICATA
Seduta del 18 dicembre 2008
Elenco B - punton. 3 dell'o.d.q.

Oggetto: Intesa sulla proposta del Ministro del lavoro, della salute e delle politiche sociali di
deliberazione CIPE concemente il riparto per I'anno 2008 delle risorse finanziarie trasferite nelle
disponibilitd del Servizio Sanitario Nazionale, ai sensi dell'articolo 6 del DPCM 17 aprile 2008, ai
fini dell'esercizio delle funzioni sanitarie afferenti alla medicina penitenziaria. Codice sito:
4.10/2008/142

Intesa ai sensi dell'articolo 115, comma 1, lettera a), del decreto legisiative 31 marzo 1998, n. 112,

Finalitd del provvedimento: L'articolo 2, comma 283, della legge 24 dicembre 2007, n. 244
(Finanziaria 2008) prevede che, al fine di dare attuazione al riordino della medicina penitenziaria
comprensivo dell'assistenza sanitaria negli istituti penali minorili, nei centri di prima accoglienza,
nelle comunita e negli ospedali psichiatrici giudiziari, con decreto del Presidente del Consiglio dei
Ministri, su proposta del Ministro della salute e del Ministro della giustizia, di concerto con il
Ministro dell'economia e delle finanze e con il Ministro per le riforme e le innovazioni nella pubblica
amministrazione, di intesa con la Conferanza Stato — Regioni, seno definite le modalita ed i criteni
per il trasferimento dal Dipartimento dell'amministrazione penitenziaria e dal Dipartimento della
giustizia minorile del Ministero della giustizia al Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie,
dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali, in materia di
sanita penitenziaria.

L'intesa sullo schema di D.P.C.M. di cui trattasi & stata a suo tempo perfezionata nella seduta del
20 marzo 2008 (Rep. atti n. 81).

L'articolo 6 del D.P.C.M. 1° aprile 2008 (“Modalita e criteri per il trasferimento al Servizio Sanitario
Nazionale delle funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature
e beni strumentali in materia di sanita penitenziaria”), emanato in attuazione del menzionato art. 2,
comma 283, della legge n. 244/2007, prevede, al primo comma, che, ai fini dell'esercizio da parte
del Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie afferenti alla medicina penitenziaria, le
risorse finanziarie trasferite nelle disponibilita del Servizio sanitaric nazionale sono quantificate
complessivamente in 157,8 milioni di euro per I'anno 2008, in 162,68 milioni di euro per I'anno 2009
e in 167 .8 milioni di eurc a decorrere dall'anno 2010.

Il comma 2 del predetto articolo 6 del D.P.C.M. 1° aprile 2008 stabilisce, incltre, che, in fase di
prima applicazione del D.P.C.M. medesimo, le risorse finanziarie di cui al menzionato comma 1
sono ripartite tra le Regioni, sulla base anche della tipologia delle strutture penitenziarie e dei
servizi minorili presenti sul territorio di competenza, nonché dei flussi di accesso ai medesimi,
secondo criteri definiti in sede di Conferenza Stato — Regioni.
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CONFEREMZA LMIFIGATA

Il decreto legislativo 15 dicembre 1997, n. 446, allarticolo 39, comma 1, demanda al CIPE, su
proposta del Ministro della sanita, d'intesa con la Conferenza Stato — Regioni, I'assegnazione
annuale alle Regioni e alle Province autonome delle quote del fondo sanitaric nazionale di parte
corrente.

L'articolo 115, comma 1, lett. a), del decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112, dispone che il
riparto delle risorse per il finanziamento del Servizio sanitario nazionale avvenga previa intesa con
la Conferenza Stato — Regioni.

In attuazione delle predette disposizioni, il Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali,
con nota in data 9 dicembre 2008, ha inviato |a proposta di deliberazione CIPE in oggetto, per il
riparto della somma di 157,8 milioni di eurc trasferita, per I'annc 2008, nelle disponibilita del
Servizio sanitario nazionale ai fini dellesercizio delle funzioni sanitarie relative alla medicina
penitenziaria.

Con la medesima nota, il predetto Ministero ha fatto presente di avere acquisito I'assenso tecnico
del Ministero dell'economia e delle finanze sulla proposta di deliberazione CIPE in parola.

Il suddetto importo di 157.8 milioni di euroc € costituito, per 147.8 milioni di euro, dalle somme
iscritte nel capitolo dello stato di previsione della spesa del Ministero della Giustizia e, per 10
milioni di euro, dalle somme iscritte nel capitolo dello stato di previsione della spesa del Ministero
del lavoro, della salute e delle politiche sociali.

Le predette somme sono state ripartite adottando quale criterio quello della spesa storica 2006 e
facendo riferimento alle seguenti voci:

- spese del personale a tempo indeterminato,

- funzionamento;

- personale incancato;

- personale convenzionato;

- rimborso alle comunita terapeutiche;

- servizi minorili;

- OFG;

- Centri clinici.

La TABELLA A, zllegata alla proposta di deliberazione CIPE in oggetto, esplicita la menzionata
metodologia adottata per la ripartizione di cui trattasi.

La TABELLA B, pure allegata alla proposta di deliberazione CIPE di cui trattasi, reca, secondo un
criterio di cassa, la quantificazione degli importi da assegnare alle Regioni a Statuto ordinario a
decorrere dal 1° ottobre 2008. Cio in considerazione della previsione contenuta nel menzionato
art. 6, comma 3, del D.P.C.M. 1° aprile 2008, in base alla quale, nelle more del trasferimento alle
Aziende sanitarie locali, per il tramite delle Regioni, delle risorse finanziarie in parola e comunque
non oltre il 30 settembre 2008, il Dipartimento dellamministrazione penitenziaria e il Dipartimento
della giustizia minorile del Ministero della giustizia continuano a svolgere le funzioni di uffici
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CONMFERERNZA LIMIEHCS

erogatori dei trattamenti economici in godimento per il personale trasferito, salvo gli eventuali
conguagli di competenza delle Aziende sanitarie locali del Servizio Sanitaric Nazionale.

Occorre tener presente, infine, che I'articolo 8 del pluricitato D.P.C.M. 1° aprile 2008 stabilisce che,
con le modalita previste dai rispettivi statuti e dalle correlate norme di attuazione, si provvede a
trasferire alle Regioni a Statuto speciale e alle Province autonome di Trento @ Bolzano le funzioni, i
compiti, le risorse umane, finanziarie e organizzative trasferiti dal D.P.C.M. medesimo alle Regioni
a Statuto ordinario e che, nelle more, I'onere del personale dipendente di dette Regioni e Province
autonome resta a carico del Ministero della giustizia.

In considerazione della disposizione da ultimo richiamata, la predetta TABELLA B espone anche
la somma di 0,333 milioni di euro (v. colonna a 1 bis) spettante alle Regioni a Statuto speciale e
alle Province autonome nell'eventualitd che vengano adottati i regolamenti di attuazione con
efficacia decorrente dal 1° ottobre 2008.

Istruttoria: L'articolo 6, comma 2, del D.P.C.M. 1° aprile 2008 prevede che le risorse finanziarie di
cui al comma 1 sono ripartite tra le Regioni secondo criteri definiti in sede di Conferenza Stato-
Regioni. La Conferenza Unificata, nella seduta del 31 luglio 2008, ha deliberato (Rep. Atti n.
81/CU) la costituzione del “Tavolo di consultazicne permanente sulla sanita penitenziaria”, di cui
all'Allegato A del piu volte detto D.P.C.M. 1° aprile 2008, tra i cui compiti & previsto anche
I'espletamento dell'attivita istruttoria dei provvedimenti, da sottoporre all'esame della Conferenza
Unificata medesima, attuativi del D.P.C.M. in parola, ivi compresc quello previste dal richiamato
articolo 6. Al fine di dare avvio ai lavori del Tavolo tecnico in parola, la Segreteria della
Conferenza, con lettera in data 5 settembre 2008, ha chiesto a tutte le Amministrazioni interessate
di voler comunicare le designazioni dei propri rappresentanti.

Con nota in data 9 dicembre 2008, il Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali ha
trasmesso la proposta indicata in oggetto ed ha sottolineato 'urgenza del suo esame ai fini della
prescritta intesa in Conferenza Unificata.

Tenuto conto dell'urgenza come sopra evidenziata, la segreteria della Conferenza ha convocato,
per 'esame della proposta dei deliberazione CIPE in parola, un apposito incontro tecnico per il 17
dicembre 2008.

Nel corso della citata riunione i rappresentanti delle Regioni e delle Province autonome ed il
rappresentante dellANCI hanno espresso assenso tecnico sulla proposta di deliberazione CIPE in
oggetto.

Si sottopone all'esame della Conferenza Unificata per il perfezionamento dellintesa ai sensi
dell'articolo 115, comma 1, lettera a), del decreto legislative 31 marzo 1998, n. 112

Il Segretario
Dott.ssa Ermenegilda Sinigcalchi

N :
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2.5 Approvazione, ai sensi dell'articolo 4, comma 2, del D.P.C.M. 1° aprile 2008,
dello schema di convenzione tipo per l'utilizzo da parte delle Aziende Sanitarie Locali,
nel cui territorio sono ubicati gli istituti e i servizi penitenziari di riferimento, dei locali
adibiti all’'esercizio delle funzioni sanitarie.

Rep. atti n. 29/CU del 29 aprile 2009

Lo schema di convenzione & stato approvato nella seduta del Tavolo di consultazione
permanente del 16 aprile 2009.
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Approvazione, ai sensi dell'articolo 4, comma 2, del D.P.C.M. 1° aprile 2008, dello schema di
convenzione tipo per 'utilizzo da parte delle Aziende Sanitarie Locali, nel cui territorio sono ubicati
gli istituti e | servizi penitenziari di nferimento, dei locali adibiti all'esercizio delle funzioni sanitarie.

Rep. nﬂﬂﬁ!f’ um..iﬂ.&.&mi&.. Zoo9
LA CONFERENZA UNIFICATA

Mell'odierna seduta del 29 aprile 2009:

VISTO larticolo 2, comma 283, della Legge 24 dicembre 2007, n. 244 (Finanziaria 2008), il quale
prevede che, al fine di dare completa attuazione al riordinc della medicina penitenziaria,
comprensivo dell'assistenza sanitaria negli |stituti penali minorili, nei centri di prima accoglienza,
nelle comunita e degli ospedali psichiatrici giudiziari, con decreto del Presidente del Consiglio dei
Ministri, su proposta del Ministro della salute e del Ministro della giustizia, di concerto con il
Ministro dell'economia e delle finanze e con il Ministro per le riforme e le innovazioni nella
pubblica amministrazione, di intesa con la Conferenza Stato-Regioni, sono definite le modalita ed
i criteri per il trasferimento dal Dipartimento dell'amministrazione penitenziaria e dal Dipartimento
della giustizia minorile del Ministero della giustizia al Servizio Sanitario Nazionale delie funzioni
sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie @ delle attrezzature e beni strumentali, in
materia di sanita penitenziaria;

VISTO il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 1° aprile 2008, emanato in attuazione
del menzionato articolo 2, comma 283, della legge 244 del 2007, recante "Modalita e criteri per il
trasferimanto al Servizio sanitaric nazionale delle funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle
risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali in materia di sanita penitenziaria”;

VISTO, in particolare, I'articolo 4, comma 2, del D.P.C.M. 1" aprile 2008, il quale prevede che i
locali adibiti all'esercizio delle funzioni sanitane trasferite sono concessi in uso a titolo gratuito, per
l'utilizzo da parte delle Aziende sanitarie locali nel cui territorio sono ubicati gli istituti @ servizi
penitenziari di riferimento, sulla base di apposite convenzioni stipulate seconde schemi tipo
approvati in sede di Conferenza Stato-Regioni;

CONSIDERATO che questa Conferenza, nella seduta del 31 luglio 2008, ha deliberato (Rep. Atti
n. B1/CU) la costituzione del “Tavolo di consultazione permanente sulla sanitd penitenziaria”, di
cui allAllegato A del predetto D.P.C.M. 1° aprile 2008, tra i cui compiti & previsto anche
l'espletamento dell'attivita istruttoria dei provvedimenti, da sottoporre allesame di questa
medesima Conferenza, attuativi del pil volte citato D.P.C.M. 1° aprile 2008, ivi compreso quello
previsto dal richiamato articolo 4, comma 2;
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VISTA la nota in data 9 febbraio 2008, con la quale la Regione Toscana, Coordinatrice
interregionale in sanita, ha inviato, ai fini dell'avvio della relativa istruttoria da parte del suddetto
Tavolo, una prima bozza del documento indicato in oggetto;

CONSIDERATO che l'esame di tale bozza & stato svolto nel corso delle riunioni del pil volte
richiamato Tavolo dell'11 marzo 2009 e del 16 aprile 2009,

RILEVATO che la versione definitiva dello schema di convenzione in oggetto, Allegate sub A, parte
integrante del presente atto, approvata dai componenti del Tavolo nel corso della predetta riunione
del 16 aprile u.s., & stata diramata con lettera in data 20 aprile 2009,

ACQUISITO, nel corso dellodierna seduta di questa Conferenza, 'assenso del Governo, delle
Regioni e delle Province autonome di Trento & Bolzano & delle Autonomie locali;

APPROVA

lo schema di convenzione tipo per 'utilizzo da parte delle Aziende Sanitarie Locali, nel cui territorio
sono ubicati gli istituti e i servizi penitenziari di riferimento, dei locali adibiti all'esercizio delle
funzioni sanitarie, Allegato sub A, parte integrante del presente atto.

IL PRESI
On. Dott. R itto

IL SEGRETARIO
Cons. Ermenegilda Siniscalchi

%E%‘wlrxﬂﬁk
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BOZZA APPROVATA DAL TAVOLO DI CONSULTAZIONE PERMANENTE SULLA
SANITA’ PENITENZIARIA NELLA RIUNIONE DEL 16 APRILE 2009

Schema di convenzione tipo per l'utilizzo da parte delle Aziende Sanitarie Locali, nel cui
territorio sono ubicati gli istituti e | servizi penitenziari di riferimento, dei locali adibiti
all'esercizio delle funzioni sanitarie ai sensi dell'articolo 4, comma 2, del D.P.C.M. 1° aprile
2008,

Approvazione ai sensi dellarticolo 4, comma 2, del D.P.C.M. 1° aprile 2008.

l| Direttore Generale della Azienda Sanitaria ..............

e il Direttorede ............

VISTO il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 1° aprile 2008, che, in attuazione
dell’articolo 2, comma 283, legge 24 dicembre 2007, n. 244, stabilisce le modalita, i criteri e
le procedure per consentire il trasferimento di tutte le funzioni sanitarie svolte allinterno del
circuito dell’Amministrazione Penitenziaria e della Giustizia Minorile alle competenze del
Servizio Sanitario Mazionale;

VISTO, in particolare, l'articolo 4, comma 2, del succitato decreto, che dispone la
concessione in uso a titolo gratuito, per l'utilizzo da parte delle aziende sanitarie locali nel
cui territorio sono ubicati gli istituti e servizi sanitar di riferimento, dei locali adibiti
all'esercizio delle funzioni sanitafe elencati in apposito inventario redatto dal Ministero della
Giustizia alla data del 31 dicembre 2007 e convalidato con atto formale da ciascuna delle
Regioni;

VISTO linventaric dei locali adibiti all'esercizio delle funzioni sanitarie nellambito
dell'lstituto  penitenziario/Servizi minorili, corredato della destinazione d'uso, delia
planimetria e degli schemi impiantistici dei locali medesimi, inclusi quelli destinati ad attivita
d'ufficio o ad archivio sanitario ed i locali gia utilizzati gratuitamente dalle Aziende Sanitarie
per attivitd connesse alle patologie da dipendenza, allegato alla presente convenzione;

VISTO l'atto della Giunta Regionale ... ... del .......... con il quale si convalida il suddetto
inventario;

VISTO Il'articolo 6, comma 4, del piu volte menzionato D.P.C.M. 1° aprile 2008;

stipulano e convengono quanio segue:
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Art. 1
Oggetto della convenzione

1. | locali adibiti ad uso sanitario ed elencati nellinventario allegato alla presente
convenzione sono concessi in uso, a titolo gratuito, all'Azienda sanitaria . .

per lo svolgimento delle funzioni sanitarie trasferite al Servizio sanitario nazionale ai sensi
del decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 1% aprile 2008.

Art. 2
Utilizzo dei locali

1. Il personale dell'Azienda sanitaria utilizza i locali concessi in uso nel rispetto degli accordi
e protocolli di intesa sottoscritti dalla Regione ........... e dal Provveditorato regionale
del’Amministrazione penitenziaria/Centro di giustizia minorile ... e a livello
territoriale, tra Azienda Sanitaria e singolo Istituto penitenziario/Servizio minorile, in

attuazione dell'Accordo sancito nella seduta della Conferenza Unificata del 20 novembre
2008 (Rep. atti n. 102).

At 3
Gestione e manutenzione dei locali

1. Sono a carico del Ministero della giustizia gli oneri relativi agli interventi di manutenzione
ordinaria e straordinaria dei locali concessi in uso, nei limiti in cui detti interventi siano
necessari ad assicurame lidopeita allo svolgimento delle funzioni sanitarie, nonché alle
utenze (acqua, elettricita, riscaldamento) ed al servizio di pulizia dei locali.

Sono a carico delle AASSLL le spese per il servizio di sanificazione degli ambienti, per
l'utenza telefonica e per il servizio di smaltimento dei rifiuti speciali, nocivi e tossici, prodotti
nello svolgimento delle attivita sanitarie.

2. Alfatto della presa in carico dei locali adibiti alle funzioni sanitarie, & sottoscritto un
verbale, condiviso fra il Direttore Generale dell'Azienda Sanitaria ............ e il Direttore
dell'lstituto Penitenziario/Servizio minorile, di constatazione dello stato degli stessi nel quale
sono evidenziati twtti gli interventi di manutenzione ordinaria e straordinara rilevati ed
indicati come necessari dal Direttore Generale della ASL, ai fini dell'idoneitad allo
svolgimento delle funzioni sanitarie. L'elenco di questi interventi, da redigersi secondo un
ordine di priorita, & trasmesso — a cura della Direzione della struttura penitenziaria/Servizio
minorile — al Provveditorato regionale/Direzione Centro per la Giustizia minorile, che, sentito
I'Assessorato regionale competente, programma e dispone 'esecuzione dei lavori ai sensi
del D.Lvo n. 163/08, valutate e condivise le prioritd, compatibiilmente con le risorse
disponibili. Nelle more dell'attuazione del programma sopra indicato, I'Azienda Sanitaria
Locale si impegna a continuare lo svolgimento, allinterno della struttura penitenziaria e dei
Servizi minorili, dell'attivita sanitaria gia assicurata,

3. Durante l'esecuzione dei lavor, le attivita sanitarie assicurate nelllstituto
penitenziario/Servizi minorili sono garantite in locali appositamente individuati e messi
temporaneamente a disposizione dal Direttore dell'lstituto penitenziario/Servizio minorile.
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4. Restano ferme le responsabilitd ed | compiti attribuiti ai sensi del decreto legislativo 9
aprile 2008, n. 81 in materia di tutela della salute e della sicurezza nei luoghi di lavoro.

La presente convenzione puo essere aggiomata con il consenso delle parti nei casi in cui,
in data successiva alla stipula del presente atto, ulteriori locali o ambienti vengano destinati
ad attivita sanitarie.

La presente convenzione non e soggetta, inoltre, a registrazione ed & immediatamente
efficace.

Sono escluse spese contrattuali.
La presente convenzione viene redatta in duplice onginale.

Letto, confermato, sottoscritio:

|| Direttore Generale dell’Azienda Sanitaria Locale Il Direttore dell’|stitUto
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Servizio [II°; Sanita e politiche sociali

CONFERENZA UNIFICATA
Seduta del 29 aprile 2009
Elenco A - punton. 2 dell'o.d.g.

Oggetto: Approvazione dello schema di convenzione tipo per lutilizzo da parte delle Aziende
Sanitarie Locali, nel cui territorio sono ubicati gli istituti e | servizi penitenziari di riferimento, dsi
locali adibiti all'esercizio delle funzioni sanitarie ai sensi dell'articolo 4, comma 2, del DP.C.M. 1°
aprile 2008. Codice sito 4, 10/2009/16 A

Approvazions ai sensi dellarticolo 4, comma 2, del D.P.C.M. 1° apnile 2008.

Finalita del provvedimento: L'articolo 2, comma 283, della Legge 24 dicembre 2007, n. 244
(Finanziaria 2008) prevede che, al fine di dare completa attuazione al riordino della medicina
penitenziaria, comprensivo dell'assistenza sanitaria negli Istituti penali minorili, nei centri di prima
accoglienza, nelle comunita e degli ospedali psichiatrici giudiziari, con decreto del Presidente del
Consiglio dei Ministri, su proposta del Ministro della salute e del Ministro della giustizia, di concerto
con il Ministro dell'economia e delle finanze e con il Ministro per le riforme e le innovazioni nella
pubblica amministrazione, di intesa con la Conferenza Stato-Regioni, sono definite le modalita ed i
criteri per il trasferimento dal Dipartimento dellamministrazione penitenziaria e dal Dipartimento
della giustizia minorile del Ministero della giustizia al Servizio Sanitario Nazionale delle funzioni
sanitarie, dei rapporti di lavore, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali, in
materia di sanita penitenziaria.

L'Intesa sullo schema di D.P.C .M. di cui trattasi & stata a suo tempo perfezionata nella seduta della
Conferenza Stato-Regioni del 20 marzo 2008 (Rep. Atti n. 91).

L'articolo 4, comma 2, del D.P.C.M. 1° aprile 2008 ("Modalita e criteri per il trasferimento al Servizio
sanitario nazionale delle funzioni sanitarie, di rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle
attrezzature e beni strumentali in materia di sanitd penitenziaria”), emanato in atiuazione del
menzionato articolo 2, comma 283, della Legge n. 244/2007, prevede che i locali adibiti
all'esercizio delle funzioni sanitarie trasferite sono concessi in uso a titolo gratuito, per l'utilizzo da
parte delle Aziende sanitarie locali nel cui territorio sono ubicati gli istituti e servizi penitenziari di
riferimento, sulla base di apposite convenzioni stipulate secondo schemi tipo approvati in sede di
Conferenza Stato-Regioni.

Lo schema di convenzione tipo in oggetto, elaborato dal Tavolo di consultazione permanente sulla
sanitd penitenziaria in attuazione del predetto articolo 4, comma 2, contiene clausole volte a
disciplinare le modalitad di utilizzo dei locali concessi in uso, le modalitd per la presa in carico di
detti locali, nonché gli aspetti relativi agli oneri di gastione & manutenzione dei medesimi.
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Istruttoria: L'aricolo 4, comma 2, del D.P.CM. 1° aprile 2008 ("Mecdalita e criteri per il
trasferimento al Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie, di rapporti di lavoro, delle
risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali in materia di sanitd penitenziaria®)
prevede che i locali adibiti all'esercizic delle funzioni sanitarie trasferite sono concessi in uso a
titolo gratuito, per I'utilizzo da parte delle Aziende sanitarie locali nel cui territorio sono ubicati gli
istituti e servizi penitenziari di nferimento, sulla base di apposite convenzioni stipulate secondo
schemi tipo approvati in sede di Conferenza Stato-Regioni.

La Conferenza Unificata, nella seduta del 31 luglioc 2008, ha deliberato (Rep. Atti n. 81/CU) la
costituzione del "Tavolo di consultazione permanente sulla sanita penitenziaria®, di cui all'Allegato A
del predetto D.P.C.M. 1° aprile 2008, tra i cui compiti & previsto anche 'espletamento dell'attivita
istruttoria dei provvedimenti, da sottoporre all'esame della Conferenza medesima, attuativi del pid
volte citato D.P.C.M. 1°aprile 2008 ivi compreso quello previsto dal richiamato articolo 4, comma 2.

Con lettera in data 9 febbraio 2009, la Regione Toscana, Coordinatrice interregionale in sanita, ha
inviato, ai fini dell'avvio della relativa istruttoria da parte del suddetto Tavolo, una prima bozza del
documento indicato in oggetto predisposta dal Gruppo tecnico interregionale sulla salute in

carcere.

L'esame di tale bozza & stato svolto nel corso delle riunioni del pil volte richiamato Tavolo dell11
marzo 2009 e del 16 aprile 2009,

La versione definitiva dello schema di convenzione in oggetto (Allegato A), approvata dai
componenti del Tavolo nel corso della predetta riunione del 16 aprile u.s., & stata diramata dalla
Segreteria della Conferenza Stato-Regioni con |ettera in data 20 aprile 2008.

Si sottopone allesame della Conferenza Unificata ai fini della prescritta approvazione, in

attuazione dell'articolo 4, comma 2, del decreto del Presidenta del Consiglio dei Ministri 17 aprile
2008,

Il Segretario
Dott.ssa Ermenegilda Siniscalchi

QK«’_LQ YIRS
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BOZZA APPROVATA DAL TAVOLO DI CONSULTAZIONE PERMANENTE SULLA
SANITA' PENITENZIARIA NELLA RIUNIONE DEL 16 APRILE 2009

Schema di convenzione tipo per I'utilizzo da parte delle Aziende Sanitarie Locali, nel cui
territorio sono ubicati gli istituti e | servizi penitenziari di riferimento, dei locali adibiti
all'esercizio delle funzioni sanitarie ai sensi dell'articolo 4, comma 2, del D.P.C.M. 17 aprile
2008,

Approvazione ai sensi dell'articolo 4, comma 2, del D.P.C.M. 1° apnle 2008.

Il Direttore Generale della Azienda Sanitaria ....

e il Direttore de ............

VISTO il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 1° aprile 2008, che, in attuazione
dell'articolo 2, comma 283, legge 24 dicembre 2007, n. 244, stabilisce le modalita, i criteri &
le procedure per consentire il trasferimento di tutte le funzioni sanitarie svolte all'interno del
circuito dell’Amministrazione Penitenziaria e della Giustizia Minorile alle competenze del
Servizio Sanitario Nazionale,

VISTO, in particolare, l'articolo 4, comma 2, del succitato decreto, che dispone la
concessione in uso a titolo gratuito, per 'utilizzo da parte delle aziende sanitarie locali nel
cui territorio sono ubicati gli istituti e servizi sanitari di riferimento, dei locali adibiti
allesercizio delle funzioni sanitarie elencati in apposito inventario redatto dal Ministero della
Giustizia alla data del 31 dicembre 2007 e convalidato con atto formale da ciascuna delle
Regioni;

VISTO linventario dei locali adibiti allesercizio delle funzioni sanitarie nell'ambito
dell'lstituto  penitenziario/Servizi minorili, corredato della destinazione d'uso, della
planimetria e degli schemi impiantistici dei locali medesimi, inclusi quelli destinati ad attivita

d'ufficio o ad archivio sanitario ed i locali gia utilizzati gratuitamente dalle Aziende Sanitarie
per attivita connesse alle patologie da dipendenza, allegato alla presente convenzione;

VISTO r'atto della Giunta Regionale ...... del .......... con il quale si convalida il suddetto
inventario;
VISTO I'articolo 6, comma 4, del pil volte menzionato D.P.C.M. 1° aprile 2008;

stipulano e convengono quanto segue:
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Art. 1
Oggetto della convenzione

1. | locali adibiti ad uso sanitario ed elencati nellinventario allegato alla presente
CONVENZIone Sono concessi in uso, a titolo gratuito, all’Azienda sanitaria ......................
per lo svolgimento delle funzioni sanitarie trasferite al Servizio sanitario nazionale ai sensi
del decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 1° aprile 2008.

Art, 2
Utilizzo dei locali

1. Il personale dell’'Azienda sanitaria utilizza i locali concessi in uso nel rispetto degli accordi
e protocolli di intesa sottoscritti dalla Regione ........... e dal Provveditorato regionale
dell Amministrazione penitenziana/Centro di giustizia minorile ........... e, a livello
territoriale, tra Azienda Sanitaria e singolo Istituto penitenziario/Servizio minorile, in
attuazione dell'Accordo sancito nella seduta della Conferenza Unificata del 20 novembre
2008 (Rep. atti n. 102).

Art. 3
Gestione e manutenzione dei locali

1. Sono a carico del Ministero della giustizia gli oneri relativi agli interventi di manutenzione
ordinaria e straordinarna dei locali concessi in uso, nei limiti in cui detli interventi siano
necessarn ad assicurame lidoneitda allo svolgimento delle funzioni sanitarie, nonché alle
utenze {acqua, elettricita, riscaldamento) ed al servizio di pulizia dei locali.

Sono a carico delle AASSLL le spese per il servizio di sanificazione degli ambienti, per
l'utenza telefonica e per il servizio di smaltimento dei rifiuti speciali, nocivi e tossici, prodotti
nelio svolgimento delle attivita sanitarie.

2. Allatto della presa in carico dei locali adibiti alle funzioni sanitarie, & sottoscritto un
verbale, condiviso tra il Direttore Generale dell’Azienda Sanitaria ............ & il Direttore
dell'lstituto Penitenziario/Servizio minorile, di constatazione dello stato degli stessi nel quale
sono evidenziati tutti gli interventi di manutenzione ordinaria e straordinaria rilevati ed
indicati come necessari dal Direttore Generale della ASL., ai fini dell'idoneita allo
svolgimento delle funzioni sanitarie, L'elenco di questi interventi, da redigersi secondo un
ordine di priorita, e trasmesso — a cura della Direzione della struttura penitenziaria/Servizio
minarile — al Provveditorato regionale/Direzione Centro per la Giustizia minorile, che, sentito
I'Assessorato regionale competente, programma e dispone l'esecuzione dei lavori ai sensi
del DLvo n. 183/08, valutate e condivise le pricrita, compatibilmente con le risorse
disponibili. Melle more dell'attuazione del programma sopra indicato, I'Azienda Sanitaria
Locale si impegna a continuare lo svolgimento, all'interno della struttura penitenziaria e dei
Servizi minorili, dell'attivita sanitaria gia assicurata.

3. Durante l'esecuzione dei lavori, le attivitd sanitarie assicurate nell'lstituto
penitenziario/Servizi minorili sono garantite in locali appositamente individuati @ messi
ternporaneamente a disposizione dal Direttore dellIstituto penitenziario/Servizio minorile,

103



CORFERENTA LUNIFMIATA

4. Restano ferme le responsabilita ed | compiti attribuiti ai sensi del decreto legislativo 9
aprile 2008, n. 81 in materia di tutela della salute e della sicurezza nei luoghi di lavoro.

La presente convenzione pud essere aggiornata con il consenso delle parti nei casi in cui,
in data successiva alla stipula del presente atto, ulteriori locali o ambienti vengano destinati
ad attivita sanitarie.

La presente convenzione non & soggetta, incltre, a registrazione ed & immediatamente
efficace.

Sono escluse spese contrattuali.
La presente convenzione viene redatta in duplice originale.

Letto, confermato, sottoscritto:

|l Direttore Generale dell’Azienda Sanitaria Locale Il Direttore dell'lstituto
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2.6 Accordo, ai sensi dell'articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281,
sul documento recante: “Schema tipo di convenzione per le prestazioni medico legali in
favore del Corpo della Polizia Penitenziaria”.

Rep. atti n. 51/CU del 29 ottobre 2009

Il documento é stato approvato nella seduta del Tavolo di consultazione permanente del
13 maggio 2009
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Accordo, ai sensi dell'articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, sul documento
recante: "Schema tipo di convenzione per le prestazioni medico legali in favore del Corpo della
Polizia Penitenziaria".

Rep. n‘H‘/w del. 22 Mp e 200Q
LA CONFERENZA UNIFICATA

MNell'odierna seduta del 29 ottobre 2009:

VISTO rlarticolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281 e, in particolare, il comma 2,
lettera c), in base al quale questa Conferenza promuove e sancisce intese tra Governo, Regioni,
Province, Comuni e Comunitd montane, al fine di coordinare l'esercizio delle rispettive
competenze e svolgere in collaborazione attivita di interesse comune:;

VISTO l'articolo 2, comma 283, della Legge 24 dicembre 2007, n. 244 (Finanziaria 2008), il quale
prevede che, al fine di dare completa attuazione al riordino della medicina penitenziaria,
comprensivo dell’assistenza sanitaria negli Istituti penali minerili, nei centri di prima accoglienza,
nelle comunita e degli ospedali psichiatrici giudiziari, con decreto del Presidente del Consiglio dei
Ministri, su proposta del Ministro della salute e del Ministro della giustizia, di concerto con il
Ministro dell'economia e delle finanze e con il Ministro per le riforme e le innovazioni nella
pubblica amministrazione, di intesa con la Conferenza Stato-Regioni, sono definite le modalita ed
i criteri per il trasferimento dal Dipartimento dell'amministrazione penitenziaria e dal Dipartimento
della giustizia minorile del Ministero della giustizia al Servizio Sanitaric Nazionale delle funzioni
sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali, in
materia di sanita penitenziaria;

VISTO il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 1° aprile 2008, emanato in attuazione
del menzionato articolo 2, comma 283, della legge 244 del 2007, recante “Modalita e criteri per il
trasferimento al Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle
risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali in materia di sanita penitenziaria”;

VISTO, in particolare, I'articolo 3, comma 4, del predetto D.P.C.M. 1° aprile 2008, il quale prevede
che i rapporti di lavore del personale sanitario instaurati ai sensi della legge 9 ottobre 1970, n. 740,
in essere alla data del 15 marzo 2008, sono trasferiti dal Dipartimento del’amministrazione
penitenziaria e dal Dipartimento della giustizia minorile del Ministero della Giustizia alle Aziende
sanitarie locali e che gli stessi continuano ad essere disciplinati dalla citata legge n. 740 del 1970
fino alla relativa scadenza;
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CONSIDERATO che questa Conferenza, nella seduta del 31 luglio 2008, ha deliberato (Rep. Atti
n. 81/CU) la costituzione del “Tavolo di consultazione permanente sulla sanita penitenziaria”, di
cui all'Allegato A del predetto D.P.C.M. 1° aprile 2008, tra i cui compiti & previsto anche
I'espletamento deillattivita istruttoria dei provvedimenti, da sottoporre all'esame di questa
medesima Conferenza, attuativi del pii volte citato D.P.C.M. 1° aprile 2008, nonché la
predisposizione di strumenti volti @ favorire il coordinamento fra Regioni, Provveditorati regionali
del’Amministrazione penitenziaria e Centri della giustizia minorile;

VISTA la nota in data 9 febbraio 2009, con la quale la Regione Toscana, Coordinatrice
interregionale in sanita, ha inviato, ai fini dell'avvio della relativa istruttoria da parte del suddetto
Tavolo, una prima bozza della proposta di Accordo indicata in oggetto;

CONSIDERATO che I'esame di tale bozza & stato svolto nel corso delle riunioni del pil volte
richiamato Tavolo dell'11 marzo, 16 aprile e del 13 maggio 2009;

RILEVATO che la versione definitiva dello schema di convenzione in oggetto, Allegato sub A, parte
integrante del presente atto, approvata dai componenti del Tavolo nel corso della predetta riunione
del 16 aprile u.s., & stata diramata con lettera in data 14 maggio 2009;

CONSIDERATO che il punto in oggetto, iscritto all'ordine del giorno della seduta di questa
Conferenza del 29 luglio 2009, non & stato esaminato su richiesta delle Regioni e delle Province
autonome;

ACQUISITO, nel corso dell'odiemna seduta di questa Conferenza, I'assenso del Governo, delle
Regioni e delle Province autonome di Trento e Bolzano e delle Autonomie locali;

SANCISCE ACCORDO

tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano e le Autonomie locali sullo
schema tipo di convenzione per le prestazioni medico legali in favore del personale della Polizia
Penitenziaria, Allegato sub A, parte integrante del presente atto.

IL SEGRETARIO ik IL PRESI
Cons. Ermenegilda Siniscalchi L AT On. Dott. Raftgele/Fitto

EQM@M
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BOZZA APPROVATA DAL TAVOLO DI CONSULTAZIONE PERMANENTE SULLA SANITA’
PENITENZIARIA NELLA RIUNIONE DEL 13 MAGGIO 2009

Schema tipo di convenzione per le prestazioni medico legali in favore del personale del Corpo
della Polizia Penitenziaria.
Accordo ai sensi dell'articolo 9 del decrefo legislativo 28 agosto 19897, n. 281.

Il Direttore Generale della Azienda Sanitaria

ed il Provveditore regionale per 'Amministrazione penitenziaria efo |l Direttore del Centro per la
giustizia minorile
peril .....

VISTO il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 1° aprile 2008, che, in attuazione
dell'articolo 2, comma 283, legge 24 dicembre 2007, n. 244, stabilisce le modalita, i criter e le
procedure per consentire il trasferimento di tutte le funzioni sanitarie svolte all'interno del circuito
dell’Amministrazione penitenziaria e della Giustizia minorile al Servizio sanitario nazionale;

CONSIDERATO che il personale medico dellAmministrazione penitenziaria e della Giustizia
minorile, fino al trasferimento del medesimo e delle relative risorse finanziarie al Servizio sanitario
nazionale previsto dal succitate decrete 1° aprile 2008, forniva prestazioni medico-legali nei
confronti del personale del Corpo di Polizia Penitenziaria, ai sensi della legge 9 ottobre 1970, n.
740 e successive modificazioni e integrazioni;

RILEVATO che dalla data di entrata in vigore del decreto 1° aprile 2008 il Dipartimento
del’Amministrazione penitenziaria ed il Dipartimento per la giustizia minorile risultanc privi di un
autonomo servizio sanitario;

RITENUTO che occorre assicurare la continuitad delle prestazioni medico legali in favore del
personale del Corpo di Polizia Penitenziaria;

stipulano e convengono quanto segue:

L'Azienda Sanitaria, attraverso il personale medico sotto indicato, garantisce le seguent
prestazioni medico-legali a favore del personale del Corpo di Polizia Penitenziaria a titelo gratuito
sulla base delle indicazioni e delle procedure previste in materia dall' Amministrazione penitenziaria
e dalla Giustizia mincrile (dai Provveditorati regionali dell' Amministrazione penitenziaria e dai
Centri per la Giustizia minorile):
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CONFEREMZA UMIFICATA

1. la richiesta alla Commissione medica ospedaliera territorialmente competente di
accertamento delle condizioni di inidoneita al servizio, ai sensi dell'articolo 15 del decreto
del Presidente della Repubblica 29 ottobre 2001, n. 461:

2. la partecipazione alla Commissione medica ospedaliera, in qualita di componente, nei casi
indicati dall'articolo 6, comma 3, del decreto del Presidente della Repubblica 29 ottobre
2001, n. 461, in rappresentanza dell Amministrazione della giustizia;

3. le certificazioni relative ai periodi di assenza dal servizio per temporanea inabilita causata
da uno stato di malattia o convalescenza conseguente a causa di servizio.

Elenco del personale medico individuato per le prestazioni medico-legali

Il predetto elenco put essere modificato con il consenso delle parti,

La presente convenzione non & soggetta a registrazione ed & immediatamente efficace.

Sono escluse spese contrattuali,

La presente convenzione viene redatta in duplice originale.

Letto, confermato e sottoscritto:

Il Direttore Generale della Azienda sanitaria Il Provveditore regionale per ' Amministrazione
penitenziaria efo
Il Direttore del Centro per la giustizia minorile
peril ... ..
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Servizio II*: Sanita e politiche sociall

CONFERENZA UNIFICATA
Seduta del 28 ottobre 2009
Elence A - punto n. 6 dell'o.d.g.

Oggetto: Accordo sul documento recante: “Schema tipo di convenzione per le prestazioni medico
legali in favore del Corpo della Polizia Penitenziaria®. Codice sito 4.10/2009/16 B
Accordo al sensi delf'articolo 9 del decreto legisfative 28 agosto 1997, n. 281.

Finalita del provvedimento: L'articolo 2, comma 283, della Legge 24 dicembre 2007, n. 244
(Finanziaria 2008) prevede che, al fine di dare completa attuazione ai riordino della medicina
penitenziaria, comprensivo dell'assistenza sanitaria negli Istituti penali minorili, nei centri di prima
accoglienza, nelle comunita e degli ospedali psichiatrici giudiziari, con decreto del Presidente del
Consiglic dei Ministri, su proposta del Ministro della salute e del Ministro della giustizia, di concerto
con il Ministro dell'economia e delle finanze e con il Ministro per le riforme e |le innovazioni nella
pubblica amministrazione, di intesa con la Conferenza Stato-Regioni, sono definite le modalita ed i
criteri per il trasferimento dal Dipartimento dell'amministrazione penitenziaria e dal Dipartimento
della giustizia minorile del Ministero della giustizia al Servizio Sanitario Nazionale delle funzioni
sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle atirezzature e beni strumentali, in
materia di sanita penitenziaria.

L'lntesa sullo schema di D.P.C.M. di cui trattasi & stata a suo tempo perfezionata nella seduta delia
Conferenza Stato-Regioni del 20 marzo 2008 (Rep. Atti n, 91).

L'articolo 3, comma 4, del D.P.C.M. 1° aprile 2008 ("Modalita e criteri per il trasferimento al Servizio
sanitario nazionale delle funzioni sanitarie, di rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle
attrezzature e beni strumentali in materia di sanitd penitenziaria™), emanato in attuazione del
menzionato articolo 2, comma 283, della Legge n. 244/2007, prevede che i rapporti di lavaoro del
personale sanitario instaurati ai sensi della legge 9 cttobre 1970, n. 740, in essere alla data del 15
marzo 2008, siano trasferiti dal Dipartimento del’Amministrazione penitenziaria alle Aziende
sanitarie locali e che gli stessi continuino ad essere disciplinati dalla citata legge n. 740 del 1970
fino alla relativa scadenza.

Lo schema tipo di convenzione in oggetto, elaborato dal Tavelo di consultazione permanente sulla
sanita penitenziaria, contiene clausole volte a garantire che il personale medico trasferito alle
Aziende sanitarie continui a svolgere, sulla base delle indicazioni e delle procedure previste in
materia dallAmministrazione penitenziaria e dalla Giustizia minorile, le prestazioni medico legali in
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favore del personale del Corpo della Polizia Penitenziaria gia in precedenza assicurate ai sensi
della pil volte richiamata legge n. 740/70.

Istruttoria: La Conferenza Unificata, nella seduta del 31 luglio 2008, ha deliberato (Rep. Atti n.
81/CU) la costituzione del “Tavolo di consultazione permanente sulla sanita penitenziaria”, di cui
ali'Aliegato A del predettc D.P.C.M. 1° aprile 2008, tra i cui compili & previsio anche I'espletamento
dell'attivitd istruttoria dei provvedimenti, da sottoporre all'esame deila Conferenza medesima,
attuativi del pil volte citato D.P.C.M. 1"aprile 2008.

Con lettera in data 9 febbraio 2009, la Regione Toscana, Coordinatrice interregionale in sanita, ha
inviato, ai fini dell'avvio della relativa istruttoria da parte del suddetto Tavole, una prima bozza della
proposta di Accordo indicata in oggetto predisposta dal Gruppo tecnico interregionale sulla salute
in carcere.

L'esame di tale bozza & stato svoito nel corso delle riunioni del pil volte richiamato Tavolo dell’11
marzo, 16 aprile e del 13 maggioc 2008.

La wversione definitiva delle schema di convenzione in oggefto (Allegato A), approvata dai
componenti del Tavolo nel corso della predetta riunione del 13 maggio u.s., & stata diramata dalla
Segreteria della Conferenza State-Regioni con lettera in data 14 maggio 2009,

Il punto in oggetto, iscritto all'ordine del giorno della Conferenza Unificata del 29 luglio 2009, su
richiesta delle Regioni e delle Province autonome, nen & stato esaminato.

Si sottopone all'esame della Conferenza Unificata ai fini del perfezionamento dell'accordo ai sensi
dell'articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281.

Il Segretario
Cons, Ermenegilda Siniscalchi

,ngm pobil
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COMFERENIA LHFICATA

BOZZA APPROVATA DAL TAVOLO DI CONSULTAZIONE PERMANENTE SULLA SANITA’
PENITENZIARIA NELLA RIUNIONE DEL 13 MAGGIO 2009

Schema tipo di convenzione per le prestazioni medico legali in favore del personale del Corpo
della Paolizia Penitenziaria,
Accordo ai sensi deflarticolo 9 del decreto legisiativo 28 agosto 1997, n. 281.

|| Diretiore Generale della Azienda Sanitaria

ed il Provvaditore regionale per 'Amministrazione penitenziaria e/o Il Diretiore de| Centro per la
giustizia minorile
peril ...

VISTO il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministi 1° aprile 2008, che, in attuazione
dell'articolo 2, comma 283, legge 24 dicembre 2007, n. 244, stabilisce le modalita, i criter e le
procedure per consentire il trasferimento di tutte le funzioni sanitarie svolte all'interno del circuite
dell’Amministrazione penitenziaria e della Giustizia minorile ai Servizio sanitario nazionale;

CONSIDERATO che il personale medico dellAmministrazione penitenziaria e della Giustizia
minorile, fino al trasferimento del medesimo e delle relative risorse finanziarie al Servizio sanitario
nazionale previsto dal succitato decreto 1° aprile 2008, fomiva prestazioni medico-legali nei
confronti del personale del Corpo di Polizia Penitenziaria, ai sensi della legge 9 ottobre 1970, n.
740 e successive medificazioni e integrazioni;

RILEVATO che dalla data di entrata in vigore del decreto 1° aprile 2008 il Dipartimento
dell Amministrazione penitenziaria ed il Dipartimento per la giustizia minorile risultano privi di un
autonomo servizio sanitario;

RITENUTQ che occorre assicurare la continuitd delle prestazioni medico legali in favore del
personale del Corpo di Polizia Penitenziaria;

stipulano e convengeno quanto segue:

L'Azienda Sanitaria, attraverso il personale medico sotto indicato, garantisce le seguenti
prestazioni medico-legali a favore del personale del Corpao di Polizia Penitenziaria a titolo gratuito
sulla base delle indicazioni e delle procedure previste in materia dall Amministrazione penitenziaria
e dalla Giustizia minorile (dai Provveditorati regionali dell’Amministrazione penitenziaria e dai
Centri per la Giustizia minorile):
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COMEERENZA UHIFICATA

1. la richiesta alla Commissione medica ospedaliera territorialmente competente di
accertamento delle condizioni di inidoneita al servizio, ai sensi dell'articolo 15 del decreto
del Presidente della Rapubblica 29 cttobra 2001, n. 451,

2. la partecipazione alla Commissione medica ospedaliera, in qualita di componente, nei casi
indicati dall'articelo 6, comma 3, del decretc del Presidente della Repubblica 29 ottobre
2001, n. 481, in rappresentanza dell' Amministrazione della giustizia;

3. le cerificazioni relative ai periodi di assenza dal servizio per temporanea inabilitd causata
da uno stato di malattia o convalescenza conseguente a causa di servizio.

Elenceo del personale medice individuato per le prestazioni medico-legali

Il predetto elenco pud essere modificato con il consenso delle parti.

La presente convenzione non & soggetia a registrazicne ed & immediatamente efficace,
Sono escluse spese contrattuali,

La presente convenzione vienea redatta in duplice originale.

Letto, confermato e sottoscritto: e eemrennn

I| Direttore Generale della Azienda sanitaria il Provveditore regionale per FAmministrazione
penitenziana e/o
Il Direttore del Centro per la giustizia minorile
peril .....
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2.7 Accordo, ai sensi dell'articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281,
sul documento proposto dal Tavolo di consultazione permanente sulla sanita
penitenziaria recante: “Strutture sanitarie nell’ambito del sistema penitenziario italiano”.
Rep. atti n. 81/CU del 26 novembre 2009

Pubblicato nella Gazzetta Ufficiale del 4 gennaio 2010, n. 2

Il documento é stato approvato nella seduta del Tavolo di consultazione permanente del
17 novembre 2009.
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COMFEREMZ & LINIFICATS

Accordo, ai sensi dell'articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 2B1, sul documento
proposto dal Tavolo di consultazione permanente sulla sanita penitenziaria recante: “Strutture
sanitarie nell'ambito del sistema penitenziario italiano”.

Rep.n. &4 - ¢ J del 26 novembre 2008
L& CONFERENZA UNIFICATA

Nell'odierna seduta del 26 novembre 2009:

VISTO l'articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281 e, in particolare, il comma 2,
lettera c), in base al quale questa Conferenza promuove e sancisce accordi tra Governo, Regioni,
Province, Comuni e Comunitd montane, al fine di coordinare l'esercizio delle rispettive
competenze e svolgere in collaborazione attivita di interesse comune;

VISTO l'articolo 2, comma 283, della Legge 24 dicembre 2007, n. 244 (Finanziaria 2008), il quale
prevede che, al fine di dare completa attuazione al riordino della medicina penitenziaria,
comprensivo dell'assistenza sanitaria negli Istituti penali minorili, nei centri di prima accoglienza,
nelle comunita e degli ospedali psichiatrici giudiziari, con decreto del Presidente del Consiglio dei
Ministri, su proposta del Ministro della salute e del Ministro della giustizia, di concerto con il
Ministro dell'economia e delle finanze e con il Ministro per le riforme e e innovazioni nella
pubblica amministrazione, di intesa con la Conferenza Stato-Regioni, sono definite le modalita ed
i criteri per il trasferimento dal Dipartimento dell'amministrazione penitenziaria e dal Dipartimento
dellz giustizia minorile del Ministero della giustizia al Servizio Sanitario Nazionale delle funzioni
sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali, in
materia di sanita penitenziaria;

VISTO il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 1° aprile 2008, emanato in attuazione
del menzionato articolo 2, comma 283, della legge 244 del 2007, recante *"Modalita e criteri per il
trasferimento al Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle
risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali in materia di sanita penitenziaria™;

CONSIDERATO che guesta Conferenza, nella seduta del 31 luglio 2008, ha deliberato (Rep. Atti
n. 81/CU) la costituzione del "Tavolo di consultazione permanente sulla sanita penitenziaria”, di
cui all'Allegate A del predetto D.P.C.M. 1° aprile 2008, tra i cui compiti & previsto anche
I'espletamento dell'attivita istruttoria dei provvedimenti, da sottoporre allesame di questa
medesima Conferenza, attuativi del piu volte citato D.P.C.M. 1° aprile 2008, nonché la
predisposizione di indirizzi per favorire la realizzazione di programmi di interventi nelle realta
territoriali @ di strumenti volti a favorire il coordinamento fra Regioni, Provveditorati regionali
dellAmministrazione penitenziaria @ Centri della giustizia minorile;
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COMFEREMZA UMIFICATA

CONSIDERATO che nel corso delle riunioni del Tavolo di consultazione permanente sulla sanita
penitenziaria svoltesi nei giorni 11 marzo 2008 e 23 giugno 2009 & stata concordata, tra ['altro,
I'attivazione di un apposito sottogruppo di lavoro per le problematiche afferenti le strutture sanitarie
nell'ambito del sistema penitenziario italiano;

VISTA la nota in data 11 settembre 2009, con la quale le Regioni e le Province autonome hanno
inviato, ai fini dell'avvio della relativa istruttoria da parte del suddetto Tavolo di consultazione, una
prima bozza del documento indicato in oggetto;

VISTA la nuova versione del documento in parola elaborata dall'anzidetto sottogruppo di lavoro;

CONSIDERATO che I'esame di tale nuova versione del documento di cui trattasi & stato svolto
nel corso della riunione del richiamato Tavolo di consultazione del 17 novembre 2009:

RILEVATO che la versione definitiva del documento in oggetto, Allegato sub A, parte integrante del
presente atto, approvata dai componenti del Tavolo nel corso della predetta riunione, & stata
diramata con lettera in data 18 novembre 2009;

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

SANCISCE ACCORDO

tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano e le Autonomie locali sul
documento recante: *Strutture sanitarie nell'ambito del sistema penitenziario italiano®, Allegato sub
A, parte integrante del presente atto.

IL SEGRETARIO
Cons. Ermenegilda Siniscalchi

ﬁg fe pree il

IL PRESIDE
On. Dott. R la Fitto
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COMFEREMZA LINIFICATA

ALLEGATO A

STRUTTURE SANITARIE NELL'AMBITO DEL SISTEMA PENITENZIARIO ITALIANO

Tipelogia delle strutture

Seguendo la vecchia classificazione del Ministero della Giustizia e relativa alle tipologie delle
strutture sanitarie nella pregressa denominazione, & possibile distinguere:

. 8 & = & B

Centri diagnostico-terapeutici e rete ospedaliera esterna ex art. 7 della L. 12 agosto
1993 n. 296,

Reparti per HIV

Reparti per disabili

Servizi/sezioni/reparti di psichiatria (minorati psichici ed osservazione)
Custodie attenuate per Tossicodipendenti

Ambulatori interni

Strutture sanitarie esterne

a) Centri clinici (art. 17, comma 4 DPR 230/2000)

L'acronimo C.D.T. (Centro Diagnostico Terapeutico o “centro clinico™) ad oggi, indica una
tipologia di strutture detentive finalizzate ad erogare un'assistenza sanitaria di differente e
maggiore livello rispetto agli istituti penitenziari ordinari, in regime di “ricovero penitenziario” su
richiesta anche dell'Autorita giudiziaria.

A tal propositc @ necessario chiarire che I'Amministrazione penitenziaria e le Regioni si
impegnano, per quanto di competenza, ad assicurare che i locali destinati ad uso sanitario, siano
utilizzati specificamente ed esclusivamente a tal fine.

Attualmente nell’Amministrazione Penitenziaria sono presenti COT presso gli istituti di Torino
Lorusso e Cutugno, Milano San Vittore, Milano Opera, Parma, Pisa, Roma Regina Coeli, Napoli
Poggioreale, Napeli Secondigliano, Bari, Messina, Cagliari e Sassari.

Data questa premessa & possibile identificare 3 diverse categorie:

1)

centri clinici necessari, insopprimibili, destinati in paricolare ad ospitare
prevalentemente detenuti sottoposti al regime del 41 bis, che attuaimente
interessano le regioni Lombardia (Milano Opera) ed Emilia Romagna (Parma),
nonche i centri clinici destinati in particolare ad ospitare prevalentemente detenuti
appartenenti al circuito A.S e collaboratori, che interessano le regioni Toscana
(Pisa), Lazio (Roma Regina Coeli) @ Campania (Napoli Secondigliano). | suddetti
centri clinici possono subire variazioni sulla base di informazioni provenienti dagli
organi preposti alla sicurezza e all'ordine pubblico. Per tali istituti si prevede la
permanenza nonché limpegno delle regioni ad una loro implementazione
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COMFEREMZS UMIFICATA

2) centri clinici attuaimente funzionanti: per tali istituti che, in fase attuale e nelle more
di ipotesi alternative sono da considerarsi fondamentali, ma non vincolati, &
necessario un preventivo accordo fra le Regioni e I'Amministrazione penitenziaria
per il loro utilizzo funzionale all'interno della rete assistenziale dal SSR

3) centri clinici realizzati, ma non ancora funzionanti: Genova Marassi, Perugia,
Catanzaro. Per tali istituti & necessario un accordo preventivo fra Ie Regioni
interessate e I'Amministrazione penitenziaria per la loro attivazione o per un loro
utilizzo alternativo

b) Reparti per detenuti HI\/(art. 275, comma quater ¢.p.p.)

Allo stato sono attivi i reparti presso le sedi di Milano Opera, Genova Marassi, Rebibbia
Nuovo Complesso e MNapoli Secondigliano. Si conviene sulla necessitda di mantenere e, ove
necessario e previ accordi fra le Regioni e |'Amministrazione penitenziaria, estendere tale tipologia
di strutture per consentire all'Autorita giudiziaria di valutare la possibilita di disporre la custodia
cautelare o la detenzione in carcere nei confronti di detenuti affetti da tale patologia.

c) Reparti per detenuti disabili (art. 65 legge 354/1975)

‘| soggetti affetti da infermita o minorazioni fisiche o psichiche devono essere assegnati ad
istituti o sezioni speciali per un idoneo trattamento” (art. 65).

La disabilita esprime una grave criticita che, ancor prima di essere sanitaria & sociosanitaria
& di natura giudiziaria, di esecuzione penale e di specifica gestione penitenziaria. Pur condividendo
l'osservazione che gran parte dei trattamenti cd “riabilitativi" erogati ed erogabili allinternc del
sistema penitenziarioc sono da collocarsi nel gruppo ampio dei LEA aggiuntivi (oggetto di
attenzione delle Regioni per le ricadute di carattere finanziario) & da segnalare come non
sembrano esservi significative alternative, posto che la disabilitad in sé & una delle pilu frequent
motivazioni per provwedimenti custodiali alternativi anche per detenuti con episodi criminosi ad
elevato allarme sociale o appartenenti ai circuiti della grande criminalitd organizzata. Oltre,
naturalmente, la gran parte dei trattamenti fkterapici/riabilitativi usualmente effettuati allinterno
degli lIPP per problematiche artrosiche/post-traumatiche etc.

Attualmente sono presenti le strutture di Parma e Bari; & inoltre prevista 'apertura di un
reparto con tale destinazione nel costituendo centro clinico di Catanzaro (qualora sia attivato) e
presso la Casa Circondariale di Busto Arsizio. Anche in questo caso l'eventuale modifica del
panorama dell'offerta sanitaria e trattamentale non potra che aversi al termine del monitoraggio
congiunto ed in pieno accordo tra le Regioni interessate ed il Ministero della Giustizia.

Attualmente & presente una sola sezione per minorati psichici nella Casa di reclusione di
Rebibbia. Al fine di una giusta collocazione giuridica e funzionale di questa struttura o per
un'eventuale implementazione di questa tipologia di strutture, si conviene sulla necessita
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COMFEREMZA UMNIFICATA

dell'individuazione di una collocazione appropriata dei minorati psichici, rispondente al dettato
normativo, stante la loro attuale presenza presso gli Ospedali Psichiatrici Giudiziari.

e} reparti di osservazione psichiatrica

L'art. 112 DPR 230/2000 non prevede espressamente reparti o sezioni di osservazione
psichiatrica, ma esclusivamente |"accertamento delle condizioni psichiche” da svolgersi “nel
medesimo istituto dove il soggetto si trova o, in caso di insufficienza di quel servizio diagnostico, in
altro istituto della medesima categoria”.

L'Amministrazione  Penitenziaria ha destinato appositi reparti allo svolgimento
dell'osservazione psichiatrica. Attualmente reparti di osservazione psichiatrica sono stati realizzati
nelle carceri di Monza, Torino, Bologna, Firenze, Roma Rebibbia, Reggio Calabria, Palermo,
Cagliari, Livorno e Napoli. Altri reparti sono stati approntati , ma non ancora aperti presso Verona,
Piacenza e Lanciano.

La creazione di apposite sezioni per I'osservazione psichiatrica, & stata sino ad oggi, una
delle possibili risposte al disagio psichico all'interno del carcere, ed & una delle possibili modalita di
gestione e organizzazione del servizio psichiatrico intramurario che necessita di potenziamento
all'interno del sistema carcere nel suo complesso.

Si conviene quindi sull'esigenza dell'implementazione del servizio psichiatrico negli istituti
penitenziari, in modo da consentire |'osservazione psichiatrica tendenzialmente in sede. In
particolare si evidenzia la necessita di potenziare il servizio psichiatrico nei reparti detentivi
femminili, ove si registra una insufficienza di posti letto nelle strutture finora a disposizione
dal’Amministrazione, anche in ragione dell'attuale sovraffollamento

Nelle more di possibili diverse forme di organizzazione di tale servizio, si ritiene opportuno
mantenere le strutture esistenti, sottolineando perd al contempo la necessitd che ogni ASL
competente per ciascuna struttura penitenziaria provveda alla presa in carico psichiatrica.

f) Istituti o sezioni a custodia attenuata

Allesito del monitoraggio delle strutture sanitarie, e previo accordo fra le Regioni e
FAmministrazione della Giustizia, per I'eventuale cambiamento di destinazione d'uso, potra essere
presa in considerazione I'esigenza di una rivisitazione dell'attuale panorama degli istituti e sezioni
per la custodia attenuata dei tossicodipendenti, in considerazione sia delle esigenze
del’Amministrazione penitenziaria, nonché dell'impegno che le Regioni devono affrontare in
termini di risorse.

~ Sotto tale profilo, si potrebbe ipotizzare almeno una sede in ciascun ambito regionale.

Strutture sanitari rne (art. 7 legge 296/1983
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COMFERERZA UMFITATA

Al momento alcune regioni si sono dotate di questi specifici reparti ospedalieri detentivi,
dotati di autonomia organizzativa e gestionale (Milano, Roma, Viterbo, Napoli). Tali reparti
costituiscono un modello di integrazione tra gli aspetti sanitari ospedalieri e di tutela dell'ordine
pubblico e della collettivita, poiché assicurano standard assistenziali elevati e, al contempo, sono
dotati di modemni sistemi di sorveglianza e di nuclei di personale di Polizia Penitenziaria
appositamente formati e destinati ad assicurare la sicurezza dei ricoverati e degli stessi operatori.

Le azioni

» Ricognizione/monitoraggio
Fermo quanto suesposto in relazione alle strutture “indispensabili”, di cui al paragrafo a)
Centri clinici, punto 1, appare opportuno effettuare un'adeguata ricognizione a livello regionale
delle strutture esistenti, delle tipologie e dello stato delle tecnologie per ridefinire congiuntamente
una nuova mappatura nazionale di ciascun circuito di trattamento sanitario nel quale la tipologia
delle singole strutture che verranno (rijutilizzate e dovra essere codificata in equivalenza di
reguisiti-autorizzazione-accreditamento alle altre analoghe.
« Definizione criteri
In analogia dovranno essere definiti criteri @ modalita di ammissione oltre che le modalita di
valorizzazione delle singole attivitd sanitarie, in relazione alle tipologie di “apparentamento”
definite.
+ Rete regionale
Alla luce di queste premesse sembra utile segnalare come necessaria, la differenziazione
delle strutture sanitarie gia in ambito regionale (ex c.d. “circuito sanitario”) per una diversificazione
dell'offerta sanitaria ed una sua razionalizzazione, dal livello di ambulatori di base al
potenziamento di alcune strutture penitenziarie identificate. Questa redistribuzione delle risorse ha
consentito, nella esperienza specificamente maturata, una offerta di maggiore gamma di
prestazioni sanitarie in alcuni istituti di pena ai quali far assegnare i detenuti con problematiche
sanitarie specifiche (rete sanitaria regionale ed interregionale).
* Rete nazionale
A livello nazionale, ovvero per macro-aree geografiche interregionali, sarebbe necessaria
una rete di strutture sanitarie carcerarie che, avendo come nodi di interconnessioni gli istituti di
riferimento sanitario regionale, comprenda sezioni specializzate per patologia (malattie infettive,
disabilita, etc) nelle quali, e con modelli omogenei, assicurare ai detenuti ristretti le opportunita di
terapia.
» Reparti ospedalieri
Questo approccio consente anche la rimodulazione della rete del reparti ospedalieri destinati
ai detenuti di cui all' art. 7 della L. 12 agosto 1993 n. 296 (GU n. 188 del 12 agosto 1993.
("Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 14 giugno 1993, n. 187 recante nuove
misure in materia di trattamento penitenziario, nonché sull'espulsione dei cittadini stranieri") che
nelle varie realtd regionali hanno assunto ed assumeranno forme e tipologie comunque
differenziate anche in relazione agli standard propri di ciascuna regione, alla rete ospedaliera
esistente, alle problematiche di bilancio. Tali reparti devono essere inseriti nella rete sanitaria
interna ai penitenziari. Pertanto nella rete in questione vanno compresi, laddove presenti, i reparti
per detenuti fcon la valutazione della loro congruita con il resto della rete regionale e nazionale ed
attivita, ispirandosi a principi di razionalita.

Princibi
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COMFEREMZ A LIMIFICATS

Il ripensamento del sistema deve ispirarsi ai seguenti principi:

I'evento patologico acuto non pud essere trattato all'interno delle strutture detentive,
se non di lieve entita e di volta in volta la valutazione dell'opportunita del ricovero
ospedaliero & del medico del presidio sanitario dell'istituto, sia esso di guardia
medica, specialista o di medicina generale, il quale avanza la richiesta alle Autorita
competenti ai sensi della normativa vigente;

in particolare, la terapia chirurgica in regime ordinario non & attuabile all'interno del
sistema penitenziario, soprattutto in relazione alle procedure anestesiologiche in
narcosi © assimilabil; devono piuttosto, e compatibilmente con le strutture
disponibili, essere potenziate le possibilitd di chirurgia ambulatoriale e di day-
surgery per tutte le patologie nelle quali i LEA e le singole discipline regionali
prevedano siffatte modalita di erogazione;

di converso, le patologie c.d. “croniche” devono trovare adeguato spazio di cura
anche in ambito detentivo.
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Servizio IlI*: Sanita e politiche sociali

CONFERENZA UNIFICATA
Seduta del 26 novembre 2009
Elenco A-puntinn. 1,2e 3 dello.d.g.

Oggetto:

1) Accordo sul documento proposto dal Tavolo di consultazione permanente sulla sanita
penitenziaria recante: “Strutture sanitarie nellambito del sistema penitenziario
italiano”. Codice sito: 4.10/2009/8-1
Accordo ai sensi dell'articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281,

2) Accordo sul documento proposto dal Tavolo di consultazione permanente sulla sanita
penitenziaria recante: “Linee di indirizzo per l'assistenza ai minor sottoposti a
provvedimento dell’Autorita giudiziaria®. Codice sito: 4.10/2009/8-2
Accordo ai sensi dell’articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281.

3) Accordo sul documento proposto dal Tavolo di consultazione permanente sulla sanita
penitenziaria recante: "Dati sanitari, flussi informativi e cartella clinica anche
informatizzata®. Cedice sito: 4.10/2009/8-3
Accordo ai sensi dell'articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281.

La Conferenza Unificata, nella seduta del 31 luglio 2008, ha deliberato (Rep. Atti n. 81/CU)
la costituzione del “Tavolo di consultazione permanente sulla sanitd penitenziaria® di cui
allAllegato A al D.P.C.M. 1° aprile 2008 (*Modalita e criteri per il trasferimento al Servizio sanitario
nazionale delle funzioni sanitarie, di rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature
e beni strumentali in materia di sanita penitenziaria®), emanato in attuazione dell'articolo 2, comma
283, della legge 24 novembre 2007, n. 244 (legge finanziaria 2008).

Al predetto Tavolo sono demandati, tra gli altri, il compito di predisporre indirizzi per favorire la
realizzazione di programmi di interventi nelle realta territoriali @ quello di definire strumenti volti a
favorire il coordinamento fra le Regioni, Provveditorati regionali dell’ Amministrazione penitenziaria
e Centri della giustizia minorile.

Nel corso delle riunioni del Tavolo di consultazione permanente sulla sanita penitenziana svoltesi
nei giorni 11 marzo 2009 e 23 giugno 2009 & stata concordata l'attivazione dei seguenti
sottogruppi di lavoro:

- sotlogruppo dedicato alla giustizia minorile per le problematiche evidenziate nella lettera
prot. n. 7542 del 9 marzo u.s. del Ministero della Giustizia - Dipartimento Giustizia Minorile
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FICATA
- Dlram Generale per l'atluazione dei provvedimenti giudizian (riunione dell'11marzo
2009);

- soltogruppi per le problematiche evidenziate nel documento elaborato dai rappresentanti
del Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali: “Garantire 'uniformita degli
interventi e delle prestazioni sanitarie e trattamenti nellintero territorioc nazionale
(approvato nel corso della riunione del 23 giugno 2009):

- soltogruppo per le problematiche afferente i c.d. centri clinici;
- soltogruppo per il monitoraggio del livello di attuazione del D.P.C.M. 1° aprile 2008;
sottogruppo sui flussi informativi (cartella clinica).

In data 11 settembre 2009, le Regioni e le Province autonome hanno fatlo pervenire quattro
documenti tematici propositivi elaborati dal Gruppo Tecnico Interregionale per la Salute in Carcere
relativamente alle problematiche sopra richiamate:

- Strutture sanitarie efo terapeutiche (Centri clinici CDT, custodia attenuata, sezioni speciali
per disabili, infettivi, osservazione psichiatrica, OPG, ambulatori vari) ;

- Modello monitoraggio D.P.C.M. 1° aprile 2008,

- Carlella sanitaria informatizzata in carcere;

- Linee di indirizzo per l'assistenza ai minori sottoposti a provvedimento dell'Autorita
giudiziaria.

In data 12 novembre 2009, le Regioni hanno inviato le versioni finali dei predetti documenti

elaborate dai relativi sottogruppi di lavoro appositamente attivati al riguardo.

L'esame di {ali documenti & stato svolto nel corso della riunione del pid volte richiamato Tavolo
del 17 novembre 2009.

Le versioni definitive dei documenti indicati in oggetto (Allegati A, B e C), congiuntamente
elaborati ed approvate nel corso della predetta riunione del 17 novembre u.s., sono state diramate
dalla Segreteria della Conferenza Stato-Regioni con lettera in data 18 novembre 209.

Il documento recante “Modello di monitoraggio D.P.C.M. 1° aprile 2008°, pure oggetto di un
primo esame nella menzionata riunione del 17 novembre 2009 del Tavolo, & stato rinviato per
ulteriori approfondimenti tecnici al riguardo.

Si sottopone allesame della Conferenza Unificata, ai fini del perfezionamento dell'accordo, ai
sensi dell'articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281.

Il Segretario
Cons. Emenegilda Siniscalchi

FSticmald

125



Strutture sanitarie nell’ambito del sistema penitenziario italiano

Ti ia delle strutiure

Seguendo la vecchia classificazione del Ministero della Giustizia e relativa alle tipologie delle

strutture sanitarie nella pregressa denominazione, € possibile distinguere:
» Centri diagnostico-terapeutici e rete ospedaliera esterna ex art. 7 della L. 12 agosio

1993 n. 296.
Reparti per HIV
Reparti per disabili
Servizi/sezioni/reparti di psichiatria (minorati psichici ed osservazione)
Custodie attenuate per Tossicodipendenti
Ambulatori interni
Strutture sanitarie esterne

1) Centri cliniei (art. 17_comma 4 DPR 230/2000)

L’acronimo C.D.T. (Centro Diagnostico Terapeutico o “centro clinico™) ad oggi, indica una
tipologia di strutture detentive finalizzate ad erogare un’assistenza sanitaria di differente ¢ maggiore
livello rispetto agli istituti penitenziari ordinari, in regime di “ricovero penitenziario” su richiesta
anche dell’ Autorita giudiziaria.

A tal proposito & necessario chiarire che |’Amministrazione penitenziaria e le Regioni si
impegnano, per quanto di competenza, ad assicurare che i locali destinati ad uso sanitario, siano
utilizzati specificamente ed esclusivamente a tal fine.

Attualmente nell’Amministrazione Penitenziaria sono presenti CDT presso gli istituti di
Torino Lorusso e Cutugno, Milano San Vittore, Milano Opera, Parma, Pisa, Roma Regina Coeli,
Napoli Poggioreale, Napoli Secondigliano, Bari, Messina, Caglian ¢ Sassari.

Data questa premessa & possibile identificare 3 diverse categone:

1) centri clinici necessari, insopprimibili, destinati in particolare ad ospitare
prevalentemente detenuti sottoposti al regime del 41 bis, che attualmente
interessano le regioni Lombardia (Milano Opera) ed Emilia Romagna (Parma),
nonché 1 centri clinici destinati in particolare ad ospitare prevalentemente detenuti
appartenenti al circuito A8 e collaboratori, che interessano le regioni Toscana
(Pisa), Lazio (Roma Regina Coeli) ¢ Campania (Napoli Secondigliano). | suddetti
centri clinici possono subire variazioni sulla base di informazioni provenienti dagli
organi preposti alla sicurezza ¢ all’ordine pubblico, Per tali istituti si prevede la

‘ permanenza nonché I'impegno delle regioni ad una loro implementazione

2) centri clinici attualmente funzionanti: per tali istituti che, in fase attuale e nelle more
di ipotesi allernative sono da considerarsi fondamentali, ma non vincolati, &
necessario un preventivo accordo fra le Regioni e |'’Amministrazione penitenziaria
per il loro utilizzo funzionale all'interno della rete assistenziale del SSR LVL
E)] centri clinici realizzati, ma non ancora funzionanti: Genova Marassi, Perugia,
Catanzaro. Per tali istituti & necessario un accordo preventivo fra le Regioni

= N F e
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interessate e I’ Amministrazione penitenziaria per la loro attivazione o per un loro
utilizzo alternativo

b) Reparti per detenuti HIV(art. 275, comma quater ¢.p.p.)

Allo stato sono attivi i reparti presso le sedi di Milano Opera, Genova Marassi, Rebibbia
Nuovo Complesso e Napoli Secondigliano. Si conviene sulla necessita di mantenere e, ove
necessario e previ accordi fra le Regioni e I’ Amministrazione penitenziaria, estendere tale tipologia
di strutture per consentire all’ Autoritd giudiziaria di valutare la possibilita di disporre la custodia
cautelare o la detenzione in carcere nei confronti di detenuti affetti da tale patologia.

¢) Reparti per detenuti disabili (art. 65 legge 354/1975)

“I soggetti affetti da infermitd o minorazioni fisiche o psichiche devono essere assegnati ad
istituti o sezioni speciali per un idoneo trattamento™ (art. 65).

La disabilita esprime una grave criticita che, ancor prima di essere sanitaria e sociosanitaria é
di natura giudiziaria, di esecuzione penale e di specifica gestione penitenziaria. Pur condividendo
I'osservazione che gran parte dei trattamenti cd “riabilitativi™ erogati ed erogabili all’interno del
sistema penitenziario sono da collocarsi nel gruppo ampio dei LEA aggiuntivi (oggetto di
attenzione delle Regioni per le ricadute di carattere finanziario) ¢ da segnalare come non sembrano
esservi significative alternative, posto che la disabilita in sé & una delle pit frequenti motivazioni
per provvedimenti custodiali alternativi anche per detenuti con episodi criminosi ad elevato allarme
sociale o appartenenti ai circuiti della grande criminalitd organizzata. Oltre, naturalmente, la gran
parte dei trattamenti fkterapici/riabilitativi usualmente effettuati all’interno degli 1IPP  per
problematiche artrosiche/post-traumatiche etc.

Attualmente sono presenti le strutture di Parma e Bari; € inoltre prevista |'apertura di un
reparto con tale destinazione nel costituendo centro clinico di Catanzaro (qualora sia attivato) e
presso la Casa Circondariale di Busto Arsizio. Anche in guesto caso 'eventuale modifica del
panorama dell’offerta sanitaria e trattamentale non potra che aversi al termine del monitoraggio
congiunto ed in pieno accordo tra le Regioni interessate ed il Ministero della Giustizia.

d) Sezioni per minorati psichici (art. 65 legpe 354/1975)

Attualmente ¢ presente una sola sezione per minorati psichici nella Casa di reclusione di
Rebibbia. Al fine di una giusta collocazione giuridica e funzionale di questa struttura o per
un’eventuale implementazione di questa tipologia di strutture, si conviene sulla necessild
dell’individuazione di una collocazione appropriata dei minorati psichici, rispondente al detato

normativo, stante la loro attuale presenza presso gli Ospedali Psichiatrici Giudiziari.
¢) reparti di osservazione psichiatrica (art. 112.comma 1, DPR 230/2000)
L’art. 112 DPR 230/2000 non prevede espressamente reparti o sezioni di osservazione

psichiatrica, ma esclusivamente | accertamento delle condizioni psichiche™ da svolgersi “nel
medesimo istituto dove il soggetto si trova o, in caso di insufficienza di quel servizio diagnostico, in

altro istituto della medesima categoria”.
& »
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L’Amministrazione Penitenziaria ha destinato appositi reparti allo svolgimento
dell’osservazione psichiatrica. Attualmente reparti di osservazione psichiatrica sono stati realizzati
nelle carceri di Monza, Torino, Bologna, Firenze, Roma Rebibbia, Reggio Calabria, Palermo,
Cagliari, Livorno e Napoli. Altri reparti sono stati approntati , ma non ancora aperti presso Verona,
Piacenza e Lanciano.

La creazione di apposite sezioni per |’osservazione psichiatrica, ¢ stata sino ad oggi, una delle
possibili risposte al disagio psichico all’interno del carcere, ed ¢ una delle possibili modalita di
gestione e organizzazione del servizio psichiatrico intramurario che necessita di potenziamento
all’interno del sistema carcere nel suo complesso.

Si conviene quindi sull’esigenza dell’implementazione del servizio psichiatrico negli istituti
penitenziari, in modo da consentire 1'osservazione psichiatrica tendenzialmente in sede. In
particolare si evidenzia la necessitd di potenziare il servizio psichiatrico nei reparti detentivi
femminili, ove si registra una insufficienza di posti letto nelle strutture finora a disposizione
dall’ Amministrazione, anche in ragione dell’attuale sovraffollamento

Nelle more di possibili diverse forme di organizzazione di tale servizio, si ritiene opportuno

mantenere le strutture esistenti, sottolincando perd al contempo la necessita che ogni ASL
competente per ciascuna struttura penitenziaria provveda alla presa in carico psichiatrica.

) Istituti o sezioni a custodia attenuata

All'esito del monitoraggio delle strutture sanitarie, ¢ previo accordo fra le Regioni e
I’Amministrazione della Giustizia, per I’eventuale cambiamento di destinazione d’uso, potra essere
presa in considerazione ["esigenza di una rivisitazione dell’attuale panorama degli istituti e sezioni
per la custodia attenuata dei tossicodipendenti, in considerazione sia delle esigenze

dell’ Amministrazione penitenziaria, nonché dell'impegno che le Regioni devono affrontare in
termini di risorse.

Sotto tale profilo, si potrebbe ipotizzare almeno una sede in ciascun ambito regionale.

g) Strutture sanitarie esterne (art. 7 legge 296/1993)

Al momento alcune regioni si sono dotate di questi specifici reparti ospedalieri detentivi,
dotati di autonomia organizzativa e gestionale (Milano, Roma, Viterbo, Napoli). Tali reparti
costituiscono un modello di integrazione tra gli aspetti sanitari ospedalieri e di tutela dell’ordine
pubblico ¢ della collettivitd, poiché assicurano standard assistenziali elevati e, al contempo, sono
dotati di moderni sistemi di sorveglianza e di nuclei di personale di Polizia Penitenziaria
appositamente formati ¢ destinati ad assicurare la sicurezza dei ricoverati e degli stessi operatori.

Le azioni
* Ricognizione/monitoraggio

Fermo quanto suesposto in relazione alle strutture “indispensabili”, di cui al paragrafo a)
Centri clinici, punto 1, appare opportuno effettuare un’adeguata ricognizione a livello regionale
delle strutture esistenti, delle tipologie e dello stato delle tecnologie per ridefinire congiuntamente
una nuova mappatura nazionale di ciascun circuito di trattamento sanitario nel quale la tipologia
delle singole strutture che verranno (ri)utilizzate e dovra essere codificata in equivalenza di
requisiti-autorizzazione-accreditamento alle altre analoghe.

-7
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e Definizione criteri
In analogia dovranno essere definiti criteri e modalita di ammissione oltre che le modalita di
valorizzazione delle singole attivith sanitarie, in relazione alle tipologie di “apparentamento™
definite.
e Rete regionale
Alla luce di queste premesse sembra utile segnalare come necessaria, la differenziazione delle
strutture sanitarie gia in ambito regionale (ex c.d. “circuito sanitario™) per una diversificazione
dell’offerta sanitaria ed una sua razionalizzazione, dal livello di ambulatori di base al potenziamento
di alcune strutture penitenziarie identificate. Questa redistribuzione delle risorse ha consentito, nella
esperienza specificamente maturata, una offerta di maggiore gamma di prestazioni sanitarie in
aleuni istituti di pena ai quali far assegnare i detenuti con problematiche sanitarie specifiche (rete
sanitaria regionale ed interregionale).
e Rete nazionale
A livello nazionale, ovvero per macro-aree geografiche interregionali, sarebbe necessaria una
rete di strutture sanitarie carcerarie che, avendo come nodi di interconnessioni gli istituti di
riferimento sanitario regionale, comprenda sezioni specializzate per patologia (malattie infettive,
disabilita, etc) nelle quali, e con modelli omogenei, assicurare ai detenuti ristretti le opportunita di
terapia.
e Reparti ieri
Questo approccio consente anche la rimodulazione della rete dei reparti ospedalieri destinati
ai detenuti di cui all’ art. 7 della L. 12 agosto 1993 n. 296 (GU n. 188 del 12 agosto 1993,
(“Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 14 giugno 1993, n. 187 recante nuove
misure in materia di trattamento penitenziario, nonché sull'espulsione dei cittadini stranieri”™) che
nelle varie realta regionali hanno assunto ed assumeranno forme e tipologie comunque differenziate
anche in relazione agli standard propri di ciascuna regione, alla rete ospedalicra esistente, alle
problematiche di bilancio. Tali reparti devono essere inseriti nella rete sanitaria interna ai
penitenziari. Pertanto nella rete in questione vanno compresi, laddove presenti, i reparti per detenuti
con la valutazione della loro congruitid con il resto della rete regionale e nazionale ed attivita,
ispirandosi a principi di razionalita.

Principi
Il ripensamento del sistema deve ispirarsi ai seguenti principi:

¢ ['evento patologico acuto non pud essere trattato all’interno delle strutture detentive,
se non di lieve entitd ¢ di volta in volta la valutazione dell’opportunita del ricovero
ospedaliero ¢ del medico del presidio sanitario dell’istituto, sia esso di guardia
medica, specialista o di medicina generale, il quale avanza la richiesta alle Autorita
competenti ai sensi della normativa vigente;

* in particolare, la terapia chirurgica in regime ordinario non é attuabile all’interno del
sistema penitenziario, soprattutto in relazione alle procedure anestesiologiche in
narcosi o assimilabili; devono piuttosto, ¢ compatibilmente con le strutture
disponibili, essere potenziate le possibilitd di chirurgia ambulatoriale e di day-
surgery per tutte le patologie nelle quali i LEA e le singole discipline regionali
prevedano siffatte modalita di erogazione;

* di converso, le patologie ¢.d. “croniche” devono trovare adeguato spazio di cura
anche in ambito detentivo.
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2.8 Accordo, ai sensi dell’articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281,
sul documento proposto dal Tavolo di consultazione permanente sulla sanita
penitenziaria recante: “Linee di indirizzo per l'assistenza ai minori sottoposti a
provvedimento dell’Autorita giudiziaria”.

Rep. atti n. 82/CU del 26 novembre 2009

Pubblicato nella Gazzetta Ufficiale del 4 gennaio 2010, n. 2

Il documento é stato approvato nella seduta del Tavolo di consultazione permanente del
17 novembre 2009.
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CONFERENZA UNIFICATA

Accordo, ai sensi dell’articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, sul documento
proposto dal Tavolo di consuitazione permanente sulla sanitd penitenziaria recante: “Linee di
indirizzo per I'assistenza ai minori sottoposti a provvedimento dell'Autorita giudiziaria”.

Rep. n.& 2 - <v del 26 novembre 2009

LA CONFERENZA UNIFICATA

Nell'odierna seduta del 26 novembre 2009:

VISTO larticolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281 e, in particolare, il comma 2,
lettera c), in base al quale questa Conferenza promuove e sancisce accordi tra Governo, Regioni,
Province, Comuni e Comunita montane, al fine di coordinare l'esercizio delle rispettive
competenze e svolgere in collaborazione attivita di interesse comune;

VISTO [larticolo 2, comma 283, della Legge 24 dicembre 2007, n. 244 (Finanziaria 2008), il quale
prevede che, al fine di dare completa attuazione al riordino della medicina penitenziaria,
comprensivo dell'assistenza sanitaria negli Istituti penali minorili, nei centri di prima accoglienza,
nelle comunita e degli ospedali psichiatrici giudiziari, con decreto del Presidente del Consiglio dei
Ministri, su proposta del Ministro della salute e del Ministro della giustizia, di concerto con il
Ministro del’economia e delle finanze e con il Ministro per le riforme e le innovazioni nella
pubblica amministrazione, di intesa con la Conferenza Stato-Regioni, sono definite le modalita ed
i criteri per il trasferimento dal Dipartimento del’amministrazione penitenziaria e dal Dipartimento
della giustizia minorile del Ministero della giustizia al Servizio Sanitario Nazionale delle funzioni
sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali, in
materia di sanita penitenziaria; :

VISTO il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 1° aprile 2008, emanato in attuazione
del menzionato articolo 2, comma 283, della legge 244 del 2007, recante “Modalita e criteri per il
trasferimento al Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle
risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali in materia di sanita penitenziaria”,

CONSIDERATO che questa Conferenza, nella seduta del 31 luglio 2008, ha deliberato (Rep. Atti
n. 81/CU) la costituzione del “Tavolo di consultazione permanente sulla sanita penitenziaria®, di
cui allAllegato A del predetto D.P.C.M. 1° aprile 2008, tra i cui compiti & previsto anche
I'espletamento dell’attivita istruttoria dei provvedimenti, da sottoporre allesame di questa
medesima Conferenza, attuativi del piu volte citato D.P.C.M. 1° aprile 2008, nonché la
predisposizione di indirizzi per favorire la realizzazione di programmi di interventi nelle realta
territoriali e di strumenti volti a favorire il coordinamento fra Regioni, Provveditorati regionali
del’Amministrazione penitenziaria e Centri della giustizia minorile;
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CONSIDERATO che nel corso delle riunioni del Tavolo di consultazione permanente sulla sanita
penitenziaria svoltesi nei giorni 11 marzo 2009 e 23 giugno 2009 & stata concordata, tra I'altro,
I'attivazione di un apposito sottogruppo di lavoro per le problematiche afferenti 'assistenza ai
minori sottoposti a provvedimento dell'autorita giudiziaria;

VISTA la nota in data 11 settembre 2009, con la quale le Regioni e le Province autonome hanno
inviato, ai fini dell'avvio della relativa istruttoria da parte del suddetto Tavolo di consultazione, una
prima bozza del documento indicato in oggetto;

VISTA la nuova versione del documento in parola elaborata dall’anzidetto sottogruppo di lavoro;

CONSIDERATO che I'esame di tale nuova versione del documento di cui trattasi & stato svolto
nel corso della riunione del richiamato Tavolo di consultazione del 17 novembre 2009:

RILEVATO che la versione definitiva del documento in oggetto, Allegato sub A, parte integrante del
presente atto, approvata dai componenti del Tavolo nel corso della predetta riunione, & stata
diramata con lettera in data 18 novembre 2009;

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

SANCISCE ACCORDO

tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano e le Autonomie locali sul
documento proposto dal Tavolo di consultazione permanente sulla sanita penitenziaria recante:
‘Linee di indirizzo per I'assistenza ai minori sottoposti a provvedimento dell'Autorita giudiziaria”,
Allegato sub A, parte integrante del presente atto.

IL SEGRETARIO
Cons. Ermenegilda Siniscalchi

IL PRESI T
On. Dott. R e Fitto
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ALLEGATO A

LINEE DI INDIRIZZO PER L’ASSISTENZA Al MINORI SOTTOPOSTI A PROVVEDIMENTO
DELL’AUTORITA’ GIUDIZIARIA

Premessa

E ormai un patrimonio consolidato anche nel nostro Paese lidea che la salute non sia solo
assenza di malattia, ma sia inscindibilmente collegata agli aspetti sociali e culturali che
costituiscono il patrimonio di base di ogni Comunita. In questa ottica, prevenire, curare e riabilitare
si muovono dentro un unico paradigma di promozione della salute teso a favorire 'empowerment
individuale e collettivo.

Nel caso dei minori autori di reato, questa idea di salute porta a leggere i comportamenti antisociali
e devianti come possibili espressioni di un disagio di natura psico-sociale risultante da una
“carenza di salute”, piuttosto che come il derivato di uno specifico ed esclusivo attributo
individuale-soggettivo.

Anche il DPR 448/1988, recante “Approvazione delle disposizioni sul processo penale a carico di
imputati minorenni”, prevede una impostazione siffatta, disegnando una organizzazione del
Processo Penale Minorile volta a far uscire il prima possibile il minore dal circuito penale e
attraverso un residuale ricorso alla detenzione a fronte di un marcato coinvolgimento della
comunita, degli enti e delle istituzioni del territorio nella gestione delle problematiche
adolescenziali, non solo penali.

I DPR 448\1988 ha introdotto, a tal proposito, due importanti innovazioni che possono consentire
l'integrazione, all'interno del processo di sviluppo adolescenziale, dell'esperienza di “transito” nel
sistema penale, non solo limitando gli effetti dannosi di questa sulla costruzione dell'identita ma
consentendo anche [attivazione di processi di responsabilizzazione che incidano in modo
significativo sul percorso attuale e futuro degli adolescenti e giovani adulti inseriti nel contesto
penale.

Le innovazioni cui si accennava sopra riguardano la misure cautelari e l'istituto della messa alla
prova.

Relativamente alle prime, la previsione di quattro possibilita di applicazione, dalle prescrizioni
(art.20) che limitano la liberta personale solo per quanto attiene agli obblighi e/o divieti imposti
dall’Autorita Giudiziaria Minorile (AGM), alla custodia cautelare in carcere (art. 23) applicabile in
presenza di reati penalmente rilevanti, consentono di calibrare I'intervento giudiziario, orientato
dalle esigenze processuali oltre che finalizzato alla tutela della collettivita, anche sulle specifiche
caratteristiche - personologiche, relazionali, di inclusione/esclusione sociale - del soggetto
minorenne.

L'applicazione della messa alla prova (art.28) si fonda sulla possibilitd di attuare un progetto
d'intervento, anche articolato e complesso, attraverso il quale attivare un processo di
trasformazione delle condizioni personali, relazionali, sociali che costituiscono il contesto all'interno
del quale I'evento-reato assume un significato.

L’integrazione degli interventi

Nel quadro sinteticamente delineato, si collocano gli interventi di ordine sanitario, che pur
mantenendo la propria specificita, sono parte dell'intervento integrato socio-sanitario-educativo che
si attua all'interno del contesto penale, che caratterizza ulteriormente la qualita dell’azione dei
soggetti coinvolti.
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| “luoghi” nei quali tali interventi si attuano sono:

e il Centro di Prima accoglienza (CPA) ove i minorenni arrestati- fermati o accompagnati
permangono per un massimo di 96 ore, in attesa dell'udienza del Giudice delle Indagini
Preliminari di convalida dell'arresto;

e [llstituto Penale per Minorenni (IPM) ove i minorenni in misura cautelare ex art.23 o
condannati permangono per periodi pill 0 meno lunghi;

¢ la comunita, del’Amministrazione della Giustizia Minorile o privata convenzionata con
questa, ove i minorenni possono essere collocati in misura cautelare ex art.22, in espiazione
di pena -qualora vengano applicate misure sostitutive o alternative alla detenzione-, in messa
alla prova, in misura di sicurezza;

il luogo di residenza del minorenne qualora non vengano applicati provvedimenti restrittivi
della liberta personale.

In ogni caso, i Servizi Minorili della Giustizia (CPA, IPM, USSM, Comunita), interagendo tra loro
devono rispondere al mandato di affiancamento dell’Autoritd Giudiziaria Minorile che si attua
attraverso attivita conoscitivo-valutative, progettuali, di controllo, frutto dell'interazione tra
professionisti del servizio sociale, educatori, operatori sanitari e le sinergie promosse dai rispettivi
servizi, enti, istituzioni.

Cio considerando, appare indispensabile ottimizzare la presa in carico dei minori a partire da una
valutazione multidisciplinare (che deve esser fatta da una equipe di operatori: medici, psicologi,
educatori, assistenti sociali), da attuarsi anche in tempi successivi, che consenta di evidenziare le
caratteristiche del minore e i suoi bisogni “assistenziali” (sanitari, educativi, sociali) rispetto ai quali
costruire un programma di presa in carico che preveda tutti gli interventi ritenuti necessari,
individuando contestualmente gli enti e gli operatori responsabili della loro attuazione. Tutti gli
interventi (sanitari, educativi, social) devono essere valutati periodicamente, sempre dalla
medesima equipe di riferimento, in rapporto alla loro efficacia.

La valutazione multidisciplinare congiunta consente di attuare anche tutti gli interventi necessari a
risolvere situazioni di urgenza.

Da ci6 consegue che, in particolare per i soggetti minorenni e giovani adulti che presentano
disturbi psiocopatologici, alcoldipendenza, tossicodipendenza o portatori di doppia diagnosi, sono
necessarie non solo una valutazione specialistica -che si integri con quelle di diversa natura- da
realizzarsi anche in tempi relativamente brevi, ma anche eventuaimente Iimmediato collocamento
in strutture di cura -si pensi ad esempio a soggetti che presentano sindromi acute- o comunque la
previsione di interventi terapeutici.

Particolare attenzione si crede vada riservata ai provvedimenti giudiziari che prevedono il
collocamento in comunita.

Le criticita che tuttora si rilevano sul piano delle integrazione delle politiche degli interventi
alimentano I'idea che il ricorso al collocamento in comunita possa essere I'unica risposta adeguata
anche in termini di contenimento.

Dai dati disponibili, anche se la realta nazionale si presenta eterogenea, il ricorso al collocamento
in comunita, specie ex art.22 del DPR 448/1988, non appare spesso frutto di una valutazione il pit
possibile approfondita e congrua della situazione personale-familiare-sociale, oltre che penale, del
minorenne.

Da cié possono conseguire esperienze quanto mai dannose per i processi maturativi dei soggetti
minorenni, quali il succedersi di inserimenti in diverse comunita, I'assenza di progettualita che dia
un significato all'inserimento stesso, I'allontanamento unilaterale dal contesto familiare e sociale,
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senza averne valutato le potenzialitd di “contenitore favorevole” (tali contesti, adeguatamente
“trattati” e sostenuti possono costituire i “luoghi” dell'intervento.

In questo scenario & utile sottolineare come il concetto di “sociale” debba essere declinato in due
accezioni diverse. In primo luogo come sistema organizzato che eroga prestazioni sociali, con
specifico riferimento alle competenze dei Comuni; in tale accezione va comunque ricordato che
I'azione dei Comuni deve integrarsi, visto che ci stiamo occupando di bisogni complessi, con quella
dei Servizi Minorili della Giustizia e dei Servizi Sanitari Specialistici.

In secondo luogo “sociale” & il paradigma di base per la lettura delle situazioni, cosi come viene
anche richiamato da specifici riferimenti normativi, su tutti i combinati disposti dagli artt. 6 e 9 del
gia citato DPR 448/88'. Muovendo da questo paradigma di base possono, di volta in volta
emergere criticita di natura sia giudiziaria che sanitaria, a cui dare risposte appropriate. Va ancora
una volta, sottolineata la peculiaritd della condizione minorile e dell'evolutivita dei processi di
maturazione psichica che la caratterizza; cid rende fondamentale e imprescindibile una modalita
integrata d'intervento dei servizi, sia della giustizia, che del sociale, che del sanitario.

Occorre allora prevedere una rete di servizi coerente con la complessita dell'universo giovanile,
garantendo una risposta ad ogni livello della espressione del disagio.

Ovviamente una organizzazione interattiva cosi delineata richiede una soluzione di responsabilita
e competenza di ciascuna Istituzione coinvolta e, a seconda degli accordi e delle organizzazioni in
ciascuna Regione, deve prevedere anche una definizione delle risorse in campo che ciascuna
delle stesse, e sulla base di principi di appropriatezza, pud destinare .

Accordi e Protocolli di collaborazione

Il quadro sopra delineato deve trovare un contesto attuativo in specifici accordi a livello regionale,
previsti all'interno dei Protocolli di collaborazione interistituzionale®. | contenuti di tali accordi
riguardano, in estrema sintesi:

e quando, da chi, come e dove debba essere effettuata la valutazione delle condizioni del
soggetto, anche dal punto di vista sanitario;

e come debbano configurarsi le strutture di cura, recupero, riabilitazione, tenendo presente
come la progettualita rivolta alla fascia d’eta di cui si tratta, minori e giovani adulti fino a 21
anni, non possa prescindere dalla progettazione anche di interventi educativi e di inclusione
sociale;

' Art. 6 (servizi minorili): In ogni stato e grado del procedimento l'autorita giudiziaria si avvale dei servizi minorili
dell'amministrazione della giustizia. Si avvale altresi di servizi di assistenza istituiti dagli enti locali.

Art. 9 (accertamenti sulla personalita del minorenne ) 1. Il pubblico ministero e il giudice acquisiscono elementi circa
le condizioni e le risorse personali, familiari,sociali e ambientali dei minorenni al fine di accertarne I'imputabilita e il
grado di responsabilita, valutare la rilevanza sociale del fatto nonché dispone le adeguate misure penali e adottare gli
eventuali provvedimenti civili .2.Agli stessi fini il pubblico ministero e il giudice possono sempre assumere informazioni
da persone che abbiano avuto rapporti con il minorenne e sentire il parere di esperti, anche senza alcuna formalita.

? Conferenza Unificata — Roma 20 novembre 2008 “Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di
Trento e di Bolzano e le Autonomie locali concernente la definizione delle forme di collaborazione relative alle
Junzioni della sicurezza ed i principi ed i criteri di collaborazione tra l'ordinamento sanitario e I'ordinamento
penitenziario e della giustizia minorile in attuazione dell'articolo 7 del decreto del Presidente del Consiglio dei

Ministri 1° aprile 2008

137



L@Md{%ﬂmsa

ﬂ%/ %ﬁ&g’% KQL/Z;MM,(

ISTITUTO POLIGRAFICO E ZECCA DELLO STATO SpA - §

CO‘NFERENZA UNIFICATA

e come consolidare-attivare efficacemente processi di integrazione-strategica, progettuale,
operativa- tra i soggetti, istituzionali e non, coinvolti nella presa in carico delle
problematiche dell'area penale minorile.

Negli accordi regionali di cui sopra vanno individuati diversi percorsi terapeutici che devono
sempre essere costruiti in raccordo fra i Servizi della Giustizia Minorile e quelli territoriali sociali e
sanitari, tenendo conto di eventuali vincoli posti dall’Autoritd Giudiziaria Minorile, con il
fondamentale coinvolgimento attivo del minore.

Sono da prevedere momenti di monitoraggio e verifica adeguatamente ravvicinati.

Per quanto riguarda linserimento in comunitad, a seconda delle necessita del minore e dello
specifico progetto di intervento, esso pud avvenire in comunita educative, del sociale o in comunita
terapeutica.

Considerando, da un lato, la complessita del processo valutativo da cui far scaturire un piano di
interventi appropriati alle esigenze “assistenziali’ del minore, e, dailaltro, I'esigenza della
magistratura di emettere provvedimenti tempestivi, & opportuno attivare o implementare, in rete
con le strutture gia esistenti, il funzionamento di comunita con caratteristiche specifiche che
possano garantire I'osservazione del minore gia nella fase iniziale del percorso.

Questa particolare tipologia di comunita ha il compito di accogliere anche in situazione di urgenza
il minore autore di reato, per il quale vi sia il sospetto di una condizione psicopatologica; la
comunita dovra svolgere, nel periodo di ospitalitd del soggetto, una osservazione atta a chiarire la
situazione clinica del soggetto, necessaria alla stesura di un programma terapeutico riabilitativo e
eventuale inserimento in una struttura comunitaria residenziale, terapeutica o socio educativa,
appropriata per le necessita “assistenziali” riscontrate.

In caso di situazioni pili complesse e attinenti a situazioni di disagio psichico piu gravi o in fase
acuta, caratterizzate da psicopatologia rilevante, grave disagio psico-relazionale, gravi disturbi del
comportamento e precarieta del supporto familiare, si ritiene appropriata una tipologia di comunita
terapeutica finalizzata ad un intervento terapeutico riabilitativo personalizzato e continuativo,
costantemente monitorato e verificato da una équipe multi professionale, integrato con i diversi
servizi responsabili per il minore e con il coinvolgimento della famiglia laddove possibile.

Va segnalato che le comunita residenziali, amministrate e gestite dal Servizio Sanitario Nazionale
sono obbligatoriamente soggette ai criteri di accreditamento previste dalle norme nazionali e
regionali.

Le presenti linee di indirizzo vengono adottate allo scopo di orientare, nell'ambito della propria
autonomia, la programmazione degli interventi delle Regioni e delle Province Autonome di Trento
e Bolzano, e delle Autonomie Locali e la stesura degli accordi di collaborazione necessari per
definire le forme di collaborazione fra servizi sanitari, servizi sociali e servizi della Giustizia minorile

per la presa in carico dei minori sottoposti a procedimento penale.
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CONFERENZA UNIFICATA
Seduta del 26 novembre 2009
Elenco A-puntinn. 1,2e 3 dellodg.

Oggetto:
1) Accordo sul documento proposto dal Tavolo di consultazione permanente sulla sanita
penitenziaria recante: “Strutture sanitarie nellambito del sistema penitenziario
italiano”. Codice sito: 4.10/2009/8-1
Accordo ai sensi dell'articolo 9 del decrelo legislativo 28 agosfo 1997, n. 281,

2) Accordo sul documento proposto dal Tavolo di consultazione permanente suila sanita
penitenziaria recante: “Linee di indirizzo per l'assistenza ai minor sottoposti a
provvedimento dell’Autorita giudiziaria®. Codice sito: 4.10/2009/8-2
Accordo ai sensi deil‘articolo 9 del decrelo legislativo 28 agosto 1997, n. 281.

3) Accordo sul documento proposto dal Tavolo di consultazione permanente sulla sanita
penitenziaria recante: “Dati sanitari, flussi informativi e cartella clinica anche
informatizzata®. Codice sito: 4.10/2009/8-3
Accordo ai sensi dell'articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281.

La Conferenza Unificata, nella seduta del 31 luglio 2008, ha deliberato (Rep. Atti n. 81/CU)
la costituzione del “Tavolo di consultazione permanente sulla sanitd penitenziaria® di cui
allAllegato A al D.P.C.M. 1° aprile 2008 (*Modalita e criteri per il trasferimento al Servizio sanitario
nazionale delle funzioni sanitarie, di rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature
e beni strumentali in materia di sanita penitenziaria®), emanato in attuazione dell'articolo 2, comma
283, della legge 24 novembre 2007, n. 244 (legge finanziaria 2008).

Al predetto Tavolo sono demandati, tra gli altri, il compito di predisporre indirizzi per favorire la
realizzazione di programmi di interventi nelle realta territoriali @ quello di definire strumenti volti a
favorire il coordinamento fra le Regioni, Provveditorati regionali dell’ Amministrazione penitenziaria
e Centri della giustizia minorile.

Nel corso delle riunioni del Tavolo di consultazione permanente sulla sanitd penitenziaria svoltesi
nei giorni 11 marzo 2009 e 23 giugno 2009 & stata concordata lattivazione dei seguenti
sottogruppi di lavoro:

- sottogruppo dedicato alla giustizia minornle per le problematiche evidenziate nella lettera
prot. n. 7542 del 9 marzo u.s. del Ministero della Giustizia - Diparimento Giustizia Minorile
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- Dlram Generale per l'attuazione dei provvedimenti giudiziar (riunione dell'11marzo

2009);

sottogruppi per le problematiche evidenziate nel documento elaboralo dai rappresentanti

del Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali: “Garantire I'uniformita degli

interventi e delle prestazioni sanitarie e trattamenti nell'intero territorio nazionale"

(approvato nel corso della riunione del 23 giugno 2008):

- softogruppo per le problematiche afferente i c.d. centri clinici;

- sottogruppo per il monitoraggio del livello di attuazione del D.P.C.M. 1° aprile 2008,
softogruppo sui flussi informativi (cartella clinica).

In data 11 seitembre 2009, le Regioni e le Province autonome hanno fatlo pervenire quattro
documenti tematici propositivi elaborati dal Gruppo Tecnico Interregionale per la Salute in Carcere
relativamente alle problematiche sopra richiamate:

-

Strutture sanitarie e/o terapeutiche (Centri clinici CDT, custodia attenuata, sezioni speciali
per disabili, infettivi, osservazione psichiatrica, OPG, ambulatori vari) ;

Modello monitoraggio D.P.C.M. 1° aprile 2008,

Cartella sanitaria informatizzata in carcere;

Linee di indirizzo per l'assistenza ai minori sottoposti a provvedimento dell'Autorita
giudiziaria.

In data 12 novembre 2009, le Regioni hanno inviato le versioni finali dei predetti documenti
elaborate dai relativi sottogruppi di lavoro appositamente attivati al riguardo.

L'esame di tali documenti & stato svolto nel corso della riunione del pil volte richiamato Tavolo
del 17 novembre 2009.

Le versioni definitive dei documenti indicati in oggetto (Allegati A, B e C), congiuntamente
elaborati ed approvate nel corso della predetta riunione del 17 novembre u.5., sono state diramate
dalla Segreteria della Conferenza Stato-Regioni con lettera in data 18 novembre 209.

Il documento recante “Modello di monitoraggio D.P.C.M. 1° aprile 2008°, pure oggetto di un
primo esame nella menzionata riunione del 17 novembre 2009 del Tavolo, € stato rinviato per
ulteriori approfondimenti tecnici al riguardo.

Si softopone all'esame della Conferenza Unificata, ai fini del perfezionamento dellaccordo, ai
sensi dell'articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281.

Il Segretario
Cons. Emmenegilda Siniscalchi

EStucaald
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LINEE DI INDIRIZZO PER L’ASSISTENZA AT MINORI SOTTOPOSTI A
PROVVEDIMENTO DELL’AUTORITA® GIUDIZIARIA

Premessa

E ormai un patrimonio consolidato anche nel nostro Paese I'idea che la salute non sia solo assenza
di malattia, ma sia inscindibilmente collegata agli aspetti sociali e culturali che costituiscono il
patrimonio di base di ogni Comunita. In questa ottica, prevenire, curare e nabilitare si muovono
dentro un unico paradigma di promozione della salute teso a favorire I'empowerment individuale e
collettivo.

Nel caso dei minori autori di reato, questa idea di salute porta a leggere i comportamenti antisociali
¢ devianti come possibili espressioni di un disagio di natura psico-sociale risultante da una “carenza
di salute”, piuttosto che come il derivato di uno specifico ed esclusivo attributo individuale-
soggettivo,

Anche il DPR 448/1988, recante “Approvazione delle disposizioni sul processo penale a carico di
imputati minorenni”, prevede una impostazione siffatta, disegnando una organizzazione del
Processo Penale Minorile volta a far uscire il prima possibile il minore dal circuito penale ¢
attraverso un residuale ricorso alla detenzione a fronte di un marcato coinvolgimento della
comunitd, degli enti e delle istituzioni del territorio nella gestione delle problematiche
adolescenziali, non solo penali.

Il DPR. 448\1988 ha introdotto, a tal proposito, due importanti innovazioni che possono consentire
I"integrazione, all’interno del processo di sviluppo adolescenziale, dell’esperienza di “transito™ nel
sistema penale, non solo limitando gli effetti dannosi di questa sulla costruzione dell’identita ma
consentendo anche I'attivazione di processi di responsabilizzazione che incidano in modo
significativo sul percorso attuale e futuro degli adolescenti e giovani adulti inseriti nel contesto
penale,

Le innovazioni cul si accennava sopra riguardano la misure cautelari e I'istituto della messa alla
prova.

Relativamente alle prime, la previsione di quattro possibilitd di applicazione, dalle prescrizioni
(art.20) che limitano la liberta personale solo per quanto attiene agli obblighi ¢/o divieti imposti
dall’ Autorita Giudiziaria Minorile (AGM), alla custodia cautelare in carcere (art. 23) applicabile in
presenza di reati penalmente rilevanti, consentono di calibrare I'intervento giudiziario, orientato
dalle esigenze processuali oltre che finalizzato alla tutela della collettiviti, anche sulle specifiche
caratteristiche - personologiche, relazionali, di inclusione/esclusione sociale - del soggetto
minorenne.

L'applicazione della messa alla prova (art.28) si fonda sulla possibilita di attuare un progetto
d’intervento, anche articolato e complesso, attraverso il quale attivare un processo di trasformazione
delle condizioni personali, relazionali, sociali che costituiscono il contesto all’interno del quale
I'evento-reato assume un significato.

L’integrazione degli interventi
Nel quadro sinteticamente delineato, si collocano gli interventi di ordine sanitario, che pur
mantenendo la propria specificitd, sono parte dell’intervento integrato socio-sanitario-educativo che
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e [DlIstituto Penale per Minorenni (IPM) ove i minorenni in misura cautclare ex art.23 o
condannati permangono per periodi pia 0 meno lunghi;

e la comunitd, dell’Amministrazione della Giustizia Minorile o privata convenzionata con
questa, ove i minorenni possono essere collocati in misura cautelare ex art.22, in espiazione di
pena -qualora vengano applicate misure sostitutive o alternative alla detenzione-, in messa alla
prova, in misura di sicurezza;

e il luogo di residenza del minorenne qualora non vengano applicati provvedimenti restrittivi
della liberta personale.

In ogni caso, i Servizi Minorili della Giustizia (CPA, [PM, USSM, Comunita), interagendo tra loro
devono rispondere al mandato di affiancamento dell’Autorita Giudiziaria Minorile che si attua
attraverso attivitd conoscitivo-valutative, progettuali, di controllo, frutto dell’interazione tra
professionisti del servizio sociale, educatori, operatori sanitari e le sinergie promosse dai rispettivi
servizi, enti, istituzioni.

Cio considerando, appare indispensabile ottimizzare la presa in carico dei minori a partire da una
valutazione multidisciplinare (che deve esser fatta da una equipe di operatori: medici, psicologi,
educatori, assistenti sociali), da attuarsi anche in tempi successivi, che consenta di evidenziare le
caratieristiche del minore e i suoi bisogni “assistenziali” (sanitari, educativi, sociali) rispetto ai quali
costruire un programma di presa in carico che preveda tutti gli interventi ritenuti necessari,
individuando contestualmente gli enti e gli operatori responsabili della loro attuazione, Tutti gli
interventi (sanitari, educativi, sociali) devono essere wvalutati periodicamente, sempre dalla
medesima equipe di riferimento, in rapporto alla loro efficacia.

La valutazione multidisciplinare congiunta consente di attuare anche tutti gli interventi necessari a
risolvere situazioni di urgenza.

Da cid consegue che, in particolare per i soggetti minorenni e giovani adulti che presentano disturbi
psiocopatologici, alcoldipendenza, tossicodipendenza o portatori di doppia diagnosi, sono
necessarie non solo una valutazione specialistica -che si integri con quelle di diversa natura- da
realizzarsi anche in tempi relativamente brevi, ma anche eventualmente |’immediato collocamento
in strutture di cura -si pensi ad esempio a soggetti che presentano sindromi acute- o comunque la
previsione di interventi terapeutici.

Particolare attenzione si crede vada riservata ai provvedimenti giudiziari che prevedono il
collocamento in comunita.

Le criticita che tuttora si rilevano sul piano delle integrazione delle politiche degli interventi
alimentano I’idea che il ricorso al collocamento in comunita possa essere I’unica risposta adeguata
anche in termini di contenimento.

Dai dati disponibili, anche se la realtd nazionale si presenta eterogenea, il ricorso al collocamento in
comunita, specie ex art.22 del DPR 448/1988, non appare spesso frutto di una valutazione il pil
possibile approfondita € congrua della situazione personale-familiare-sociale, oltre che penale, del
minorenne.

Da cid possono conseguire esperienze quanto mai dannose per i processi maturativi dei soggetti
minorenni, quali il succedersi di inserimenti in diverse comunita, "assenza di progettualita che dia
un significato all’inserimento stesso, 1’allontanamento unilaterale dal contesto familiare e sociale,

senza averne valutato le potenzialitd di “contenitore favorevole™ (tali contesti, adeguatamente
“trattati” e sostenuti possono costituire i “luoghi™ dell’intervento.

In questo scenario ¢ utile sottolineare come il concetto di “sociale™ debba essere declinato in due
accezioni diverse. In primo luogo come sistema organizzato che eroga prestazioni sociali, con
specifico riferimento alle competenze dei Comuni; in tale accezione va comunque ricordato che
Iazione dei Comuni deve integrarsi, visto che ci stiamo occupando di bisogni complessi, con quella
dei Servizi Minorili della Giustizia e dei Servizi Sanitari Specialistici. /
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In secondo luogo “sociale™ & il paradigma di base per la lettura delle situazioni, cosi come viene
anche richiamato da specifici riferimenti normativi, su tutti i combinati disposti dagli artt. 6 ¢ 9 del
gia citato DPR 448/88'. Muovendo da questo paradigma di base possono, di volta in volta emergere
criticita di natura sia giudiziaria che sanitaria, a cui dare risposte appropnate. Va ancora una volta,
sottolineata la peculiarita della condizione minorile e dell’evolutivita dei processi di maturazione
psichica che la caratterizza; cid rende fondamentale e imprescindibile una modalitd integrata
d’intervento dei servizi , sia della giustizia, che del sociale, che del sanitario.

Occorre allora prevedere una rete di servizi coerente con la complessita dell’universo giovanile,
garantendo una risposta ad ogni livello della espressione del disagio.

Ovviamente una organizzazione interattiva cosi delineata richiede una soluzione di responsabilita e
competenza di ciascuna Istituzione coinvolta e, a seconda degli accordi e delle organizzazioni in
ciascuna Regione, deve prevedere anche una definizione delle risorse in campo che ciascuna delle
stesse, e sulla base di principi di appropriatezza, pud destinare .

Accordi e Protocolli di collaborazione
Il quadro sopra delineato deve trovare un contesto attuativo in specifici accordi a livello regionale,

previsti all’interno dei Protocolli di collaborazione interistituzionale®. I contenuti di tali accordi
riguardano, in estrema sintesi:

e quando, da chi, come e dove debba essere effettuata la valutazione delle condizioni del
soggetto, anche dal punto di vista sanitario;

e come debbano configurarsi le strutture di cura, recupero, riabilitazione, tenendo presente
come la progettualitd rivolia alla fascia d’eta di cui si tratta, minori ¢ giovani adulti fino a 21
anni, non possa prescindere dalla progettazione anche di interventi educativi e di inclusione
sociale;

e come consolidare-attivare efficacemente processi di integrazione-strategica, progettuale,
operativa- tra i soggefti, istituzionali e non, coinvolti nella presa in carico delle
problematiche dell’area penale minorile.

Negli accordi regionali di cui sopra vanno individuati diversi percorsi terapeutici che devono
sempre essere costruiti in raccordo fra i Servizi della Giustizia Minorile e quelli territoriali sociali e
sanitari, tenendo conto di eventuali vincoli posti dall’Autoritd Giudiziaria Minorile, con il
fondamentale coinvolgimento attivo del minore.

Sono da prevedere momenti di monitoraggio e verifica adeguatamente ravvicinati.

' Art. 6 (servizi minorili): In ogni stato e grado del procedimento I'autorita giudiziaria si avvale dei servizi minorili
dell'amministrazione della giustizia. 8i avvale altresi di servizi di assistenza istituiti dagli enti locali

Art. 9 (accertamenti sulla personalite del minorenne ) 1. Il pubblico ministero e il giudice acquisiscono elementi cirea
le condizioni e le risorse personali, familiari,soctali e ambientali dei minorenni al fine di accertarne |'imputabilita e il
grado di responsabilitd, valutare la rilevanza sociale del fatto nonché dispone le adeguate misure penali e adottare gli
eventuali provvedimenti civili .2 Agli stessi fini il pubblico ministero e il giudice possono sempre assumere informazioni
da persone che abbiano avuto rapporti con il minorenne ¢ sentire il parere di esperti, anche senza alcuna formalita.

? Conferenza Unificata - Roma 20 novembre 2008 “Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di

"l Trento e di Bolzano e le Autonomie locali concernente la definizione delle forme di collaborazione relative alle

/M/\ Junzioni della sicurezza ed i principi ed i criteri di collaborazione tra l'ordinamento sanitario e l'ordinamento
penitenziario e della giustizia minorile in attuazione dell'articolo 7 del decreto del Presidente del Consiglio dei
Ministri f“q#ﬂe 2008 Ilﬂ



Per quanto riguarda l'inserimento in comunitid, a seconda delle necessita del minore e dello
specifico progetto di intervento, esso pud avvenire in comunita educative, del sociale o in comunita
terapeutica.

Considerando, da un lato, la complessita del processo valutativo da cui far scaturire un piano di
interventi appropriati alle esigenze “assistenziali” del minore, e, dall’altro, |’esigenza della
magistratura di emettere provvedimenti tempestivi, ¢ opportuno attivare o implementare, in rete con
le strutture gia esistenti, il funzionamento di comuniti con caratteristiche specifiche che possano
garantire |’ osservazione del minore gia nella fase iniziale del percorso.

Questa particolare tipologia di comunita ha il compito di accogliere anche in situazione di urgenza
il minore autore di reato, per il quale vi sia il sospetto di una condizione psicopatologica; la
comunitd dovra svolgere, nel periodo di ospitalita del soggetto, una osservazione atta a chiarire la
situazione clinica del soggetto, necessaria alla stesura di un programma terapeutico riabilitativo e
I’eventuale inserimento in una struttura comunitaria residenziale, terapeutica o socio educativa,
appropriata per le necessita “assistenziali” riscontrate.

In caso di situazioni pill complesse e attinenti a situazioni di disagio psichico piti gravi o in fase
acuta, caratterizzate da psicopatologia rilevante, grave disagio psico-relazionale, gravi disturbi del
comportamento e precarieta del supporto familiare, si ritiene appropriata una tipologia di comunita
terapeutica finalizzata ad un intervento terapeutico riabilitativo personalizzato e continuativo,
costantemente monitorato e verificato da una équipe multi professionale, integrato con i diversi
servizi responsabili per il minore e con il coinvolgimento della famiglia laddove possibile.

Va segnalato che le comunité residenziali, amministrate e gestite dal Servizio Sanitario Nazionale

sono obbligatoriamente soggette ai criteri di accreditamento previste dalle norme nazionali e
regionali,

Le presenti linee di indirizzo vengono adottate allo scopo di orientare, nell’ambito della propria
autonomia, la programmazione degli interventi delle Regioni e delle Province Autonome di Trento
¢ Bolzano, e delle Autonomie Locali ¢ la stesura degli accordi di collaborazione necessari per
definire le forme di collaborazione fra servizi sanitari, servizi sociali ¢ servizi della Giustizia
minorile per la presa in carico dei minori sottoposti a procedimento penale.
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2.9 Accordo, ai sensi dell’articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281,
sul documento proposto dal Tavolo di consultazione permanente sulla sanita
penitenziaria recante: “Dati sanitari, flussi informativi e cartella clinica anche
informatizzata”.

Rep. atti n. 83/CU del 26 novembre 2009

Pubblicato nella Gazzetta Ufficiale del 4 gennaio 2010, n. 2

Il documento é stato approvato nella seduta del Tavolo di consultazione permanente del
17 novembre 2009.
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COMFEREMZA LINIFICATA

Accordo, ai sensi dell'articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, sul documento
proposto dal Tavolo di consultazione permanente sulla sanita penitenziaria recante; “Dati sanitari,
flussi informativi e cartella clinica anche informatizzata".

Rep. n.8 2 .-y del 26 novembre 2009

LA CONFERENZA UNIFICATA

Mell'odierna seduta del 26 novembre 2009

VISTO rarticolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281 e, in particolare, il comma 2,
lettera c), in base al quale questa Conferenza promuove e sancisce accordi tra Governo, Regioni,
Province, Comuni e Comunita montane, al fine di coordinare l'esercizic delle rispettive
competenze e svolgere in collaborazione attivita di interesse comune:

VISTO l'articolo 2, comma 283, della Legge 24 dicembre 2007, n. 244 (Finanziaria 2008), il quale
prevede che, al fine di dare completa attuazione al riordino della medicina penitenziaria,
comprensivo dell'assistenza sanitaria negli Istituti penali minorili, nei centri di prima accoglienza,
nelle comunita e degli ospedali psichiatrici giudiziari, con decreto del Presidente del Consiglio dei
Ministri, su proposta del Ministro della salute e del Ministro della giustizia, di concerto con il
Ministro dell'economia e delle finanze e con il Ministro per le riforme e le innovazioni nella
pubblica amministrazione, di intesa con la Conferenza Stato-Regioni, sono definite le modalita ed
i criteri per il trasferimento dal Dipartimento dell'amministrazione penitenziaria e dal Dipartimento
della giustizia minorile del Ministero della giustizia al Servizio Sanitario Nazionale delle funzioni
sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali, in
materia di sanita penitenziaria;

VISTO il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 1° aprile 2008, emanato in attuazione
del menzionato articolo 2, comma 283, della legge 244 del 2007, recante *Modalita e criteri per il
trasferimento al Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle
risorse finanziarie e delle atirezzature e beni strumentali in materia di sanita penitenziaria”;

CONSIDERATO che questa Conferenza, nella seduta del 31 luglio 2008, ha deliberato (Rep. Atti
n. 81/CU) la costituzione del "Tavolo di consultazione permanente sulla sanita penitenziaria”, di
cui allAllegato A del predetto D.P.C.M. 1° aprile 2008, tra i cui compiti & previsto anche
l'espletamento dell'attivita istruttoria dei provwedimenti, da sottoporre allesame di questa
medesima Conferenza, attuativi del pii wvolte citato D.P.C.M. 1° aprile 2008, nonché la
predisposizione di indirizzi per favorire la realizzazione di programmi di interventi nelle realta
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territoriali e di strumenti volti a faverire il coordinamento fra Regioni, Provveditorati regionali
dellAmministrazione penitenziaria & Centri della giustizia minorile;

CONSIDERATOQ che nel corso delle riunioni del Tavolo di consultazione permanente sulla sanita
penitenziaria svoltesi nei giorni 11 marzo 2009 e 23 giugno 2009 & stata concordata, tra l'altro,
F'attivazione di un apposito sottogruppo di lavoro per le problematiche afferenti i flussi informativi
sulla sanita penitenziaria;

VISTA la nota in data 11 settembre 2009, con la quale le Regioni e le Province autonome hanno
inviato, ai fini dell'avvio della relativa istruttoria da parte del suddetto Tavolo di consultazione, una
prima bozza del documento indicato in oggetto;

VISTA la nuova versione del documento in parola elaborata dall'anzidetto sottogruppo di lavoro;

CONSIDERATO che I'esame di tale nuova versione del documento di cui trattasi & stato svolto
nel corso della riunione del richiamato Tavolo di consultazione del 17 novembre 2009:

RILEVATO che |a versione definitiva del documento in oggetto, Allegato sub A, parte integrante del
presente atto, approvata dai componenti del Tavolo nel corso della predetta riunione, & stata
diramata con lettera in data 18 novembre 2009;

ACQUISITO, nel corso dell'odierna seduta di questa Conferenza, I'assenso del Governo, delle
Regioni e delle Province autonome di Trento e Bolzano e delle Autonomie locali:

SANCISCE ACCORDO

tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano e le Autonomie locali sul
documento proposto dal Tavolo di consultazione permanente sulla sanita penitenziaria recante:
“Dati sanitari, flussi informativi e cartella clinica anche informatizzata".

IL SEGRETARIO IL PRESI
Cons. Ermenegilda Siniscalchi On. Dott. Ra e/Fitto

BSinnes: |
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ALLEGATO A

DATI SANITARI, FLUSSI INFORMATIVI E CARTELLA CLINICA ANCHE
INFORMATIZZATA

1. INTRODUZIONE

1.2 OBIETTIVI

Sono sostanzialmente due, in parte interconnessi:

1. la creazione di un sistema informativo nazionale e delle regioni sulla sanita penitenziaria
2. la informatizzazione della cartella clinica nelle carceri.

E opportuno mantenere separati | due obiettivi, tenuto conto che lo stesso passaggio al SSN
comporta una serie di problematiche nel perseguimento di questo schema originario.

Se infatti la costruzione di un sistema informative nazionale & cosa relativamente praticabile
e della quale esistono numerosi equivalenti nella sanita odierna (ad es: quello sulla salute mentale,
sulle tossicodipendenze, sulla specialistica, la farmaceutica ecc...), non altrettanto pué dirsi per
l'adozione sul territoric nazionale di un unico strumento informatizzato, che necessita del
coinvolgimento di diversi attori.

Detto in altri termini un Sistema Informativo Nazionale pud essere costruito anche senza la
cartella clinica informatizzata nazionale, mentre 'adozione di una cartella informatizzata nazionale
non & necessariamente propedeutica al sistema informativo nazionale, tanto & vero che i sistemi
informativi citati (Salute, Mentale, Tossicodipendenze) si basano su cartelle informatizzate di livello
regionale o addirittura di Asl.

1.3 NOTE SUL SISTEMA INFORMATIVO NAZIONALE

Si ritiene importante procedere alla costruzione di un sistema informativo nazionale quale
strumento per il monitoraggio delle attivita, la programmazione, la ricerca sui servizi, la mobilita
economica delle prestazioni, la garanzia del passaggio delle informazioni in caso di trasferimento
del detenuto/mincre e molti altri usi nell'oftica di un sistema di sanita pubblica.

Il documento analizza vantaggi e criticita di due modelli di sistema informativo nazionale: il
madello distribuito e quello centralizzato.

Nel primo le informazioni che costituiscono il debito informativo delle aziende USL e delle
regioni {indipendentemente da come sono raccolte, se con supporto informatizzato o meno) sono
depositate localmente in modo tracciabile (identificative della persona) e poi al livello regionale e
nazionale in forma non tracciabile (tendenzialmente individuale a livello regionale e aggregata a
livello nazionale).

Occorrera definire con chiarezza il set di informazioni che costituiscono il debito informativo e
gli indicatori che costituiscono il cruscotto di monitoraggio.
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CONFERERZA UNIFICATA

Le aggregazioni di dati saranno concordate dal tavolo di monitoraggio presso la Conferenza
Unificata, in vista di una proficua collaborazione nella predisposizione di strategie di studio e di
intervento in materia.

Non & superfluo osservare che, nei diversi livelli organizzativi dell Amministrazione
penitenziaria e della Giustizia minorile, le informazioni accessibili dal personale sanitario ivi
comandato saranno solo ed esclusivamente quelle necessarie allo svolgimento delle attivita
istituzionali e che potranno essere utilizzate solo per tali finalita.

1.4 NOTE SULLA CARTELLA CLINICA INFORMATIZZATA

Anche in questo caso il documento confronta due modelli: il primo riguarda la costruzione di
una cartella clinica informatizzata sviluppata tendenzialmente sul livello regionale o di singola
Azienda Usl, il secondo vede la realizzazione di una cartella clinica nazionale.

Partendo da ipotesi realistiche, I'informatizzazione locale della singola struttura carceraria,
pud effettuarsi con un modello verticale, semplicemente estendendo gli applicativi in uso nella Asl
competente per territorio, o con un modello orizzontale, cioé individuande un applicativo di tipo
“dipartimentale” che gestisce unitariamente i trattamenti sanitari sul detenuto in carcere. Il modello
orizzontale si presta alla definizione di una cartella clinica informatizzata regionale (vedi il modelio
delle tossicodipendenze), e anche nella definizione di una cartella nazionale

Ancora una volta I'opzione di costruire uno strumento unico nazionale sarebbe una novita
assoluta, e come tale andrebbe giustificata e concordata con le regioni. E' pur vero che questo
obiettivo & presente all'interno delle Linee Guida del DPCM 1.4.2008 e negli accordi ex art. 7, ma
nel momento della sua pianificazione & opportuno riesaminare la questione in tutti i suoi aspetti
tecnici (fattibilita in primis, ma anche costi e compatibilita con i sistemi aziendali).

In sintesi, dei due obiettivi esaminati dal documento, la costruzione del Sistema Informativo
Nazionale sembra piu raggiungibile. Le regioni ritengono praticabile nel giro di dueftre anni lo
stesso percorso gia utilizzato in altri settori sanitari @ che ha portato alla definizione del debito
informativo aziendale e regionale e la confluenza centralizzata di dati aggregati raccolti anche con
sistemi diversi, pienamente utilizzabili per il monitoraggio delle attivita, per la programmazione e
per la mobilita.

Lo sviluppo e I'automazione dei processi sanitari in carcere, sarebbe quindi demandato al
livello locale, anche con la definizione di cartelle cliniche di tipo dipartimentale definite comungue
autonomamente all'internc delle singole regioni.

Pil complesso & l'obiettivo della cartella informatizzata unica a livello nazionale, cosa che
richiederebbe molto pill tempo per la realizzazione tecnica e un accordo delle regioni nel
modificare lo schema usuale decentrato di definizione degli strumenti di software.

L'’Amministrazione penitenziaria a questo proposito mette a disposizione la cartella clinica
gia inserita nel'ambito del sistema informativo SIAP/AFIS, come contributo nella ricerca della
soluzione migliore, ferma restando I'autonomia delle singole regioni (e delle singole ASL) di dotarsi
di strumenti diversi ed autonomi.

2. DOCUMENTO
2.1 IL MODELLO REGIONALE PER LA CARTELLA INFORMATIZZATA
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2.1.1 Scenario

Le attivita sanitarie all'interno degli istituti di pena, nella previsione del DPCM, entrano nella
competenza delle Aziende Sanitarie Locall nel cui territorio sono collocate. Gli ambulatori situati
allinterno delle strutture penitenziarie, dal punto di vista delle Asl, diventano strutture territoriali
(ambulatoriali, di ricovero, diagnostici), che mantengono specifiche peculiarita, ma che nello stesso
momento necessitano di processi di integrazione nel collaudato sistema di erogazione delle
prestazioni di cui ciascuna Azienda Sanitaria, all'interno della programmazione e delle direttive
regionali, si & nel frattempo dotata.

Ne & un esempio l'attivita per la tossicodipendenza che ha fatto sviluppare all'interno delle
carceri ambulatori “in proiezione” del SerT territoriale competente, creando perd di fatto un
separazione con il resto della attivita sanitaria erogata sul soggetto detenuto: facendo coesistere
cioé una cartella sanitaria della Asl e una cartella sanitaria “interna” del carcere.

Nel momento in cui il DPCM sancisce che “La continuitad terapeutica costituisce principio
fondante per I'efficacia degli interventi di cura e deve essere garantita dal momento dell'ingresso in
carcere efo in una struttura minorile, durante gli eventuali spostamenti dei detenuti tra diversi
Istituti penitenziari e strutture minorili, e dope la scarcerazione e immissione in liberta", occorrera
progressivamente recuperare una visione del trattamento sociosanitario del soggetto detenuto
nella sua completezza, elemento fondamentale per poterne condividere |e informazioni nel
passaggio libertd/detenzione/spostamenti/liberta.

L'attivazione di un sistema informativo nazionale sulla salute del detenuto presuppone
necessariamente il (1) raggiungimento di uno standard minimo regionale sul trattamento del
paziente (gestionale operativo) alimentato da cartelle cliniche informatizzate, propedeutico a (2)
strumenti di condivisione delle informazioni sanitarie (patient file) e a (3) strumenti di analisi dei
dati (datawarehouse), che rappresentanc quindi i tre livelli individuati dal sottogruppo di lavoro
come elementi portanti del sistema.

A questi aspetti occorre aggiungere le (4) problematiche strettamente tecnologiche
riguardante il cablaggio dei locali che passano in competenza al Sistema Sanitario Regionale, la
loro connessione alle reti geografiche delle Asl/Regione, la necessitda o meno di avere "sale
macchine" dedicate, i posti di lavoro (pc) per gli operatori.

Il tutto tenendo presente che saranno necessari livelli di integrazione tra la rete Giustizia e la
rete Salute (es. le anagrafiche dei detenuti), e tra la cartella sanitaria informatizzata e altri
applicativi operanti nelle asl (es. anagrafica pazienti, dipendenze, salute mentale, CUP ecc.)

2.1.2 La ricognizione dell’'esistente

Il gruppo di lavoro ha dedicato specifiche sedute nella verifica degli strumenti software gia
disponibili, il loro livello di sviluppo, la rispondenza alle caratteristiche minime individuate, la
possibilita del riuso da parte delle singole amministrazioni regionali.

La cartella informatizzata in ambito penitenziario & stata, infatti oggetto di esperienze in
alcune regioni, spesso con visione mirata a specifiche patologie (dipendenze, salute mentale), in
alcuni casi utilizzando strumenti stand alone o piccole reti; in altri, creando dei sistemi integrati in
ambito regionale, o cercando di attivare un sistema unico nazionale collegato all'anagrafica
amministrativa del soggetto detenuto.

In particolare sono state esaminate |a cartella in via di approntamento da parte del DAP e la
cartella sperimentata in Regione Toscana. E' stata annotata I'esperienza dell'Emilia, anche in
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relazione ad un progetto nazionale che la vedeva capofila insieme alla Toscana nella definizione di
un quadro informativo per la salute in carcere nel settore delle tossicodipendenze.

E' stato verificato che anche il Minorile aveva allo studio la realizzazione di uno strumento
per la rilevazione delle informazioni sanitarie, nell'ambito dello sviluppo del proprio sistema
informativo dei servizi minorili. A seguito del passaggio delle competenze in materia di sanita alle
regioni, non si & proceduto a sviluppare ulteriori funzioni se non guelle gia realizzate (visite
mediche, monitoraggio delle tossicodipendenze, mod. 99). Secondo quanto sara previsto dai
protocolli operativi citati, le informazioni inerenti queste procedure possono essere rese accessibili
al personale sanitario, personale che, con le stesse modalita, potra accedere alle informazioni
giuridiche e trattamentali. Il modello informative elaborato & a disposizione delle strutture sanitarie
che intendano utilizzarlo.

2.1.3 La Cartella Clinica Informatizzata

Le cartelle sanitarie (pil o meno “cliniche") devono essere viste come uno strumento unitario
del trattamento di un soggetto, a onere e supporto degli operatori sanitari che intervengono nel
trattamento stesso. A onere, in quanto sono gli operatori sanitari che devono compilare in modo
diligente i moduli di propria competenza che compongono la cartella; a supporto perché la cartella
fornisce preziose informazioni sul come intervenire sul soggetto. L'utilitd di una cartella cresce
quanto pid condivisa nelluso: infatti a fronte della registrazione della propria aftivita, si ha a
disposizione linformazione riguardante l'intervento di tutti gli altri operatori. Se la carella &
informatizzata allora & disponibile ovunque ci sia un computer (velocita di accesso) ed & utilizzabile
anche come strumento di comunicazione fra gli operatori (eliminazione della “carta di
comunicazione” e riduzione dei “tempi di contatto” fra gli operatori (intesi sia in termini di km
percorsi, che di tempi necessari per stabilire del contatto).

Altro compito della cartella informatizzata & quello di far registrare l'informazione una sola
volta e di utilizzarla invece in tutti i contesti in cui questa & utile (nel trattamento, nella
certificazione, nelia analisi dei dati).

Per quanto detto sopra & evidente che lo strumento informatizzato & soprattutto uno
strumento di gestione che entra pienamente nella competenza di una Azienda Sanitaria. Le regioni
intervengeono in questi casi facendo opera di standardizzazione in modo che gli operatori siano
spinti non solo a vedere le stesse informazioni, ma anche ad attivare linee guida comuni.

Le opzioni disponibili quando si informatizza una struttura che deve erogare prestazioni
sanitarie sono sostanzialmente due:

* OPZIONE VERTICALE: prevede che i software gia attivi nelle altre strutture si estendano
alla struttura penitenziaria nelle parti di competenza, estendendo | software di gestione del ricovero
(ADT) versa i centri clinici, i software di gestione del'ambulatorio medico verso i nuovi ambulatori, i
software della gestione delle dipendenze in uso nei SerT per trattare | soggetti in carcere, cosi per
la salute mentale ecc.

| modelli di riferimento nelle Aziende Sanitarie che seguono quest'approccio sono ritrovabili
nei sistemi CUP, nei sistemi di gestione dei laboratori analisi (Lis), nelle diagnostiche per immagini
(Ris), nella gesticne dei ricoveri (Adt),.

Criticita: Il modello verticale normalmente segue il lavoro del professionista sanitario:
linformazione sul paziente & frammentata, devono quindi essere previste metodologie di
riunificazione delle informazioni fra i vari applicativi gestionali che consentano alla Asl competente
di ricostruire una visione unitaria del trattamento.
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* OPZIONE ORIZZONTALE: prevede il trattamento unitario allinterno delle strutture
carcerarie Con una unica cartella sanitaria del detenuto che traccia temporalmente tutte le azioni e
i trattamenti sanitari attivati sul soggetto |,

| modelli di riferimento nelle Aziende Sanitarie, che seguono questo approccio sono ritrovabili
nei SerT, nei Servizi di Salute Mentale, nel Pronto Soccorso, nelle Cardiologie, il trattamento di
ricovero, & in generale in tutti quei settori in cui il paziente sara trattato per lu ngo periodo.

Criticita: Il modello orizzontale predilige la centralitd del paziente: devono essere previsti
modelli di comunicazione verso gli altri software in uso nella Azienda Sanitaria deputati alla
gestione unitaria di una casistica: avremo quindi flussi automatizzati dalla cartella del detenuto
verso il SerT per la gestione unitaria delle dipendenze, o verso il software di salute mentale, o di
ricovero per la eventuale produzione della SDO

Entrambi i modelli dovrebbero anche consentire la consultazione telematica o I'acquisizione
automatica in cartella per esempio dei risultati delle analisi di laboratorio, o dei referti Ris, o delle
consulenze, senza impegnare |'operatore in lunghe e noiose operazioni di riscrittura manuale.

Le Regioni, e al loro interno le Aziende Sanitarie, armonizzeranno autonomamente la
gestione informatica della salute in carcere secondo i modelli di cui sopra o la combinazione degli
stessi, in relazione ai modelli organizzativi in essere, e le strategie seguite nella informatizzazione
dei processi sanitari.

L'obiettivo “in progress”, sara guello di disegnare un modello (fisico o virtuale) che tenda a
rendere disponibili per implementazioni successive i collegamenti di cui nello schema successivo.
Sia cioé perseguibile nel tempo l'integrazione tra l'informazione anagrafica presente inizialmente
solo nella Asl competente nel territorio, l'informazione anagrafica regionale, l'interfacciamento con
I'anagrafica della Giustizia, per consentire lo scambio di informazioni fra i due sistemi allinterno di
protocolli concordati e in linea con la normativa sulla privacy.

La cartella informatizzata regionale, sviluppata secondo il modello verticale o il modello
orizzontale deve:

* essere rivolta esclusivamente a supportare il lavoro degli operatori sanitari nel trattamento
corrente del soggetto detenuto

* colloquiare con gli atri applicativi,

* garantire la costruzione del basamento informativo minimo dal livello “struttura”, a salire a
quello di Asl, a quello "Dipartimentale” regionale

Sara necessario definire un livello regionale unitario in termini di dizionario dati e di
funzionalita.

In sintesi la cartella informatizzata regionale:

* integra tutte le attivita rivolte alla salute del soggetto e svolite dalle varie figure professionali
dell'ASL (medici, psicologi, assistenti sociali), e i trattamenti attuati;

* gestisce I'aftivitd del medico, dalla visita di primo ingresso al trattamento in cella, con
produzione automatica delle certificazioni sia verso I SSR che verso I'amministrazione
penitenziaria;

* consente di registrare le prescrizioni e le terapie farmaceutiche e produce la stampa del
“carrello” infermieristico per la somministrazione quotidiana:

* gestisce anche le problematiche connesse con la tossicodipendenza, le dipendenze in
genere, la salute mentale;

* si integra con gli applicativi aziendali per le parti di competenza:
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* fornisce i flussi di attivita sia regionali (es. Specialistica, Farmaci Erogati Direttamente,
Prestazioni riabilitative, Scheda Nosologica, che nazionali (SIND, Salute Mentale) o li integra per la
parte di competenza;

NSIS * alimenta il sistema informativo regionale, anche in previsione del debito informative verso
IS.

* Consente, nel rispetto della normativa sulla privacy, I'alimentazione del “fascicolo sanitario
nazionale” per quelle informazioni che si riterranno utili nel’accompagnare il soggetto detenuto nei
suoi spostamenti interregicnali, in sostituzione o in integrazione della documentazione cartacea

2.2 |L PERCORSO ASSISTENZIALE FRA REGIONI DIVERSE

2.2.1 Esigenza di condividere |la base di conoscenza

Il soggetto detenuto che si sposta fra strutture penitenziarie appartenenti a regioni diverse,
spesso per motivi di sicurezza, o per necessita di cure intensive, & accompagnato dalla
documentazione sanitaria cartacea prodotta nei periodi precedenti. Questa pud essere pill o meno
consistente in relazione alla durata del periodo pregresso trascorso in carcere, e pill o meno
utilizzabile in relazione alla diligenza con cui gli operatori sanitari ne hanno curato la compilazione.
Incltre occorre tenere presente che per molti soggetti soprattutto stranieri la problematica del
fornire generalita diverse si riflette nella predisposizione di documentazione sanitaria frammentata
e difficiimente riunificabile.

Una gestione informatizzata della cartella sanitaria o parti essa su uno standard nazionale
pud consentire di ridurre gradualmente fino a renderli marginali le problematiche di cui sopra:

* definendo uno standard informative che consenta il trasferimento dei dati sanitari alla
struttura informatica delle ASL competenti sulle diverse strutture penitenziarie in cui si muove il
detenuto

* riunificando le informazioni sanitarie sull'anagrafica amministrativa del detenuto (che,
quando collegata a elementi caratteristici quali le impronte digitali, consentono di risolvere le
problematiche di aliasing), e sull'anagrafica nazionale degli assistibili (es. tessera Team) per
consentire la continuita e il collegamento tra I'attivita sanitaria erogata sul territorio e quella erogata
in carcere.

Lo standard informativo minimo & opportuno sia definito anche in caso di “modello cartaceo®
perché consente di rilevare con sicurezza le informazioni sanitarie ritenute indispensabili dallo
standard stesso.

2.2.2 |l Fascicolo Sanitaric Nazionale Informatizzato del Detenuto

Il fascicolo sanitario nazionale del detenuto raccoglie dalle cartelle gestionali informatizzate
in uso nelle regioni tutti gli aspetti ritenuti utili per ricostruire la storia clinica del soggetto detenuto.
A titolo di esempio, mentre la somministrazione guotidiana & un aspetto gestionale, la prescrizione
della terapia (farmaco, posolegia, durata) & una informazione utile del fascicolo sanitario.

Saranno quindi definite modalita di standardizzazione delle informazioni e della raccolta dei
referti, o dei risultati di analisi provenienti da cartelle regionali probabilmente diversificate, e del
loro invio al fascicolo sanitario.

Il fascicolo sanitario @ collegato alla anagrafica amministrativa delle carceri in modo da
garantire 'univocita dell'identita del soggetto, ed eventualmente la ricostruzione degli alias.

La modalita tecnica con cui si prevede la costruzione del fascicolo sanitario possono essere
due, da considerare anche in relazione alla sicurezza, e alla responsabilita della tenuta della base
di dati:
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* medello centralizzato: prevede la realizzazione di un unico database a livello nazionale
collegato con |'anagrafica amministrativa del detenuto alimentato dalle cartelle elettroniche
regionali con | moduli definiti.

* modello distribuito: prevede la realizzazione di un database di livello regionale (anche come
componente integrata nella pi complessiva “carta sanitaria del cittadino” che varie regioni stanno
approntando). | database regionali in questo caso sono accedibili da chi ne possiede i diritti per il
tramite dell'anagrafica amministrativa penitenziaria, che in questo caso funziona da “indice
centralizzato)

Poiché la titolarita al trattamento dei dati sanitari & in capo alle Aziende Sanitarie, si ritiene in
questa fase quello distribuito come unico modello da poter considerare : la richiesta di informazioni
sia inoltrata direttamente all'As| competente e I'autorizzazione avvenga con decisione esplicita su
ogni singola richiesta.

L'onere minimo previsto per ciascuna Asl/Regione (anche senza avere ancora realizzata la
informatizzazione della cartella gestionale) & quella della messa a disposizione dello “standard
informativo minimo”™ prodotto anche attraverso strumenti di videoscrittura e collegati/collegabili sia
con il codice anagrafico amministrativo del detenuto, che con il codice fiscale/codice regionale.

Occorre quindi che un gruppo integrato con figure sanitarie produca il documento sugli
standard minimi, mentre occorrerd definire opportunamente gli standard di alimentazione del
fascicolo sanitario, che, dal punto di vista temporale deve prevedere I'acquisizione dei dati almeno
in concemitanza ad ogni trasferimento/re immissione in liberta del detenuto.

Il fascicolo sanitario nazionale potrebbe essere peraltro definito come strumento di messa a
disposizione dei dati sanitari sensibili relativi al soggetto detenuto da parte della Asl alla
Amministrazione Penitenziaria e alla Giustizia Minorile per lo svolgimento dei propri compiti
istituzionali, con le modalita, i limiti e nelle casistiche concordate, secondo quanto previsto
nellaccordo approvato dalla CU n. 102 del 28/11/2008 al punto e. In questo caso gli standard di
alimentazione e i contenuti devono essere definiti di conseguenza.

2.3 IL SISTEMA INFORMATIVO SULLA SALUTE IN CARCERE

2.3.1 L'analisi del possibile

La presa visione degli applicativi esistenti (Dap, Regione Toscana) & stata utile nel
condividere la base di conoscenza sulle attivitd sanitarie erogate in carcere, sulle modalita
operative, sui modelli organizzativi. La componente del Ministero della Salute deve quindi definire
le necessita ma appare chiaro che per la definizione del debito informativo a regime, occorrera
individuare un gruppo tecnico specifico con un chiaro mandato sugli obiettivi che lavori, come negli
altri progetti del NSIS, per un periodo adeguato.

Il sistema informativo sulla Salute in Carcere deve rappresentare uno strumento di analisi
delle attivita svolte dal SSN nellambito della salute nelle carceri ai fini di valutazione e
programmazione dei servizi.

Deve garantire I'impossibilita di identificazione dei soggetti trattati.

Il sistema informativo regionale, visto come una estensione di NSIS, dovra definire le
informazioni utili dal punto di vista dell'analisi dell'attivita sanitaria in carcere, in modo che possa
da una parte alimentare NSIS, e dallaltra parte, attraverso strumenti di business intelligence,
possa supportare sia le strutture regionali e le aziende sanitarie, che 'amministrazione della
Giustizia.

155



L/gfdr oo xer

ff-/ Cg;f d{}?ﬁ e -'-_/%MJJ@#

HMUPD FOLIGRAFICD € EECEA ELLO BTATO Eas - B

CONFEREMIA UNIFICATA

Nella prima fase di presa in carico delle attivita da parte delle Aziende Sanitarie Locali, &
prevedibile che le informazioni di tipo analitico che potranno essere rese disponibili siano quelle
gia in uso e prodotte per la descrizione delle attivita sanitarie correnti: SDO (file A), Specialistica
(file C), Riabilitazione (file E) ecc. Si ritiene quindi che questi flussi possano rappresentare il primo
basamento informativo utilizzabile sul livello nazionale, oltre ad eventuali rilevazioni definibili ad
hoc.

Il flusso informativo idoneo a regime a supportare i compiti attribuiti dall'allegato al DPCM
sara definito dal sottogruppo e successivamente sperimentato dalle regioni che nel tempo
attueranno il processo di informatizzazione centrata sul soggetto detenuto

2.3.2 Obiettivi a regime

Obiettivo del sistema informativa & monitorare I'attivita della Sanita Penitenziaria. Questo
obiettivo generale viene perseguito attraverso alcuni obiettivi specifici:

* Quantificare il numero di soggetti che accedono al sistema e descrivere le loro principali
caratteristiche socio-anagrafiche e di salute.

* Quantificare gli interventi posti in essere sui singoli soggetti e descrivere le loro principali
caratteristiche in termini di tipologia, durata, esito

Quanto precede dovra essere attuato secondo le norme vigenti in tema di regolamento
privacy. Si prevede, analogamente ad altri settori gia attivati, che i dati dovranno essere in formato
individuale, ma privi degli elementi identificativi, essere cioé perfettamente anonimizzati.

A. Definizione del debito informativo nazionale,

Sono definite in questa sezione le informazioni necessarie a rilevare le attivita rivolte al
paziente detenuto secondo lo schema del CHI eroga, COSA eroga, QUANDO eroga, DOVE eroga:

i. Informazioni Anagrafiche (Anno di nascita, Provincia di nascita, Cittadinanza, Regione di
residenza, ASL di residenza, Comune/Stato estero di residenza, Sesso, Stato civile, Titolo di
studio, Occupazione precedente la carcerazione, ... )

ii. Stato giuridico (In attesa di giudizio, definitivo, sottoposto a regimi speciali ...) da verificare
con garante privacy

iii. Informazioni da rilevare all'accesso alla struttura [data ingresso, provenienza (liberta, altro
carcere...); patologie attive (mediche, psichiatriche, dipendenza/abuso...): diagnosi, data diagnosi,
trattamenti in corso; situazione sierologica HIV, HBV, HCV e MTS.. ]

iv. Quadro diagnostico evolutivo successivo all'ingresso[patologie attive intercorse {mediche,
psichiatriche, dipendenza...): diagnosi, data diagnosi, trattamenti in corso; situazione sierologica
HIV, HBV, HCV e MTS...],

v. Prestazioni erogate [data, tipologia, sede (in carcere, esterna ambulatoriale, esterna
ospedaliera), professionista/specialista erogante; referti degli accertamenti]

B. Dati di struttura

Questa tipologia di informazioni hanno impatto sia dal punto di vista informativo che dal
punto di vista gestionale. Infatti a supporto di decisioni sul trasferimento dei detenuti occorre anche
la conoscenza logistica e organizzativa della struttura destinata ad accogliere il detenuto. Queste
informazioni quindi devono essere normalmente gestite nelle cartella informatizzate regionali ed
eventualmente aggiornare con tempistica pill cogente il sistema informativo:

i. Strutture

* Tipologia: (Ambulatorio, Reparto, Centro Riabilitativo ...) Utilizzare classificazione ISTAT
per le strutture attivate.

* Prestazioni erogabili (Elenco e descrizione)
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* Dotazioni strumentali (Elenco e descrizione)

* Orario Giornaliero di funzionamento

*Presenza del personale. Per ciascuna figura professionale: qualifica e orario
giornofsettimana/mese.

ii. Personale

* Struttura di appartenanza

* Qualifica (medico, psicologo, educatore professionale, infermiere professionale, assistente
sociale ...)

* Disciplina (psichiatria, medicina interna, gastroenterologia, radiologia ...)

* Tipologia di contratto (Dipendente, convenzionato, a contratto)

* Orario settimanale e numero giornifsettimana di presenza nella struttura

2.4 ASPETTI TECNOLOGICI E LOGISTICI

| locali ad uso sanitario che passeranno in comodato gratuito alle Asl competenti, si trovano
in buona parte gid cablate e integrate nella rete del'amministrazione penitenziaria.
L'informatizzazione della cartella sanitaria a regime deve prevedere la disponibilita del posto
cablato in tutti gli ambienti in cui operano figure sanitarie.

Le scelte possibili percorribili da ciascuna regione in questo caso sono essenzialmente tre:

1) Allargamento della rete di Asl. Quest'opzione prevede che la parte cablata dei locali
sanitari sia staccata dalla rete della giustizia e connessa alla rete geografica di asl condividendone
quindi le politiche di sicurezza. In questo caso sono le politiche di connettivita della singola regione
che dovranno consentire la gestione unificata dell'applicativo fra strutture carcerarie appartenenti
ad Asl diverse.

2) Lasciare il cablaggio esistente di competenza alla Giustizia (che si & dichiarata
disponibile). In questo caso la rete penitenziaria & vista come unitaria sul sistema dal sistema
regionale che dovra concordare le modalitd di comunicazione preferibilmente interfacciando il
sistema regionale come regolatore degli accessi da parte delle singole Asl.

3) Creare la rete sanitaria penitenziaria regionale. In questo caso le strutture penitenziarie
regionali sono collegate in un anello geografico logico dotato di autonomia che sviluppa politiche
di integrazione sia con la rete sanitaria regionale (o delle singole asl) che con la rete della
Giustizia. Sono evidenti in questo caso le settorializzazioni delle politiche di sicurezza.
L'inserimento del server su cui & posizionato il software applicativo nella rete di sanita penitenziaria
regionale ne consente una gestione specifica e protetta.

La rete della Giustizia mettera quindi a disposizione le politiche di connessione con la rete
regionale di riferimento e/o con le singole Asl, che comungue dovra essere realizzata almeno per
condividere I'anagrafica amministrativa della Giustizia.

Per quanto riguarda il posizionamento del server che gestisce la cartella informatizzata
regionale le possibili soluzione sono:

* singola Asl/Area Vasta;

* As| capofila/Regione;

* Giustizia in un proprioc CED con rapporto di servizio rispetto alla Regione.

Infine occorre dimensionare la dotazione dei posti di lavoro (personal computer) che devono
seguire uno standard nei minimi di dotazione individuati in 1 computer/stanza o almeno 1
computer ogni 2 operatori contemporaneamente presenti.
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Servizio IlI*: Sanita e politiche sociali

CONFERENZA UNIFICATA
Seduta del 26 novembre 2009
Elenco A-puntinn. 1,2e 3 dello.d.g.

Oggetto:

1) Accordo sul documento proposto dal Tavolo di consultazione permanente sulla sanita
penitenziaria recante: “Strutture sanitarie nellambito del sistema penitenziario
italiano”. Codice sito: 4.10/2009/8-1
Accordo ai sensi dell'articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281,

2) Accordo sul documento proposto dal Tavolo di consultazione permanente sulla sanita
penitenziaria recante: “Linee di indirizzo per l'assistenza ai minor sottoposti a
provvedimento dell’Autorita giudiziaria®. Codice sito: 4.10/2009/8-2
Accordo ai sensi dell’articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281.

3) Accordo sul documento proposto dal Tavolo di consultazione permanente sulla sanita
penitenziaria recante: "Dati sanitari, flussi informativi e cartella clinica anche
informatizzata®. Cedice sito: 4.10/2009/8-3
Accordo ai sensi dell'articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281.

La Conferenza Unificata, nella seduta del 31 luglio 2008, ha deliberato (Rep. Atti n. 81/CU)
la costituzione del “Tavolo di consultazione permanente sulla sanitd penitenziaria® di cui
allAllegato A al D.P.C.M. 1° aprile 2008 (*Modalita e criteri per il trasferimento al Servizio sanitario
nazionale delle funzioni sanitarie, di rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature
e beni strumentali in materia di sanita penitenziaria®), emanato in attuazione dell'articolo 2, comma
283, della legge 24 novembre 2007, n. 244 (legge finanziaria 2008).

Al predetto Tavolo sono demandati, tra gli altri, il compito di predisporre indirizzi per favorire la
realizzazione di programmi di interventi nelle realta territoriali @ quello di definire strumenti volti a
favorire il coordinamento fra le Regioni, Provveditorati regionali dell’ Amministrazione penitenziaria
e Centri della giustizia minorile.

Nel corso delle riunioni del Tavolo di consultazione permanente sulla sanita penitenziana svoltesi
nei giorni 11 marzo 2009 e 23 giugno 2009 & stata concordata l'attivazione dei seguenti
sottogruppi di lavoro:

- sotlogruppo dedicato alla giustizia minorile per le problematiche evidenziate nella lettera
prot. n. 7542 del 9 marzo u.s. del Ministero della Giustizia - Dipartimento Giustizia Minorile
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- Dlram Generale per l'atluazione dei provvedimenti giudizian (riunione dell'11marzo
2009);

- soltogruppi per le problematiche evidenziate nel documento elaborato dai rappresentanti
del Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali: “Garantire 'uniformita degli
interventi e delle prestazioni sanitarie e trattamenti nellintero territorioc nazionale
(approvato nel corso della riunione del 23 giugno 2009):

- soltogruppo per le problematiche afferente i c.d. centri clinici;
- soltogruppo per il monitoraggio del livello di attuazione del D.P.C.M. 1° aprile 2008;
sottogruppo sui flussi informativi (cartella clinica).

In data 11 settembre 2009, le Regioni e le Province autonome hanno fatlo pervenire quattro
documenti tematici propositivi elaborati dal Gruppo Tecnico Interregionale per la Salute in Carcere
relativamente alle problematiche sopra richiamate:

- Strutture sanitarie efo terapeutiche (Centri clinici CDT, custodia attenuata, sezioni speciali
per disabili, infettivi, osservazione psichiatrica, OPG, ambulatori vari) ;

- Modello monitoraggio D.P.C.M. 1° aprile 2008,

- Carlella sanitaria informatizzata in carcere;

- Linee di indirizzo per l'assistenza ai minori sottoposti a provvedimento dell'Autorita
giudiziaria.

In data 12 novembre 2009, le Regioni hanno inviato le versioni finali dei predetti documenti

elaborate dai relativi sottogruppi di lavoro appositamente attivati al riguardo.

L'esame di {ali documenti & stato svolto nel corso della riunione del pid volte richiamato Tavolo
del 17 novembre 2009.

Le versioni definitive dei documenti indicati in oggetto (Allegati A, B e C), congiuntamente
elaborati ed approvate nel corso della predetta riunione del 17 novembre u.s., sono state diramate
dalla Segreteria della Conferenza Stato-Regioni con lettera in data 18 novembre 209.

Il documento recante “Modello di monitoraggio D.P.C.M. 1° aprile 2008°, pure oggetto di un
primo esame nella menzionata riunione del 17 novembre 2009 del Tavolo, & stato rinviato per
ulteriori approfondimenti tecnici al riguardo.

Si sottopone allesame della Conferenza Unificata, ai fini del perfezionamento dell'accordo, ai
sensi dell'articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281.

Il Segretario
Cons. Emenegilda Siniscalchi

FSticmald
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DATI SANITARI, FLUSSI INFORMATIVI E CARTELLA CLINICA ANCHE
INFORMATIZZATA

1. INTRODUZIONE

1.2 OBIETTIVI

Sono sostanzialmente due, in parte interconnessi:

1. la creazione di un sistema informativo nazionale e delle regioni sulla sanitd penitenziaria
2. la informatizzazione della cartella clinica nelle carceri.

B opportuno mantenere separati i due obiettivi, tenuto conto che lo stesso passaggio al SSN

comporta una serie di problematiche nel perseguimento di questo schema originario.

della
sulle

Se infatti la costruzione di un sistema informativo nazionale & cosa relativamente praticabile e
quale esistono numerosi equivalenti nella sanita odierna (ad es: quello sulla salute mentale,
tossicodipendenze, sulla specialistica, la farmaceutica ecc...), non altrettanto pud dirsi per

I'adozione sul territorio nazionale di un unico strumento informatizzato, che necessita del
coinvolgimento di diversi attori.

Detto in altri termini un Sistema Informativo Nazionale pud essere costruito anche senza la

cartella clinica informatizzata nazionale, mentre I"adozione di una cartella informatizzata nazionale
non ¢ necessariamente propedeutica al sistema informativo nazionale, tanto ¢ vero che i sistemi
informativi citati (Salute, Mentale, Tossicodipendenze) si basano su cartelle informatizzate di
livello regionale o addirittura di Asl.

1.3 NOTE SUL SISTEMA INFORMATIVO NAZIONALE
Si ritiene importante procedere alla costruzione di un sistema informativo nazionale quale

strumento per il monitoraggio delle attivita, la programmazione, la ricerca sui servizi, la mobilita
economica delle prestazioni, la garanzia del passaggio delle informazioni in caso di trasferimento
del detenuto/minore e molti altri usi nell*ottica di un sistema di sanita pubblica.

Il documento analizza vantaggi e criticita di due modelli di sistema informativo nazionale: il

modello distribuito ¢ quello centralizzato.

Nel primo le informazioni che costituiscono il debito informativo delle aziende USL e delle 1

regioni (indipendentemente da come sono raccolte, se con supporto informatizzato o meno) sono

depositate localmente in modo tracciabile (identificative della persona) e poi al livello regionale ¢

nazionale in forma non tracciabile (tendenzialmente individuale a livello regionale e aggregata a
livello nazionale).

Occorreri definire con chiarezza il set di informazioni che costituiscono il debito infom':ativnQ

e gli indicatori che costituiscono il cruscotto di monitoraggio.

Questo sistema & analogo a tutti quelli gia esistenti e sopra nominati, ed ¢ pienamente in linea

con i pronunciamenti del garante della privacy e funzionale a tutte le esigenze di programmazione ¢
monitoraggio. 4
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Nel modello centralizzato, la tracciabilitd giunge anche ai livelli regionale e nazionale e
consentirebbe in ipotesi di costruire il fascicolo unico del detenuto, che lo segue nei suoi eventuali
trasferimenti da un carcere ad un altro, ed anche la lettura “centralizzata™ dei dati sensibili.

Il vantaggio della integrazione e della possibilitd di interpello a pit livelli va di pari passo con
le difficolta, costituendo di fatto una novita assoluta nella sanita nazionale. Tuttavia non pud non
tenersi conto della peculiaritd delle funzioni svolte dall’amministrazione penitenziaria e delle
esigenze legate sia alla sicurezza che al trattamento che inevitabilmente vanno ad intersecarsi con
quelle legate alla salute e all’assistenza sanitaria.

A tal proposito giova ricordare che in capo all’ Amministrazione penitenziaria e la Giustizia
Minorile residuano alcune funzioni sanitarie, e cioé:

1) Trasferimento dei detenuti/minore per motivi di salute: in questo campo ¢ evidente il
concorso di competenze sanitaric e penitenziarie. [La legge infatti prevede la competenza
dell’amministrazione scrivente nei trasferimenti per ragioni di salute. In tale contesto la valutazione
tecnica medica entra a far parte della valutazione complessiva discrezionale di individuazione della
sede ritenuta piu idonea dall’ Autorita Penitenziaria.

2) Regioni a Statuto Speciale: le competenze sanitarie permangono in capo
all’ Amministrazione Penitenziaria e alla Giustizia minorile negli istituti delle regioni a statuto
speciale e province autonome, nelle more dell’emanazione delle norme di attuazione degli statuti
regionali.

3) Perizie: i medici sono chiamati a svolgere interventi di natura peritale in risposta a richieste

di risarcimento per asserito danno biologico incorso a causa della detenzione, presentate dai
detenuti o dai loro legali.

In riferimento all’esercizio di queste funzioni ed in particolare al trasferimento dei detenuti,
sia in ambito regionale che sull’intero territorio nazionale, si conviene che I’Amministrazione
penitenziaria e la Giustizia minorile hanno necessita di accedere a tutti i dati sanitari relativi al
singolo detenuto, alla sua storia clinica e a tutte quelle informazioni indispensabili per una corretta
collocazione dello stesso nell’ambito del sistema.

[l servizio sanitario regionale fornisce inoltre, a livello di singolo istituto, centro di prima
accoglienza. comunitd ministeriale, tutte le informazioni sanitarie relative al singolo detenuto,
necessarie ad una corretta allocazione, gestione e trattamento, nonché per le finalita istituzionali di
competenza. Le modalita di comunicazione delle informazioni sono demandate al protocollo
operativo fra la singola struttura o servizio minorile.

Al contempo, la direzione dell’istituto comunica alle ASL di competenza, con le modalita
definite dallo stesso protocollo operativo, i dati giudiziari, quando necessitino per la gestione
sanitaria del detenuto.

Le aggregazioni di dati saranno concordate dal tavolo di monitoraggio presso la Conferenza

Unificata, in vista di una proficua collaborazione nella predisposizione di strategie di studio e di
intervento in materia.

Non & superfluo osservare che, nei diversi livelli organizzativi dell’ Amministrazione
penitenziaria ¢ della Giustizia minorile, le informazioni accessibili dal personale sanitario ivi
comandato saranno solo ed esclusivamente quelle necessarie allo svolgimento delle attivita
istituzionali e che mw essere utilizzate solo per tali finalita
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1.4 NOTE SULLA CARTELLA CLINICA INFORMATIZZATA

Anche in questo caso il documento confronta due modelli: il primo riguarda la costruzione di
una cartella clinica informatizzata sviluppata tendenzialmente sul livello regionale o di singola
Azienda Usl, il secondo vede la realizzazione di una cartella clinica nazionale.

Partendo da ipotesi realistiche, I'informatizzazione locale della singola struttura carceraria,
pud effettuarsi con un modello verticale, semplicemente estendendo gli applicativi in uso nella As]
competente per territorio, o con un modello orizzontale, cioé¢ individuando un applicativo di tipo
“dipartimentale™ che gestisce unitariamente i trattamenti sanitari sul detenuto in carcere. Il modello
orizzontale si presta alla definizione di una cartella clinica informatizzata regionale (vedi il modello
delle tossicodipendenze), ¢ anche nella definizione di una cartella nazionale

Ancora una volta 'opzione di costruire uno strumento unico nazionale sarebbe una novita
assoluta, e come tale andrebbe giustificata e concordata con le regioni. E’' pur vero che questo
obiettivo é presente all’interno delle Linee Guida del DPCM 1.4.2008 e negli accordi ex art. 7, ma
nel momento della sua pianificazione ¢ opportuno riesaminare la questione in tutti i suoi aspetti
tecnici (fattibilita in primis, ma anche costi e compatibilita con i sistemi aziendali).

In sintesi, dei due obiectiivi esaminati dal documento, la costruzione del Sistema Informativo
Nazionale sembra pil raggiungibile. Le regioni ritengono praticabile nel giro di dueftre anni lo
stesso percorso gia utilizzato in altri settori sanitari e che ha portato alla definizione del debito
informativo aziendale e regionale e la confluenza centralizzata di dati aggregati raccolti anche con
sistemi diversi, pienamente utilizzabili per il monitoraggio delle attivita, per la programmazione e
per la mobilita.

Lo sviluppo e I"automazione dei processi sanitari in carcere, sarebbe quindi demandato al
livello locale, anche con la definizione di cartelle cliniche di tipo dipartimentale definite comunque
autonomamente all’interno delle singole regioni.

Pin complesso & I'obiettivo della cartella informatizzata unica a livello nazionale, cosa che

richiederebbe molto pii tempo per la realizzazione tecnica e un accordo delle regioni nel modificare
lo schema usuale decentrato di definizione degli strumenti di software.

> Amministrazione penitenziaria a questo proposito mette a disposizione la cartella clinica
gia inserita nell’ambito del sistema informativo SIAP/AFIS, come contributo nella ricerca della
soluzione migliore, ferma restando 1'autonomia delle singole regioni (¢ delle singole ASL) di
dotarsi di strumenti diversi ed autonomi.

2. DOCUMENTO
2.1 IL MODELLO REGIONALE PER LA CARTELLA INFORMATIZZATA

2.1.1 Scenario

Le attivita sanitarie all’interno degli istituti di pena, nella previsione del DPCM, entrano nella
competenza delle Aziende Sanitarie Locali nel cui territorio sono collocate. Gli ambulatori situati
all’interno delle strutture penitenziarie, dal punto di vista delle Asl, diventano strutture territoriali
(ambulatoriali, di ricovero, diagnostici), che mantengono specifiche peculiariti, ma che nello stesso
momento necessitano di processi di integrazione nel collaudato sistema di erogazione delle
prestazioni di cui ciascuna Azienda Sanitaria, all’interno della programmazione e delle direttive
regionali, si € nel frattempo dotata.

Ne ¢ un esempio I'attivita per la tossicodipendenza che ha fatto sviluppare all'interno delle
carceri al‘l‘lb!l.latl:lﬂi “in proiezione™ del SerT territoriale competente, creando pero di fatto un
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separazione con il resto della attivita sanitaria erogata sul soggetto detenuto: facendo coesistere cioé
una cartella sanitaria della Asl e una cartella sanitaria “interna™ del carcere.

Nel momento in cui il DPCM sancisce che “La continuild terapeutica costituisce principio
fondante per I’efficacia degli interventi di cura e deve essere garantita dal momento dell'ingresso in
carcere /o in una struttura minorile, durante gli eventuali spostamenti dei detenuti tra diversi Istituti
penitenziari ¢ strutture minorili, ¢ dopo la scarcerazione ¢ immissione in liberta™, occorrera
progressivamente recuperare una visione del trattamento sociosanitario del soggetto detenuto nella
sua completezza, elemento fondamentale per potemne condividere le informazioni nel passaggio
liberta/detenzione/spostamenti/liberta.

L’attivazione di un sistema informativo nazionale sulla salute del detenuto presuppone
necessariamente il (1) raggiungimento di uno standard minimo regionale sul trattamento del
paziente (gestionale operativo) alimentato da cartelle cliniche informatizzate, propedeutico a (2)
strumenti di condivisione delle informazioni sanitarie (patient file) ¢ a (3) strumenti di analisi dei
dati (datawarchouse), che rappresentano quindi i tre livelli individuati dal sottogruppo di lavoro
come elementi portanti del sistema.

A questi aspetti occorre aggiungere le (4) problematiche strettamente tecnologiche
riguardante il cablaggio dei locali che passano in competenza al Sistema Sanitario Regionale, la
loro connessione alle reti geografiche delle Asl/Regione, la necessita o0 meno di avere “sale
macchine” dedicate, i posti di lavoro (pc) per gli operaton.

Il tutto tenendo presente che saranno necessari livelli di integrazione tra la rete Giustizia e la
rete Salute (es. le anagrafiche dei detenuti), e tra la cartella sanitaria informatizzata e altri
applicativi operanti nelle asl (es. anagrafica pazienti, dipendenze, salute mentale, CUP ecc.)

2.1.2 Laricognizione dell’esistente

Il gruppo di lavoro ha dedicato specifiche sedute nella verifica degli strumenti software gia
disponibili, il loro livello di sviluppo, la rispondenza alle caratteristiche minime individuate, la
possibilita del riuso da parte delle singole amministrazioni regionali.

La cartella informatizzata in ambito penitenziario & stata, infatti, oggetto di esperienze in
alcune regioni, spesso con visione mirata a specifiche patologie (dipendenze, salute mentale), in
alcuni casi utilizzando strumenti stand alone o piccole reti; in altri, creando dei sistemi integrati in
ambito regionale, o cercando di afttivare un sistema unico nazionale collegato all’anagrafica
amministrativa del soggetto detenuto.

In particolare sono state esaminate la cartella in via di approntamento da parte del DAP ¢ la
cartella sperimentata in Regione Toscana. E’ stata annotata |'esperienza dell’Emilia, anche in
relazione ad un progetto nazionale che la vedeva capofila insieme alla Toscana nella definizione di
un quadro informativo per la salute in carcere nel settore delle tossicodipendenze.

E’ stato verificato che anche il Minorile aveva allo studio la realizzazione di uno strumento
per la rilevazione delle informazioni sanitarie, nell’ambito dello sviluppo del proprio sistema
informativo dei servizi minorili. A seguito del passaggio delle competenze in materia di sanita alle
regioni, non si & proceduto a sviluppare ulteriori funzioni se non quelle gia realizzate (visite
mediche, monitoraggio delle tossicodipendenze, mod. 99). Secondo quanto sara previsto dai
protocolli operativi citati, le informazioni inerenti queste procedure possono essere rese accessibili
al personale sanitario, personale che, con le stesse modalita, potra accedere alle informazioni

giuridiche e trattamentali. Il modello informativo elaborato ¢ a disposizione delle strutture sanitarie
che intendano utilizzarlo,

2.1.3 La Cartella Clinica Informatizzata

Le cartelle sanitarie (pilt 0 meno “cliniche™) devono essere viste come uno strumento unitario
del trattamento di un soggetto, a onere e supporto degli operatori sanitari che intervengono nel
trattamento stess?ﬁ nnem%kin quanto sono gli operatori sanitari che devono compilare in modo
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diligente i moduli di propria competenza che compongono la cartella; a supporto perche la cartella
fornisce preziose informazioni sul come intervenire sul soggetto. L'utilita di una cartella cresce
quanto pill condivisa nell’uso: infatti a fronte della registrazione della propria attivita, si ha a
disposizione I'informazione riguardante 'intervento di tutti gli altri operatori. Se la cartella &
informatizzata allora & disponibile ovunque ci sia un computer (velocita di accesso) ed ¢ utilizzabile
anche come strumento di comunicazione fra gli operatori (eliminazione della “carta di
comunicazione” e riduzione dei “tempi di contatto™ fra gli operatori (intesi sia in termini di km
percorsi, che di tempi necessari per stabilire del contatto).

Altro compito della cartella informatizzata & quello di far registrare I’informazione una sola
volta e di utilizzarla invece in tufti i contesti in cui questa & utile (nel trattamento, nella
certificazione, nella analisi dei dati).

Per quanto detto sopra & evidente che lo strumento informatizzato & soprattutto uno strumento
di gestione che entra pienamente nella competenza di una Azienda Sanitaria. Le regioni
intervengono in questi casi facendo opera di standardizzazione in modo che gli operatori siano
spinti non solo a vedere le stesse informazioni, ma anche ad attivare linee guida comuni.

Le opzioni disponibili quando si informatizza una struttura che deve erogare prestazioni
sanitarie sono sostanzialmente due:

* OPZIONE VERTICALE: prevede che i software gia attivi nelle altre strutture si estendano
alla struttura penitenziaria nelle parti di competenza, estendendo 1 software di gestione del ricovero
(ADT) verso i centri clinici, i software di gestione dell’ambulatoric medico verso i nuovi
ambulatori, i software della gestione delle dipendenze in uso nei SerT per trattare i soggetti in
carcere, cosi per la salute mentale ecc.

I modelli di riferimento nelle Aziende Sanitarie che seguono quest’approccio sono ritrovabili
nei sistemi CUP, nei sistemi di gestione dei laboratori analisi (Lis), nelle diagnostiche per immagini
(Ris), nella gestione dei ricoveri (Adt),.

Criticita: 11 modello verticale normalmente segue il lavoro del professionista sanitario:
I"informazione sul paziente ¢ frammentata, devono quindi essere previste metodologie di
riunificazione delle informazioni fra i var applicativi gestionali che consentano alla Asl
competente di ricostruire una visione unitaria del trattamento.

* OPZIONE ORIZZONTALE: prevede il trattamento unitario all’interno delle strutture
carcerarie con una unica cartella sanitaria del detenuto che traccia temporalmente tutte le azioni e i
trattamenti sanitari attivati sul soggetto ,

I modelli di riferimento nelle Aziende Sanitarie, che seguono questo approccio sono
ritrovabili nei SerT, nei Servizi di Salute Mentale, nel Pronto Soccorso, nelle Cardiologie, il
trattamento di ricovero, ¢ in generale in tutti quei settori in cui il paziente sara trattato per lungo
periodo.

Criticita: 1l modello orizzontale predilige la centralitd del paziente: devono essere previsti
modelli di comunicazione verso gli altri sofiware in uso nella Azienda Sanitaria deputati alla
gestione unitaria di una casistica: avremo quindi flussi automatizzati dalla cartella del detenuto
verso il SerT per la gestione unitaria delle dipendenze, o verso il software di salute mentale, o di
ricovero per la eventuale produzione della SDO

Entrambi i modelli dovrebbero anche consentire la consultazione telematica o 1’acquisizione
automatica in cartella per esempio dei risultati delle analisi di laboratorio, o dei referti Ris, o delle
consulenze, senza impegnare I’operatore in lunghe e noiose operazioni di riscrittura manuale.

Le Regioni, ¢ al loro interno le Aziende Sanitarie, armonizzeranno autonomamente la
gestione informatica della salute in carcere secondo i modelli di cui sopra o la combinazione degli

Stﬂ_ssi. in relazione ai modelli organizzativi in essere, e le strategie seguite nella informatizzazione
dei processi sanitg.'ri. ‘
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[.’obiettivo “in progress”, sard quello di disegnare un modello (fisico o virtuale) che tenda a
rendere disponibili per implementazioni successive i collegamenti di cui nello schema successivo,
Sia cioé perseguibile nel tempo I’integrazione tra I'informazione anagrafica presente inizialmente
solo nella Asl competente nel territorio, I'informazione anagrafica regionale, I'interfacciamento con
'anagrafica della Giustizia, per consentire lo scambio di informazioni fra i due sistemi all’interno di
protocolli concordati e in linea con la normativa sulla privacy.

La cartella informatizzata regionale, sviluppata secondo il modello verticale o il modello
orizzontale deve:

* essere rivolta esclusivamente a supportare il lavoro degli operatori sanitari nel trattamento
corrente del soggetto detenuto

* colloquiare con gli atri applicativi,

* garantire la costruzione del basamento informativo minimo dal livello “struttura”, a salire a
quello di Asl, a quello “Dipartimentale” regionale

*

Sard necessario definire un livello regionale unitario in termini di dizionario dati e di
funzionalita.

In sintesi la cartella informatizzata regionale:

* integra tutte le attivita rivolte alla salute del soggetto e svolte dalle varie figure professionali
dell’ ASL (medici, psicologi, assistenti sociali), ¢ i trattamenti attuati;

* gestisce 'attivita del medico, dalla visita di primo ingresso al trattamento in cella, con
produzione automatica delle certificazioni sia verso il SSR che verso |’amministrazione
penitenziaria;

* consente di registrare le prescrizioni e le terapie farmaceutiche e produce la stampa del
“carrello™ infermieristico per la somministrazione quotidiana;

* pestisce anche le problematiche connesse con la tossicodipendenza, le dipendenze in gencre,
la salute mentale:

* si integra con gli applicativi aziendali per le parti di competenza;

* fornisce i flussi di aftivita sia regionali (es. Specialistica, Farmaci Erogati Direttamente,
Prestazioni riabilitative, Scheda Nosologica, che nazionali (SIND, Salute Mentale) o li integra per la
parte di competenza:

* alimenia il sistema informativo regionale, anche in previsione del debito informativo verso
NSIS.

* Consente, nel rispetto della normativa sulla privacy, |"alimentazione del “fascicolo sanitario
nazionale™ per quelle informazioni che si riterranno utili nell’accompagnare il soggetio detenuto nei
suoi spostamenti interregionali, in sostituzione o in integrazione della documentazione cartacea

2.2 IL PERCORSO ASSISTENZIALE FRA REGIONI DIVERSE

2.2.1 Esigenza di condividere la base di conoscenza

Il soggetto detenuto che si sposta fra strutture penitenziaric apparienenti a regioni diverse,
spesso per motivi di sicurezza, o per necessita di cure intensive, & accompagnato dalla
documentazione sanitaria cartacea prodotta nei periodi precedenti. Questa pud essere pii 0 meno
consistente in relazione alla durata del periodo pregresso trascorso in carcere, e pin 0 meno
utilizzabile in relazione alla diligenza con cui gli operatori sanitari ne hanno curato la compilazione.
Inoltre occorre tenere presente che per molti soggetti soprattutto stranieri la problematica del fornire
generalitd diverse si riflette nella predisposizione di documentazione sanitaria frammentata e
difficilmente riunificabile.

Una gestione informatizzata della cartella sanitaria o parti essa su uno standard nazionale puod
consentire di ridﬁﬁ)'c grﬂdua]mer?u fino a renderli marginali le problematiche di cui sopra:
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* definendo uno standard informativo che consenta il trasferimento dei dati sanitari alla
struttura informatica delle ASL competenti sulle diverse strutture penitenziarie in cui si muove il
detenuto

* riunificando le informazioni sanitarie sull’anagrafica amministrativa del detenuto (che,
quando collegata a elementi caratteristici quali le impronte digitali, consentono di risolvere le
problematiche di aliasing), e sull’anagrafica nazionale degli assistibili (es. tessera Team) per
consentire la continuita e il collegamento tra I’ attivita sanitaria erogata sul territorio e quella erogata
in carcere.

Lo standard informativo minimo & opportuno sia definito anche in caso di “modello cartaceo™
perché consente di rilevare con sicurezza le informazioni sanitarie ritenute indispensabili dallo
standard stesso.

2.2.2 1l Fascicolo Sanitario Nazionale Informatizzato del Detenuto

Il fascicolo sanitario nazionale del detenuto raccoglie dalle cartelle gestionali informatizzate
in uso nelle regioni tutti gli aspetti ritenuti utili per ricostruire la storia clinica del soggetto detenuto.
A titolo di esempio, mentre la somministrazione quotidiana & un aspetto gestionale, la prescrizione
della terapia (farmaco, posologia, durata) ¢ una informazione utile del fascicolo sanitario.

Saranno quindi definite modalita di standardizzazione delle informazioni e della raccolta dei
referti, o dei risultati di analisi provenienti da cartelle regionali probabilmente diversificate, e del
loro invio al fascicolo sanitario.

Il fascicolo sanitario ¢ collegato alla anagrafica amministrativa delle carceri in modo da
garantire I'univocita dell’identita del soggetto, ed eventualmente la ricostruzione degli alias.

La modalita tecnica con cui si prevede la costruzione del fascicolo sanitario possono essere
due, da considerare anche in relazione alla sicurezza, ¢ alla responsabilita della tenuta della base di
dati:

* modello centralizzato: prevede la realizzazione di un unico database a livello nazionale
collegato con I'anagrafica amministrativa del detenuto alimentato dalle cartelle elettroniche
regionali con i moduli definiti.

* modello distribuito: prevede la realizzazione di un database di livello regionale (anche come
componente integrata nella pit complessiva “carta sanitaria del cittadino™ che varie regioni stanno
approntando). | database regionali in questo caso sono accedibili da chi ne possiede i diritti per il

tramite dell’anagrafica amministrativa penitenziaria, che in questo caso funziona da “indice
centralizzato)

Poiché la titolarita al trattamento dei dati sanitari ¢ in capo alle Aziende Sanitarie, si ritiene in
questa fase quello distribuito come unico modello da poter considerare ; la richiesta di informazioni
sia inoltrata direttamente all’Asl competente e I’autorizzazione avvenga con decisione esplicita su
ogni singola richiesta.

L’onere minimo previsto per ciascuna Asl/Regione (anche senza avere ancora realizzata la
informatizzazione della cartella gestionale) é quella della messa a disposizione dello “standard
informativo minimo™ prodotto anche attraverso strumenti di videoscrittura e collegati/collegabili
sia con 1l codice anagrafico amministrativo del detenuto, che con il codice fiscale/codice regionale.

Occorre quindi che un gruppo integrato con figure sanitarie produca il documento sugli
standard minimi, mentre occorrerd definire opportunamente gli standard di alimentazione del
fascicolo sanitario, che, dal punto di vista temporale deve prevedere I’acquisizione dei dati almeno
in concomitanza ad ogni trasferimento/re immissione in liberta del detenuto.

Il fascicolo sanitario nazionale potrebbe essere peraltro definito come strumento di messa a

disposizione dei dati sanitari sensibili relativi al soggetto detenuto da parte della Asl alla
ﬁmmirﬁstrazianz]’cnilenzia?g e alla Giustizia Minorile per lo svolgimento dei propri compiti
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istituzionali, con le modalita, i limiti e nelle casistiche concordate, secondo quanto previsto
nell’accordo approvato dalla CU n. 102 del 28/11/2008 al punto e. In questo caso gli standard di
alimentazione e i contenuti devono essere definiti di conseguenza.

2.3 IL SISTEMA INFORMATIVO SULLA SALUTE IN CARCERE

2.3.1 L'analisi del possibile

La presa visione degli applicativi esistenti (Dap, Regione Toscana) ¢ stata utile nel
condividere la base di conoscenza sulle attivitd sanitarie erogate in carcere, sulle modalita operative,
sui modelli organizzativi. La componente del Ministero della Salute deve quindi definire le
necessith ma appare chiaro che per la definizione del debito informativo a regime, occorrera
individuare un gruppo tecnico specifico con un chiaro mandato sugli obiettivi che lavori, come
negli altri progetti del NSIS, per un periodo adeguato.

Il sistema informativo sulla Salute in Carcere deve rappresentare uno strumento di analisi
delle attivitd svolte dal SSN nell’ambito della salute nelle carceri ai fini di valutazione e
programmazione dei servizi.

Deve garantire I"impossibilita di identificazione dei soggetti trattati.

Il sistema informativo regionale, visto come una estensione di NSIS, dovra definire le
informazioni utili dal punto di vista dell’analisi dell’attivita sanitaria in carcere, in modo che possa
da una parte alimentare NSIS, e dall’altra parte, attraverso strumenti di business intelligence, possa
supportare sia le strutture regionali e le aziende sanitarie, che I’amministrazione della Giustizia.

Nella prima fase di presa in carico delle attivita da parte delle Aziende Sanitarie Locali, &
prevedibile che le informazioni di tipo analitico che potranno essere rese disponibili siano quelle gia
in uso ¢ prodotte per la descrizione delle attivita sanitarie correnti: SDO (file A), Specialistica (file
C), Riabilitazione (file E) ecc. Si ritiene quindi che questi flussi possano rappresentare il primo
basamento informativo utilizzabile sul livello nazionale, oltre ad eventuali rilevazioni definibili ad
hoc.

Il flusso informativo idoneo a regime a supportare i compiti attribuiti dall’allegato al DPCM
sard definito dal sottogruppo e successivamenie sperimentato dalle regioni che nel tempo attueranno
il processo di informatizzazione centrata sul soggetto detenuto

2.3.2 Obiettivi a regime

Obicttivo del sistema informativo ¢ monitorare |’attivitd della Sanitad Penitenziaria. Questo
obiettivo generale viene perseguito attraverso alcuni obiettivi specifici:

* Quantificare il numero di soggetti che accedono al sistema e descrivere le loro principali
caratteristiche socio-anagrafiche e di salute.

* Quantificare gli interventi posti in essere sui singoli soggetti e descrivere le loro principali
caratteristiche in termini di tipologia, durata, esito

Quanto precede dovra essere attuato secondo le norme vigenti in tema di regolamento
privacy. Si prevede, analogamente ad altri settori gia attivati, che i dati dovranno essere in formato
individuale, ma privi degli elementi identificativi, essere cioé perfettamente anonimizzati.

A. Definizione del debito informativo nazionale.

Sono definite in questa sezione le informazioni necessarie a rilevare le attivita rivolte al
paziente detenuto secondo lo schema del CHI eroga, COSA eroga, QUANDO croga, DOVE eroga:

i. Informazioni Anagrafiche (Anno di nascita, Provincia di nascita, Cittadinanza, Regione di
residenza, ASL di residenza, Comune/Stato estero di residenza, Sesso, Stato civile, Titolo di studio,
Occupazione precedente la carcerazione, ... )

ii. Stato giuridico (In attesa di giudizio, definitivo, sottoposto a regimi speciali ...) da
verificare con garante privacy
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iii. Informazioni da rilevare all’accesso alla struttura [data ingresso, provenienza (liberta, altro
carcere...); patologie attive (mediche, psichiatriche, dipendenza/abuso...): diagnosi, data diagnosi,
trattamenti in corso; situazione sierologica HIV, HBV, HCV e MTS. . ]

iv. Quadro diagnostico evolutivo successivo all’ingresso[patologie attive intercorse (mediche,
psichiatriche, dipendenza...): diagnosi, data diagnosi, trattamenti in corso; situazione sierologica
HIV, HBV, HCV e MTS...],

v. Prestazioni erogate [data, tipologia, sede (in carcere, estema ambulatoriale, esterna
ospedaliera), professionista/specialista erogante; referti degli accertamenti|

B. Dati di struttura

Questa tipologia di informazioni hanno impatto sia dal punto di vista informativo che dal
punto di vista gestionale. Infatti a supporto di decisioni sul trasferimento dei detenuti occorre anche
la conoscenza logistica e organizzativa della strutfura destinata ad accogliere il detenuto. Queste
informazioni quindi devono essere normalmente gestite nelle cartella informatizzate regionali ed
eventualmente aggiornare con tempistica pil cogente il sistema informativo:

i. Strutture

* Tipologia: (Ambulatorio, Reparto, Centro Riabilitativo ...) Utilizzare classificazione ISTAT
per le strutture attivate.

* Prestazioni erogabili (Elenco e descrizione)

* Dotazioni strumentali (Elenco ¢ descrizione)

* Orario Giornaliero di funzionamento

*Presenza del personale. Per ciascuna figura professionale: qualifica e orario
giomo/settimana/mese.

il. Personale

* Struttura di appartenenza

* Qualifica (medico, psicologo, educatore professionale, infermiere professionale, assistente
sociale ...)

* Disciplina (psichiatria, medicina interna, gastroenterologia, radiologia ...)

* Tipologia di contratto (Dipendente, convenzionato, a contratto)

* Orario settimanale e numero giorni/settimana di presenza nella struttura

2.4 ASPETTI TECNOLOGICI E LOGISTICI

[ locali ad uso sanitario che passeranno in comodato gratuito alle Asl competenti, si trovano in
buona parte gid cablate e integrate nella rete dell’amministrazione penitenziaria.
L’informatizzazione della cartella sanitaria a regime deve prevedere la disponibilita del posto
cablato in tutti gli ambienti in cui operano figure sanitarie.

Le scelte possibili percorribili da ciascuna regione in questo caso sono essenzialmente tre:

1) Allargamento della rete di Asl. Quest’opzione prevede che la parte cablata dei locali
sanitari sia staccata dalla rete della giustizia e connessa alla rete geografica di asl condividendone
quindi le politiche di sicurezza. In questo caso sono le politiche di connettivita della singola regione
che dovranno consentire la gestione unificata dell’applicativo fra strutture carcerarie appartenenti ad
Asl diverse.

2) Lasciare il cablaggio esistente di competenza alla Giustizia (che si ¢ dichiarata disponibile).
In questo caso la rete penitenziaria é vista come unitaria sul sistema dal sistema regionale che dovra
concordare le modalitd di comunicazione preferibilmente interfacciando il sistema regionale come
regolatore degli accessi da parte delle singole Asl.

3) Creare la rete sanitaria penitenziaria regionale. In questo caso le strutture penitenziarie
regionali sono collegate in un anello geografico logico dotato di autonomia che sviluppa politiche
di integrazione sia con la rete sanitaria regionale (o delle singole asl) che con la rete della Giustizia.
Sono evidenti in questp caso le settorializzazioni delle politiche di sicurezza. L’inserimento del
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server su cui & posizionato il software applicativo nella rete di sanitad penitenziaria regionale ne
consenle una gestione specifica e protetta.

La rete della Giustizia metterd quindi a disposizione le politiche di connessione con la rete
regionale di riferimento e/o con le singole Asl, che comunque dovra essere realizzata almeno per
condividere |’anagrafica amministrativa della Giustizia.

Per quanto riguarda il posizionamento del server che pgestisce la cartella informatizzata
regionale le possibili soluzione sono:

* singola Asl/Area Vasta;

* Asl capofila/Regione;

* Giustizia in un proprio CED con rapporto di servizio rispetto alla Regione.

Infine occorre dimensionare la dotazione dei posti di lavoro (personal computer) che devono

seguire uno standard nei minimi di dotazione individuati in 1 computer/stanza o almeno 1
computer ogni 2 operatori contemporaneamente presenti.
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2.10 Accordo, ai sensi dell’articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281,
concernente la definizione di specifiche aree di collaborazione e gli indirizzi di carattere
prioritario sugli interventi negli Ospedali Psichiatrici Giudiziari (OPG) e nelle Case di
Cura e Custodia (CCC) di cui all’Allegato C al D.P.C.M. 1° aprile 2008.

Rep. atti n. 84/CU del 26 novembre 2009

Pubblicato nella Gazzetta Ufficiale del 4 gennaio 2010, n. 2

Il documento é stato approvato nella seduta del Comitato paritetico interistituzionale del
17 novembre 2009 e successivamente comunicato al Tavolo di consultazione

permanente nella seduta del 17 novembre 2009 (ai sensi dell’art. 2, comma 3 della
delibera della Conferenza Unificata del 31 luglio 2008).
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CONFERENZA UNIFICATA

Accordo, ai sensi dell'articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, concemnente la
definizione di specifiche aree di collaborazione e gli indirizzi di carattere prioritario sugli interventi
negli Ospedali Psichiatrici Giudiziari (OPG) e nelle Case di Cura e Custodia (CCC) di cui
all'Allegato C al D.P.C.M. 1° aprile 2008.

Rep.n. 84 - ¢v del 26 novembre 2008

LA CONFERENZA UNIFICATA

Mell'odierna seduta del 26 novembre 2009

VISTO l'articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281 e, in particolare, il comma 2,
lettera c), in base al quale questa Conferenza promuove e sancisce accordi tra Governo, Regioni,
Province, Comuni e Comunita montane, al fine di coordinare l'esercizio delle rispettive
competenze e svolgere in collaborazione attivita di interesse comune;

VISTO l'articolo 2, comma 283, della Legge 24 dicembre 2007, n. 244 (Finanziaria 2008), il quale
prevede che, al fine di dare completa attuazione al riordino della medicina penitenziaria,
comprensivo dell'assistenza sanitaria negli Istituti penali minorili, nei centri di prima accoglienza,
nelle comunita e degli ospedali psichiatrici giudiziari, con decreto del Presidente del Consiglio dei
Ministri, su proposta del Ministro della salute e del Ministro della giustizia, di concerto con il
Ministro dell'sconomia e delle finanze e con il Ministro per le riforme e le innovazioni nella
pubblica amministrazione, di intesa con la Conferenza Stato-Regioni, sono definite le modalita ed
i criteri per il trasferimento dal Dipartimento dell'amministrazione penitenziaria e dal Dipartimento
della giustizia minorile del Ministero della giustizia al Servizio Sanitario Nazionale delle funzioni
sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali, in
materia di sanita penitenziaria;

VISTO il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 1° aprile 2008, emanato in attuazione
del menzionato articolo 2, comma 283, della legge 244 del 2007, recante “Modalita e criteri per il
trasferimento al Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle
risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali in materia di sanita penitenziaria”;

VISTO, in particolare, I'articolo 5, comma 2, del citato D.P.C.M. 1° aprile 2008, il quale prevede
lstituzione di un apposito Comitato paritetico interistituzionale per I'attuazione delle linee di
indirizzo per gli interventi specifici negli Ospedali psichiatrici giudiziari (OPG) e nelle Case di Cura
e Custodia (CCC) di cui all'Allegato C al medesimo D.P.C.M. 1° aprile 2008;

173



ISTITURT POLIGAATCO L ICOCA DOUDERATO T pd -0

7
L. ?ﬂ)fﬁ-r/*ﬁ*(ﬂ'ff

ﬁ‘{/ | [f-" jffj;;:?’/{f" m{ e //Za}:m}ﬁ('

CONFEREMZ A UMIFICATA

CONSIDERATO che nel predetto Allegate C al D.P.C.M. 1° aprile 208 si prevede, tra 'altro, che
tramite specifici Accordi vengono definiti la tipologia assistenziale e le forme della sicurezza, gli
standard di organizzazione e i rapporti di collaborazione tra le amministrazioni coinvolte:

RILEVATO che questa Conferenza, nella seduta del 31 luglio 2008, ha deliberato (Rep. Atti n.
81/CU) la costituzione del Comitato paritetico interistituzionale, previsto dal citato articolo 5,
comma 2, del D.P.C.M. 1° aprile 2008, a cui sono demandati la predisposizione degli indirizzi
sugli adempimenti di cui al richiamato Allegato C al medesimo D.P.C.M., nonché degli strumenti
necessari per supportare il programma di superamento graduale degli O.P.G. e favorire le forme
di collaborazione tra il Ministero della giustizia ed il Servizio sanitario nazionale a livello
nazionale, regionale e locale;

VISTO, in particolare, 'articolo 2, comma 3, dell'anzidetta Delibera della Conferenza Unificata del
31 luglio 208, il quale prevede che i documenti elaborati dal Comitato paritetico interistituzionale
sono comunicati al Tavolo di consultazione permanente di cui all'articolo 1 della medesima
Delibera anche ai fini del successivo esame da parte di questa Conferenza;

CONSIDERATO che i rappresentanti delle Regioni, nel corso della riunione del Comitato svoltasi il
12 febbraio 2009, hanno consegnato un documento recante ‘lpotesi per I'assunzione di
responsabilita del Servizio Sanitario Nazionale su salute mentale nelle carceri e gestione sanitaria
degli OPG”;

RILEVATO che, in esito agli approfondimenti condotti nella suddetta riunione, le Regioni
medesime hanno successivamente predisposto una versione aggiornata del citato documento con
tre allegati concernenti, rispettivamente, una elencazione di specifiche “aree di collaborazione™ tra
responsabili del Sistema sanitario e responsabili dell' Amministrazione penitenziaria, I'esposizione
di talune problematiche connesse con la tematica afferente i modelli organizzativi allinterno degli
OPG, talune proposte in materia di “territorialita” e, in particolare, di definizione dei criteri per
lindividuazione delle competenze nei percorsi di dimissione;

VISTA la predetta nuova versione del documento in parola, la quale & stata esaminata dal
Comitato nel corso della riunione del 6 maggio 2009;

CONSIDERATO che il Ministero della Giustizia — Dipartimento dell' Amministrazione Penitenziaria,
con lettera del 18 maggio 2009, ha inviato un documento, approvato dal Gruppo di lavoro
ministeriale per lo studio delle problematiche relative al passaggio di competenze alle Regioni della
gestione sanitaria degli OPG, recante: "Contributo alla discussione sul documento proposto dal
gruppo di lavoro ristretto delle Regioni in sede di Comitato paritetico interistituzionale™:

RILEVATO che, in relazione a tali osservazioni del Ministero della Giustizia, le Regioni hanno a
loro volta elaberato un nuove documento con talune proposte di lavoro, che & stato esaminato dal
Comitato nel corso della riunione svoltasi il 3 giugno 2009 e che, con riguardo alle problematiche
ed alle proposte di soluzione ivi evidenziate, & stata concordata |'attivazione di un apposito
sottogruppo di lavere interno al Comitato medesimo;
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CONSIDERATO che, in data 12 novembre 2008, le Regioni hanno inviato un documento elaborato
dal predetto sottogruppo di lavoro concernente una proposta di accordo da sancire in Conferenza
Unificata su talune questioni che rivestono carattere di particolare urgenza;

RILEVATO che, nel corso della riunione tecnica del Comitato paritetico interistituzionale svoltasi in
data 17 novembre 2008, | componenti del Comitato medesimo hanno congiuntamente elaborato
ed approvato la versione definitiva dell'anzidetta proposta di accordo, che & stata diramata a cura
della Segreteria della Conferenza Stato-Regioni con lettera in data 18 novembre 2009;

CONSIDERATO che, ai sensi dell'articolo 2, comma 3, della Delibera della Conferenza Unificata
del 31 luglio 2009 (Rep Atti N. 81/CU ), lo schema di accordo in parola & stato comunicato al
Tavolo di consultazione permanente sulla sanitd penitenziaria nel corso della riunione di
quest'ultimo svoltasi in data 17 novembre 2009;

ACQUISITO, nel corso dell'odierna seduta di questa Conferenza, I'assenso del Governo, delle
Regioni e delle Province autonome di Trento e Bolzano e delle Autonomie locali:

SANCISCE ACCORDO

tra il Governo, le Regione & le Province autonome e le Autonomie locali nei termini di seguito
riportati:

Il Ministero della Giustizia, il Ministero del Lavoro, della salute e delle politiche sociali, le Regioni, le
Province autonome di Trento e di Bolzano e le autonomie locali, ciascuno nell'ambito delle proprie
competenze e nel rispetto delle proprie autonomie e delle specifiche potestd organizzative e
programmatiche, in attuazione delle linee di indirizzo per gli interventi negli OPG e nelle CCC di cui
all'allegato C del DPCM 1 aprile 2008, concordano quanto segue:

1- Sulla base di una ricognizione condotta dal Dipartimento del’ Amministrazione Penitenziaria
(DAP) risulta che nel mese di Giugno 2009 vi erano negli OPG 399 internati maschi e 14
donne dimissibili, in regime di proroga per mancanza di alternative all'esterno. Le regioni si
impegnano a raggiungere I'obiettivo di circa 300 dimissioni entro la fine del 2010, mediante
un piano tra loro coordinato da avviarsi entro due mesi dalla approvazione del presente
accordo, utilizzando anche le risorse rese disponibili dal Ministero della Salute per il
finanziamento dei progetti regionali per gli obiettivi di piano;

2- Il Ministero della Giustizia — DAP si impegna ad inviare gli internati agli OPG secondo i
bacini di utenza come ridefiniti al successivo punto 4, a partire da due mesi dalla
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approvazione del presente accordo, fatte salve motivate eccezioni anche inerenti gravi
ragioni di ordine e di sicurezza;

3- Al fine di prevenire contenziosi relativi alla attribuzione di competenza territoriale si
conviene che il Dipartimento di Salute Mentale (DSM) territoriaimente competente per il
singolo internato & individuato in quello presso il quale la persona aveva la residenza prima
dell'ingresso nel circuito penitenziario; in caso di internati senza fissa dimora fara fede
I'abituale dimora prima dell'internamento; in caso di contenzioso fara fede la ricostruzione
della competenza fatta dall Amministrazione Penitenziaria;

4- | bacini di utenza dei singoli OPG, individuati in via orientativa nell'allegato C al DPCM 1
aprile 2008, sono cosi ridefiniti:

CASTIGLIOME DELLE STIVIERE

Utenza maschile delle sequenti regioni:

Lombardia

Valle d'Aosta

Piemonte

Utenza femminile delle seguenti regioni:

Piemonte, Valle d'Acsta, Lombardia, PPAA Trento e Bolzano, Veneto, Friuli Venezia Giulia,
Liguria, Emilia-Romagna, Toscana, Umbria, Marche, Sardegna

REGGIO EMILIA,

Utenza maschile delle sequenti regioni:
Emilia-Romagna

PPAA Trento e Bolzano

Friuli Venezia Giulia

Veneto

Marche

MONTELUPO FIORENTINOD

Utenza maschile delle seguenti regioni:
Toscana

Umbria

Liguria

Sardegna

CAMPANIA (NAPOLI E AVERSA)
Utenza maschil Il nti regioni:
Campania

Abruzzo

Molise

Lazio

BARCELLONA POZZ0 DI GOTTO
Utenza maschile delle sequenti reqioni:
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Sicilia

Calabria

Basilicata

Puglia

Utenza fermminile delle sequenti regioni:
Lazio, Abruzzo, Molise, Campania, Puglia, Basilicata, Calabria, Sicilia

3- Al fine di realizzare quanto previsto dalle fasi Il e IIl del percorso delineato nell'allegato C al
DPCM 1 aprile 2008, si identificano e si adottano modelli organizzativi negli OPG e nelle
strutture ad essi alternative, nonché si definiscono accordi tra il Ministero della Giustizia —
DAP e le Regioni che insistono nei bacini sopra definiti.

L'applicazione di quanto concordato nei punti che precedono, i quali risultano tra loro
interdipendenti e con obbiettivi raggiungibili solo sinergicamente, sara oggetto di apposito
manitoraggio da parte del Ministero della Giustizia, del Ministero del Lavoro della salute e delle
politiche sociali e delle Regioni @ Province autonome, i cui risultati saranno verificati dal Comitato
paritetico interistituzionale, anche al fine di individuare le misure correttive per apprestare soluzioni
alle criticita eventualmente emergenti.

IR
IL SEGRETARIO oy
Cons. Ermenegilda Siniscalchi N

Dorenree s
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Servizio I1I°; Sanita e politiche sociali

CONFERENZA UNIFICATA
Seduta del 26 novembre 2009
Elenco A-punton. 4 dellod.g.

Oggetto: Accordo concernente la definizione di specifiche aree di collaborazione e gli indirizzi di
carattere prioritario sugli interventi negli Ospedali Psichiatrici Giudiziari (OPG) e nelle Case di Cura
@ Custodia (CCC) di cui all'Allegato C al D.P.C.M. 1" aprile 2008. Codice sito: 4.10/2009/9-1
Accordo ai sensi dell'articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281.

Finalita del provvedimento: L'articolo 2, comma 283, della Legge 24 dicembre 2007, n. 244
(Finanziaria 2008) prevede che, al fine di dare completa attuazione al riordino della medicina
penitenziaria, comprensivo dell’'assistenza sanitaria negli Istituti penali minorili, nei centri di prima
accoglienza, nelle comunita e degli ospedali psichiatrici giudiziari, con decreto del Presidente del
Consiglio dei Ministri, su proposta del Ministro della salute e del Ministro della giustizia, di concerto
con il Ministro dell'economia e delle finanze e con il Ministro per le riforme e le innovazioni nella
pubblica amministrazione, di intesa con la Conferenza Stato-Regioni, sono definite le modalita ed |
criteri per il trasferimento dal Dipartimento dell'amministrazione penitenziaria e dal Dipartimento
della giustizia minorile del Ministero della giustizia al Servizio Sanitario Nazionale delle funzioni
sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali, in
materia di sanita penitenziaria.

L'intesa sullo schema di D.P.C.M. di cui trattasi & stata a suo tempo perfezionata nella seduta della
Conferenza Stato-Regioni del 20 marzo 2008 (Rep. Attin. 91).

L'articolo 5, comma 2, del D.P.C.M. 1 aprile 2008 (*"Modalita e criteri per il trasferimento al Servizio

sanitario nazionale delle funzioni sanitarie, di rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle

attrezzature e beni strumentali in materia di sanita penitenziaria”), emanato in attuazione del

menzionato articolo 2, comma 283, della legge n. 244/2007, prevede [istituzione di un apposito

Comitato paritetico interistituzionale per I'attuazione delle linee di indirizzo per gli interventi specifici

negli Ospedali Psichiatrici Giudiziari (OPG) e nelle Case di Cura e Custodia (CCC) di cui

allAllegato C al medesimo D.P.C.M. 1 aprile 2008.

Nel predetto Allegato C si prevede, tra l'altro, che, tramite specifici Accordi in sede di Conferenza,

vengono definite la tipologia assistenziale e le forme della sicurezza, gli standard di

organizzazione e | rapporti di collaborazione tra le amministrazioni coinvolte.

Lo schema di accordo indicato in oggetio, elaborato dal Comitato paritetico interistituzionale

previsto dal predetto art. 5§ comma 2, del D.P.C.M. 1 aprile 2008, concerne:

- limpegno delle Regioni a raggiungere I'obiettivo di circa 300 dimissioni entro la fine del

2010, mediante un piano tra loro coordinato da avviarsi entro due mesi dall'approvazione
dell'accordo;
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- la ridefinizione dei bacini di utenza dei singoli OPG, individuati solo in via orientativa
nell’allegato C al D.P.C.M. 1 aprile 2008;

- limpegno dellAmministrazione Penitenziaria ad inviare gli internati agli OPG secondo i
bacini di utenza come sopra ridefiniti a partire da due mesi dall'approvazione dell'Accordo;

- indirizzi per lindividuazione del Dipartimento di Salute Mentale (DSM) territoriale
competente per il singolo internato;

- limpegno del Ministero della Giustizia, del Ministero del lavoro, della salute e delle politiche
sociale delle Regioni e Province autonome a monitorare I'applicazione di quanto
concordato nellAccordo e di riferire al riguardo al Comitato paritetico interistituzionale,
anche al fine di individuare le misure correttive per apprestare soluzioni alle criticita
eventualmente emergenti,

Istruttoria: La Conferenza Unificata, nella seduta del 31 luglio 2008, ha deliberato (Rep. Atti
81/CU) la costituzione del Comitato paritetico interistituzionale previsto dall'articolo 5, comma 2,
del D.P.C.M. 1 aprile 2008.

Al predetto Comitato sono demandati i sequenti compiti:

a)predisposizione degli indirizzi sugli adempimenti di cui allegato C al D.P.C.M. 1 aprile 2008 al
fine di promuovere azioni omogenee sull'intero territorio nazionale;

b)predisposizione degli strumenti necessari per supportare il programma di superamento graduale
degli OPG e favorire le forme di collaborazione tra il Ministero della Giustizia ed il Servizio sanitario
nazionale a livello nazionale, regionale e locale.

| rappresentanti delle Regioni, nel corso della riunione del Comitato svoltasi il 12 febbraio 2009,
hanno consegnato un documento recante “lpotesi per 'assunzione di responsabilita del Servizio
Sanitario Nazionale su salute mentale nelle carceri @ gestione sanitaria degli OPG".

In esito agli approfondimenti condotti nella suddetta riunione, le Regioni medesime hanno
successivamente predisposto una versione aggiornata del citato documento con tre allegati
concernenti, rispettivamente, una elencazione di specifiche “"aree di collaborazione” tra
responsabili del Sistema sanitario e responsabili dell’Amministrazione penitenziaria, |'esposizione
di talune problematiche connesse con la tematica afferente | modelli organizzativi all'interno degli
OPG, talune proposte in materia di “temitorialita” e, in particolare, di definizione dei criteri per
lindividuazione delle competenze nei percorsi di dimissione.

Tale nuova versione del documento in parpla & staia esaminata dal Comitato nel corso della
riunione del 6 maggio u.s.

Successivamente, il Ministero della Giustizia — Dipartimento dell Amministrazione Penitenziaria,
con lettera del 18 maggio u.s., ha inviato un documento, approvato dal Gruppo di lavoro
ministeriale per lo studio delle problematiche relative al passaggio di competenze alle Regioni della
gestione sanitaria degli OPG, recante: "Contributo alla discussione sul documento proposto dal
gruppo di lavoro ristretto delle Regioni in sede di Comitato paritetico interistituzionale”.
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In relazione a tali osservazioni del Ministero della Giustizia, le Regioni hanno a loro volta elaborato
un nuovo documento con talune proposte di lavoro.

| documenti da ultimo menzionati sono stati esaminati dal Comitato nel corso della riunione svoltasi
il 3 giugno 2009 e, con riguardo alle problematiche ed alle proposte di soluzione ivi evidenziate, e
stata concordata I'attivazione di un apposito sottogruppo di lavoro interno al Comitato medesimo.

In data 12 novembre 2009, le Regioni hanno inviato una nuova stesura del documento elaborato
dal predetto soltogruppo di lavoro concernente una proposta di accordo da sancire in Conferenza
Unificata su talune questioni che rivestono carattere di particolare urgenza.

Nel corso della riunione tecnica del Comitalo paritetico interistituzionale svoltasi in data 17
novembre 2009, i componenti del Comitato medesimo hanno congiuntamente elaborato ed
approvato la versione definitiva dello schema di accordo indicato in oggetto (Allegato A), che &
stata diramata a cura della Segreteria della Conferenza Stato-Regioni con lettera in data 18
novembre 2009.

Ai sensi dell'articolo 2, comma3, della Delibera della Conferenza Unificata del 31 luglio 2009 (Rep
Atti N. 81/CU ), lo schema di accordo in parola & stato comunicato al Tavolo di consultazione
permanente sulla sanitd penitenziaria nel corso della riunione di questultimo svoltasi in data 17
novembre 2009 u.s..

Si sottopone all'esame della Conferenza Unificata ai fini del perfezionamento dell’accordo ai sensi

dell'articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281.

Il Segretario
Cons. Ermenegilda Siniscalchi
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Accordo concernente definizione di specifiche aree di collaborazione e indirizzi di
carattere prioritario sugli interventi negli Ospedali Psichiatrici Giudiziari (OPG) e
nelle Case di Cura e Custodia (CCC) di cui all’allegato C al DPCM 1 aprile 2008

La CONFERENZA UNIFICATA
Sancisce accordo

tra il Governo, le Regione e le Province autonome e le Autonomie locali nei termini
di seguito riportati:

Il Ministero della Giustizia, il Ministero del Lavoro, della salute e delle politiche sociali, le
Regioni, le Province autonome di Trento e di Bolzano e le autonomie locali, ciascuno
nel’ambito delle proprie competenze e nel rispetto delle proprie autonomie e delle
specifiche potesta organizzative e programmatiche, in attuazione delle linee di indirizzo
per gli interventi negli OPG e nelle CCC di cui all'allegato C del DPCM 1 aprile 2008,
concordano quanto segue:

1- Sulla base di una ricognizione condotta dal Dipartimento dellAmministrazione
Penitenziaria (DAP) risulta che nel mese di Giugno 2009 vi erano negli OPG 399
internati maschi e 14 donne dimissibili, in regime di proroga per mancanza di
alternative all'esternc. Le regioni si impegnano a raggiungere 'obiettivo di circa 300
dimissioni entro la fine del 2010, mediante un piano tra loro coordinato da avviarsi
entro due mesi dalla approvazione del presente accordo, utilizzando anche le
risorse rese disponibili dal Ministero della Salute per il finanziamento dei progetti
regionali per gli obiettivi di piano;

2- 1l Ministero della Giustizia — DAP si impegna ad inviare gli internati agli OPG
secondo i bacini di utenza come ridefiniti al successivo punto 4, a partire da due
mesi dalla approvazione del presente accordo, fatte salve motivate eccezioni anche
inerenti gravi ragioni di ordine e di sicurezza; e

3- Al fine di prevenire contenziosi relativi alla attribuzione di competenza territoriale si
conviene che il Dipartimento di Salute Mentale (DSM) territorialmente competente

- o O A0
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per il singolo internato & individuato in quello presso il quale la persona aveva la
residenza prima dell'ingresso nel circuito penitenziario; in caso di internati senza
fissa dimora fara fede l'abituale dimora prima dellinternamento; in caso di
contenzioso fara fede la ricostruzione della competenza fatta dall Amministrazione
Penitenziaria;

4- | bacini di utenza dei singoli OPG, individuati in via orientativa nell'allegato C al
DPCM 1 aprile 2008, sono cosl ridefiniti:

CASTIGLIONE DELLE STIVIERE

Utenza maschile delle sequenti regioni:

Lombardia

Valle d'Aosta

Piemonte

Utenza femminile delle sequenti regioni:

Piemonte, Valle d'Acsta, Lombardia, PPAA Trento e Bolzano, Veneto, Friuli Venezia
Giulia, Liguria, Emilia-Romagna, Toscana, Umbria, Marche, Sardegna

REGGIO EMILIA

Utenza maschile delle sequenti regioni:
Emilia-Romagna

PPAA Trento e Bolzano

Friuli Venezia Giulia

Veneto

Marche

MONTELUPO FIORENTINO

Utenza maschile delle seguenti regioni:
Toscana

Umbria
Liguna
Sardegna

CAMPANIA (NAPOLI E AVERSA)
Utenza maschile delle sequenti regioni:
Campania

Abruzzo

Molise

Lazio

BARCELLONA POZZ0 DI GOTTO

Utenza maschile delle sequenti regioni;

Sicilia

Calabria

Basilicata

Puglia

Utenza femminile delle sequenti regioni:

Lazio, Abruzzo, Molise, Campania, Puglia, Basilicata, Calabria, Sicilia

/’“é/{_ C/é#’

182



5- Al fine di realizzare quanto previsto dalle fasi Il e |ll del percorso delineato
nell'allegato C al DPCM 1 aprile 2008, si identificano e si adottano modelli
organizzativi negli OPG e nelle strutture ad essi alternative, nonché si definiscono
accordi tra il Ministero della Giustizia — DAP e le Regioni che insistono nei bacini
sopra definiti.

L'applicazione di quanto concordato nei punti che precedono, i quali risultano tra loro
interdipendenti @ con obbiettivi raggiungibili solo sinergicamente, sara oggetto di apposito
monitoraggio da parte del Ministero della Giustizia, del Ministero del Lavoro della salute e
delle politiche sociali e delle Regioni e Province autonome, i cui risultati saranno verificati
dal Comitato paritetico interistituzionale, anche al fine di individuare le misure correttive
per apprestare soluzioni alle criticita eventualmente emergenti.

Roma, 17 Novembre 2009
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2.11 Intesa, ai sensi dell'articolo 115, comma 1, lettera a), del decreto legislativo 31
marzo 1998, n. 112, sulla proposta del Ministro del lavoro, della salute e delle politiche
sociali di deliberazione CIPE concernente il riparto per I'anno 2009 delle risorse
finanziarie trasferite nelle disponibilita del Servizio Sanitario Nazionale, ai sensi
dell'articolo 6 del DPCM 1° aprile 2008, ai fini dell'esercizio delle funzioni sanitarie
afferenti alla medicina penitenziaria.

Rep. atti n. 85/CU del 26 novembre 2009

La proposta di deliberazione CIPE €& stata approvata nella seduta del Tavolo di
consultazione permanente del 17 novembre 2009.
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Intesa, ai sensi dell'articolo 115, comma 1, lettera a), del decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112,
sulla proposta del Ministro del lavoro, della salute e delle politiche sociali di deliberazione CIPE
concemente il riparto per l'anno 2009 delle risorse finanziarie trasferite nelle disponibilita del
Servizio Sanitario Nazionale, ai sensi dell'articolo 6 del DPCM 1° aprile 2008, ai fini dell'esercizio
delle funzioni sanitarie afferenti alla medicina penitenziaria.

Rep. Atti n8.5-¢V.del.2.6 [41/ z0c 5
LA CONFERENZA UNIFICATA
Mella odierna seduta del 26 novembre 2009:

VISTO il decreto legislativo 15 dicembre 1997, n. 446, che, all'articolo 39, comma 1, demanda al
CIPE, su proposta del Ministro della sanita, d'intesa con la Conferenza Stato — Regioni,
l'assegnazione annuale alle Regioni e alle Province autonome delle quote del fondo sanitario
nazionale di parte corrente.

VISTO larticolo 115, comma 1, lett. a), del decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112, il quale
dispone che il riparto delle risorse per il finanziamento del Servizio sanitario nazionale avvenga
previa intesa con la Conferenza Stato — Regioni.

VISTO l'articolo 2, comma 283, della legge 24 dicembre 2007, n. 244 (Finanziaria 2008) il quale
prevede che, al fine di dare attuazione al riordino della medicina penitenziaria comprensivo
dell'assistenza sanitaria negli istituti penali minorili, nei centri di prima accoglienza, nelle comunita
e negli ospedali psichiatrici giudiziari, con decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri, su
proposta del Ministro della salute e del Ministro della giustizia, di concerto con il Ministro
dell'economia e delle finanze e con il Ministro per le riforme e le innovazioni nella pubblica
amministrazione, di intesa con la Conferenza Stato — Regioni, sono definite le modalita ed i criteri
per il trasferimento dal Dipartimente del'amministrazione penitenziaria e dal Dipartimento della
giustizia minorile del Ministero della giustizia al Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie,
dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali, in materia di
sanita penitenziaria.

VISTA lintesa sullo schema di D.P.C.M. di cui trattasi, perfezionata nella seduta del 20 marzo
2008 (Rep. atti n. 91);

VISTO il comma 1 dell'articolo 6 del Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 1° aprile
2008 (*Modalita e criteri per il trasferimento al Servizio Sanitarioc Nazionale delle funzioni sanitarie,
dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali in materia di
sanita penitenziaria®), emanato in attuazione del menzionato art. 2, comma 283, della legge n.
24412007, che prevede che, ai fini dell'esercizio da parte del Servizio sanitario nazionale delle
funzioni sanitarie afferenti alla medicina penitenziaria, le risorse finanziarie trasferite nelle
disponibilita del Servizio sanitario nazionale sono quantificate complessivamente in 157,8 milioni di
euro per I'anno 2008, in 162,8 milioni di euro per 'anno 2009 e in 167,8 milioni di euro a decorrere
dall'anno 2010;
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VISTO il comma 2 del predetto articolo 6 del D.P.C.M. 1° aprile 2008 che stabilisce, inoltre, che, in
fase di prima applicazione del D.P.C.M. medesimo, le risorse finanziarie di cui al menzionato
comma 1 sono ripartite tra le Regioni, sulla base anche della tipologia delle strutture penitenziarie
e dei servizi minorili presenti sul territorio di competenza, nonché dei flussi di accesso ai medesimi,
secondo criteri definiti in sede di Conferenza Stato — Regioni;

CONSIDERATO che questa Conferenza, nella seduta del 31 luglic 2008, ha deliberato (Rep. Atti
n. 81/CU) la costituzione del “Tavolo di consultazione paermanente sulla sanita penitenziaria®, di cui
all'Allegato A del pid volte detto D.P.C.M. 1° aprile 2008, tra i cui compiti & previsto anche
l'espletamento dellattivitd istruttoria dei provvedimenti, da softoporre allesame di questa
Conferenza medesima, attuativi del D.P.C.M. in parola, ivi compreso quello previsto dal richiamato
articolo 6;

VISTA la nota in data 26 ottobre 2009 con la quale il Ministero del lavoro, della salute e delle
politiche sociali ha trasmesso la proposta indicata in oggetto;

VISTA la lettera del 6 novembre 2009 con la quale la predetta proposta & stata diramata alle
Regioni e Province autonome e all'’ANCI, all'UPI e allUNCEM;

CONSIDERATO che, nel corso della riunione del Tavolo di consultazione permanente svoltasi il 17
novembre 2009, i componenti del Tavolo medesimo hanno espresso assenso tecnico sulla
proposta di deliberazione CIPE in oggetto;

ACQUISITO, nel corso dell'odierna seduta, I'assenso del Governo, delle Regioni e delle Province
Autonome di Trento e di Bolzano e dellANCI, dellUPl e del'lUNCEM sulla proposta di
deliberazione in esame, nel testo trasmesso dal Ministero del lavoro, della salute e delle politiche
sociali, Allegato A, parte integrante del presente atto;

SANCISCE INTESA

sulla proposta del Ministro del lavoro, della salute e delle politiche sociali di deliberazione CIPE
concemente il riparto per I'anno 2009 delle risorse finanziarie trasferite nelle disponibilita del
Servizio Sanitaric Nazionale, ai sensi dell'articolo 6 del DPCM 1° aprile 2008, ai fini dell'esercizio
delle funzioni sanitarie afferenti alla medicina penitenziaria, come da Allegato A, parte integrante
del presente atto.

IL SEGRETARIO

Ef ' IL PRESI
Cons. Ermenegilda Siniscalchi .~ On.le Dott. Raﬁf )
LN . |
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Dipartimento della Qualita
Direzione Generale della Programmazione Sanitaria, dei livelli di assistenza e dei principi etici di
sistema
U ve

Proposta di deliberazione per il CIPE

Oggetto: Fondo Sanitario Nazionale 2009: ripartizione della queta destinata al
finanziamento della sanita penitenziaria. Richiesta di intesa alla Conferenza Stato-Regioni.

L articolo 2, comma 283 della lepge 244/07 ha previsto che con decreto del Presidente del
Consiglio dei Ministri, su proposta del Ministro della salute ¢ del Ministro della giustizia, di
concerto con il Ministro dell'economia e delle finanze e con il Ministro per le riforme e le
mnovazioni nella pubblica amministrazione, d'intesa con la Conferenza permanente per 1 rapporti
tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano vengano definite le modalita
ed i criteri per il trasferimento, dal Dipartimento dellamministrazione penitenziaria e dal
Dipartimento della giustizia minorile del Ministero della giustizia al Servizio sanitario nazionale, di
tutte le funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro delle risorse finanziarie e delle attrezzature ¢ beni
strumentali, afferenti alla sanitd penitenziaria, stanziando a tal proposito I'importo di euro 157,8
milioni per 'anno 2008, 162,8 milioni per il 2009 e 167,8 milioni a decorrere dal 2010.

Con la presente proposta si provvedono a ripartire i predetti 162,8 milioni di euro da
trasferire nelle disponibilita del Servizio sanitario nazionale sul capitolo di spesa del Fondo
sanitario nazionale per il finanziamento delle spese che le Aziende sanitarie locali devono sostenere
per effetto del sopradescritto trasferimento di funzioni..

[l suddetto importo di 162,8 milioni di euro & costituito per :
a) 147.8 min di euro dalle somme iscritte nel capitolo dello stato di previsione della
spesa del Ministero della Giustizia e trasferite al FSN;

b} 15 miln di euro dalle somme iscritte nel capitolo dello stato di previsione della spesa
del Ministero della Salute e trasferite al FSN.

Il criterio di riparto della somma complessiva stanziata per I’anno 2009 & agganciato:

188



2

a) per 1/3 sulla base di criteri di riparto che sono stati appositamente individuati, al
fine di assicurare una ripartizione il piti possibile congrua rispetto al fabbisogno di
clascuna regione. nel momento in cui la sanith penitenziaria & passata dalle

competenze del Ministero della Giustizia a quelle del Ssn. Tali eriteri risultano
innovativi rispetto a quelli prettamente storici utilizzati in sede di riparto per il
2008 allorché si_era ritenuto di_proporzionare la quota spettanie alla “spesa
storica” sostenuta nel 2006 dai Dipartimenti del Ministero della Giustizia.

Con detti nuovi criteni & stata valorizzata maggiormente la presenza degli OPG e dei
Centri clinici nelle singole regioni, alle quali ¢ stata assicurata una quota di
finanziamento ad hoe parametrata alle necessitd di avviare un programma specifico di
riorganizzazione dei servizi; inoltre, si ¢ tenuto conto del peso percentuale delle

presenze dei detenuti al 31.07.2006 rideterminato con i seguenti 2 fattori di
COITezIone:

n® di ingressi dei detenuti per regioni Anno 2007 comunicato dal
Ministero della Giustizia

- n® di strutture penitenziarie di 3" livello (fino a 200 detenuti) per
regioni comunicato dal Ministero della Giustizia che devono
comunque  sostenere  costi fissi di personale e di  strutfura,
indipendentemente dal numero di accesso dei detenuti.

I nuovi criteri prendono come riferimento le somme complessivamente messe a

disposizione per il 2009, pari a 162,8 min di euro e assume che le stesse debbano
essere cosi ripartite:

— per 23,093 mln di euroc quale quota a favore delle RSO e delle RSS per
la copertura degli oneri relativi agli OPG (cfr. Colonna A tabella
riparto allegato);

~  per 8675 mln di euro quale quota a favore delle RSO e delle RSS per

: la copertura degli oneri relativi ai Centri clinici (cfr. Colonna B tabella
riparto allegato) ;

per 131,032 min di euro quale quota residuale dopo aver finanziato le
regioni nelle quali insistono gli OPG ed i Centri clinici in proporzione
al peso percentuale delle presenze di detenuti sul territorio corretto

sulla bhase dei 2 fattori di correzione sopradeseritti (efr. Colonna C
tabella riparto allegato);

b) per 2/3 alla spesa storica 2006 ricostruita a regime per il 2008 sulla hase delle
risorse disponibili per detto anno, cosi come effettuato in sede di riparto delle

Anche detto eriterio storico prende come riferimento le somme complessivamente
messe a disposizione per il 2009, pari a 162,8 min di euro e assume che le stesse

debbano essere ripartite per 154,117 mln di euro (cfr. Colonna E della tabella di
riparto allegata) nel seguente modo:

— 128,453 mln di euro in proporzione alla spesa storica 2008 a regime
alle sole Regioni a statuto ordimario (RSO), comprensivi dei
maggiori oneri per il personale che le Aziende sanitarie locali del
Servizio sanitanic nazionale dovranno sostenere per effetto
dell'mquadramento nel propri ruoli di complessivi 518 unita di
personale a tempo indeterminato, quantificati su base annua secondo i
criteri desumibili dalla relazione tecnica al DPCM 17 aprile 2008;

25,664 min di euro quale importo che continua a gravare sul capitolo
del Ministera della Giustizia, per far fronte alle esigenze finanziarie
delle Regioni_a statuto speciale e province autonome di Trento e
Bolzano (RSS), in applicazione di quanto previsto dall’articolo 8 di
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detto DPCM del 1° aprile 2008 che stabilisce che il trasferimento delle
funzioni dell’ Amministrazione penitenziaria e della Giustizia minorile
alle Province Autonome di Trento e Bolzano ed alle Regioni a statuto
speciale avverra solo di seguito all’emanazione delle norme di
attuazione secondo i loro rispettivi statuti e che, pertanto, 'onere del

personale dipendente di tali regioni e province autonome resta a carico
del Ministero della Giustizia.

Per i restanti 8,862 min di euro (cfr. Colonna F della tabella di riparto allegata) nel
seguente altro modo:

6,471 mln di euro quale quota a favore delle RSO per la copertura
degli oneri relativi a1 Centri clinici e degli OPG, a valere sulla quota
parte di stanziamento del Minisiero del lavoro, della salute e delle
politiche sociali. Tale finalizzazione si rende necessaria al fine di
rispondere alla necessitd di rispondere alle specifiche esigenze di
gicurezza che si impongono nei confronti di alcune categorie di
detenuti (fra i quali quelli soggetti sottoposti al regime penitenziario di
cui all’art. 41bis del Codice Penale in quanto esponenti della
criminaliti organizzata di stampo mafioso), collaboratori di giustizia ed
altri ristretti a regime di elevato indice di vigilanza (per quanto attiene 1
Centri clinici) e della necessita di avviare un programma specifico di
riorganizzazione dei servizi e di azioni per la tutela della salute
mentale che richiede un significativo investimento di risorse
professionali e finanziarie (per quanto attiene gli OPG);

2,211 milioni di euro quale quota da accantonare (e da non ripartire
in_questa sede), a valere sulla quota parte di  stanziamento del
Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali, per far
fronte alle esigenze finanziarie delle RSS per la copertura dei maggiori
oneri del personale e degli OPG, nel caso in cui le stesse dovessero
adottare i regolamenti di attuazione nel corso del 2009.

Tl risultato di tale “criterio misto” & riportato nella colenna (H) della tabella di riparto.Con
I'adozione di tale “criterio misto™ si & inteso avviare un percorso di superamento graduale del
criterio della “spesa storica” ed il conseguente definitivo passaggio ai “nuovi criteri” a partire dal

2011.

Dell’intera somma di euro /62,8 min (colonna H della tabella di riparto) si & ritenuto
necessario distinguere, infine, la quota spetiante alle Regioni a statuto ordinario da quelle a statuto

speciale (ivi comprese le province autonome) al fine di individuare la quota effettivamente da
ripartire in questa sede.

Difatti;

135,452 mln di euro sono risorse spettanti alle RSO sulla base del
criterio misto sopradescritto (colonna I della tabella di riparto);

27,248 min di euro residuali sono risorse in favore delle RSS ¢
province autonome cosi composte:

» 25,137 mln di euro quale quota ordinaria finora sostenuta dal
Ministero della Giustizia, a valere sui propri capitoli di
bilancio, con decorrenza 1° gennaio 2009, nelle more
dell’adozione dei regolamenti di attuazione da parte delle

RSS e delle province autonome (colonna M della tabella di
riparto),

190



4

= 221 mln di euro, quale quota da accantonare a valere sulle
risorse del FSN, per coprire le maggiorn esigenze finanziarie
derivanti dal trasferimento della saniti penitenziaria al Ssn,
nell’ipotesi che le RSS e le province autonome adottino i

regolamenti di attuazione dal 1° gennaio 2009 (colonna L
della tabella di riparto).

Si allega la relativa tabella di riparto.

i Tl Ministro

Roma, i T

iy
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CONFERENZA LINIFICATA

Servizio |II*: Sanita e politiche sociali

CONFERENZA UNIFICATA
Seduta del 26 novembre 2009
Elenco A -punton. 5 dell'o.d.g.

Oggetto: Intesa sulla proposta del Ministro del lavoro, della salute e delle politiche sociali di
deliberazione CIPE concernente il riparto per I'anno 2009 delle risorse finanziarie trasferite nelle
disponibilita del Servizio Sanitario Nazionale, ai sensi dell'articolo 6 del DPCM 1° aprile 2008, ai
fini dell'esercizio delle funzioni sanitarie afferenti alla medicina penitenziaria. Codice sito:
4.10/2008/142

Intesa ai sensi dell'articolo 115, comma 1, lettera a), del decreto legisfativo 31 marzo 1998, n. 112,

Finalita del provvedimento: L'articolo 2, comma 283, della legge 24 dicembre 2007, n. 244
(Finanziaria 2008) prevede che, al fine di dare attuazione al riordino della medicina penitenziaria
comprensivo dell'assistenza sanitaria negli istituti penali minorili, nei centri di prima accoglienza,
nelle comunitad e negli ospedali psichiatrici giudiziari, con decreto del Presidente del Consiglio dei
Ministri, su proposta del Ministro della salute e del Ministro della giustizia, di concerto con |l
Ministro dell'economia e delle finanze & con il Ministro per le riforme e le innovazioni nella pubblica
amministrazione, di intesa con la Conferenza Stato — Regioni, sono definite le modalita ed i criteri
per il trasferimento dal Dipartimento dellamministrazione penitenziaria @ dal Dipartimento della
giustizia minorile del Ministero della giustizia al Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie,
dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali, in materia di
sanitd penitenziaria.

Lintesa sullo schema di D.P.C.M. di cui trattasi & slata a suo tempo perfezionata nella seduta del
20 marzo 2008 (Rep. atti n. 91).

Larticolo € del D.P.C.M. 1° aprile 2008 (“Modalita e criteri per il trasferimento al Servizio Sanitario
Nazionale delle funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle atirezzature
e beni strumentali in materia di sanita penitenziaria™), emanato in attuazione del menzionato art. 2,
comma 283, della legge n. 244/2007, prevede, al primo comma, che, ai fini del'esercizio da parte
del Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie afferenti alla medicina penitenziana, le
risorse finanziarie trasferite nelle disponibilitd del Servizio sanitarioc nazionale sono quantificate
complessivamente in 157,8 milioni di eurc per I'anno 2008, in 162,8 milioni di euro per I'anno 2009
@ in 167 .8 milioni di euro a decorrere dall'anno 2010.

Il comma 2 del predetio articolo 6 del D.P.C.M. 1° aprile 2008 stabilisce, inoltre, che, in fase di
prima applicazione del D.P.C.M. medesimo, le risorse finanziarie di cui al menzionato comma 1
sono ripartite tra le Regioni, sulla base anche della tipologia delle strutture penitenziarie e dei
servizi minorili presenti sul territorio di competenza, nonché dei flussi di accesso ai medesimi,
secondo criteri definiti in sede di Conferenza Stato - Regioni.
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CONFERENZA LINIFICATA

Il decreto legislative 15 dicembre 1997, n. 446, all'articolo 39, comma 1, demanda al CIPE, su
proposta del Ministro della sanita, d'intesa con la Conferenza Stato — Regioni, 'assegnazione
annuale alle Regioni e alle Province autonome delle quote del fondo sanitaric nazionale di parte
corrente.

L'articolo 115, comma 1, lett. a), del decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112, dispone che il
riparto delle risorse per il finanziamento del Servizio sanitario nazionale avvenga previa intesa con
la Conferenza Stato — Regioni.

In attuazione delle predette disposizioni, il Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali,
con nota in data 26 ottobre 2009, ha inviato la proposta di deliberazione CIPE in oggetto, per il
riparto della somma di 162,8 milioni di euro trasferita, per l'anno 2009, nelle disponibilita del
Servizio sanitario nazionale ai fini dellesercizio delle funzioni sanitarie relative alla medicina
penitenziaria.

Con la medesima nota, il predetto Ministero ha fatto presente di avere acquisito 'assenso tecnico
del Ministero dell'economia e delle finanze sulla proposta di deliberazione CIPE in parola.

Il suddetto importo di 162,8 milioni di euro & costituito, per 147.8 milioni di euro, dalle somme
iscritte nel capitolo dello stato di previsione della spesa del Ministeroc della Giustizia e trasferite al
FSN e, per 15 milioni di euro, dalle somme iscritte nel capitolo dello stato di previsione della spesa
del Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali e trasferite al FSN.

La Tabella, allegata alla proposta di deliberazione CIPE in oggetto, esplicita la menzionata
metodologia adottata per la ripartizione di cui trattasi.

In particolare, la ripartizione della somma complessivamente stanziata per I'anno 2009 & arlicolata:

- per 1/3 sulla base di nuovi criten di riparto, individuati al fine di assicurare una ripartizione il pid
possibile congrua rispetto al fabbisogno di ciascuna Regione, che risultano innovativi rispetto a
quelli prettamente storici utilizzati in sede di riparto per il 2008 allorché si era ritenuto di
proporzionare la quota spettante alla “spesa storica” sostenuta nell'anno 2006 dal Ministero della
giustizia; con detti nuovi criteri & stata valorizzata maggiormente la presenza degli OPG e dei
Centri clinici nelle singole Regioni ai quali & stata assicurata una quota di finanziamento ad hoc
parametfrata alle necessita di avviare un programma specifico di riorganizzazione dei servizi;
inoltre, si & tenuto conto del peso percentuale delle presenze dei detenuti al 31 luglio 2006
ridelerminato con due fattori di correzione: a) il numero di ingressi dei detenuti per Regioni
nellanne 2007; b) il numero di strutture penitenziarie di Il livello (fino a 200 detenuti) per
Regioni, le quali devono comungque sostenere costi fissi di personale e di struttura
indipendentemente dal livello di accesso dei detenuti.

- per i restanti 2/3 sulla base della spesa storica 2006 ricoslruita per 'anno 2009 alla stregua delle
risorse finanziarie disponibili per detto anno.

Il risultato di tale “criterio misto” & riportato nella colonna H della predetta Tabella allegata alla

proposta di deliberazione CIPE. Con l'adozione del “criterio misto" si & inteso awviare un percorso

di superamento graduale del criterio della spesa storica ed il conseguente definitivo passaggio ai

predetti nuovi criteri a decomrere dall'anno 2011.
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CONFERENTA

Occorre tener presente, infine, che l'articolo 8 del pluricitato D.P.C.M. 1" aprile 2008 stabilisce che,
con le modalita previste dai rispettivi statuti e dalle correlate norme di attuazione, si provvede a
trasferire alle Regioni a Statuto speciale e alle Province autonome di Trento e Bolzano le funzioni, i
compiti, le risorse umane, finanziarie e organizzative trasferiti dal D.P.C.M. medesimo alle Regioni
a Statuto ordinario e che, nelle more, I'onere del personale dipendente di dette Regioni e Province
autonome resta a carico del Ministero della giustizia.

In considerazione della disposizione da ultimo richiamata, la predetia Tabella espone anche la
somma di 2,21 milioni di euro (v. colonna L della Tabella di ripario) spettante alle Regioni a Statuto
speciale e alle Province autonome nell'eventualitd che vengano adottati i regolamenti di attuazione
con efficacia decorrente dal 1° gennaio 2009.

La colonna M della Tabella espone 21,137 milioni di euro quale quota ordinaria finora sostenuta
dal Ministero della giustizia, a valere nei propri capitoli di bilancio, con decorrenza dal 1° gennaio
2009, nelle more dell'adozione dei regolamenti di attuazione da parte delle Regioni a statuto
speciale e delle Province Autonome.

Istruttoria: L'articolo 6, comma 2, del D.P.C.M. 1° aprile 2008 prevede che le risorse finanziarie di
cui al comma 1 sono ripartite tra le Regioni secondo criteri definiti in sede di Conferenza Stato-
Regioni. La Conferenza Unificata, nella seduta del 31 luglio 2008, ha deliberato (Rep. Atti n.
81/CU) la costituzione del “Tavolo di consultazione permanente sulla sanitd penitenziaria”, di cui
allAllegato A del pil volte detto D.P.C.M. 1° aprile 2008, tra i cui compiti & previsto anche
I'espletamento dell'attivita istruttoria dei provwedimenti, da sottoporre all'esame della Conferenza
Unificata medesima, attuativi del D.P.C.M. in parola, ivi compreso quello previsto dal richiamato
articolo 6.

Con nota in data 26 ottobre 2009, il Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali ha
trasmesso la proposta indicata in oggetto, diramata con lettera della Segreteria della Conferenza
Stato - Regioni del 6 novembre 2009.

MNel corso della riunione del Tavolo di consultazione permanente svoltosi il 17 novembre 2009, i

componenti del Tavolo medesimo hanno espresso assenso tecnico sulla proposta di deliberazione
CIPE in oggetto.

Si sottopone all'esame della Conferenza Unificata per il perfezionamento dell'intesa ai sensi
dell'articolo 115, comma 1, lettera a), del decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112.

Il Segretario
Cons. Emenegilda Siniscalchi

v el
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2.12 Accordo, ai sensi dell’articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281,
sul documento proposto dal Tavolo di consultazione permanente sulla sanita
penitenziaria recante: “Monitorare I'attuazione del D.P.C.M. 1° aprile 2008 concernente
le modalita ed i criteri per il trasferimento al Servizio sanitario nazionale delle funzioni
sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni
strumentali in materia di sanita penitenziaria”.

Rep. atti n. 59/CU dell'8 luglio 2010

Pubblicato nella Gazzetta Ufficiale del 26 luglio 2010, n. 172

Il documento é stato approvato nella seduta del Tavolo di consultazione permanente del
14 giugno 2010.
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Accorde, ai sensi dell'articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, sul documento
proposto dal Tavolo di consultazione permanente sulla sanitad penitenziaria recante: “Monitorare
I'attuazione del D.P.C.M. 1° aprile 2008 concemente le modalita ed i criteri per il trasferimento al
Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e
delle attrezzature e beni strumentali in materia di sanita penitenziaria”,

Rep.n. 59 Jcv del 8[oF[zo o
LA CONFERENZA UNIFICATA

Nell'odierna seduta dell'd luglio 2010:

VISTO l'articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281 e, in particolare, il comma 2,
lettera ¢}, in base al quale questa Conferenza promuove e sancisce accordi tra Govermno, Regioni,
Frovince, Comuni & Comunitd montane, al fine di coordinare |'esercizio delle rispettive
competenze e svolgere in collaborazione attivita di interesse comune;

VISTO larticolo 2, comma 283, della Legge 24 dicembre 2007, n. 244 (Finanziaria 2008), il quale
prevede che, al fine di dare completa attuazione al riordino della medicina penitenziaria,
comprensivo dell'assistenza sanitaria negli Istituti penali minorili, nei centri di prima accoglienza,
nelle comunita e degli ospedali psichiatrici giudiziari, con decreto del Presidente del Consiglio dei
Ministri, su proposta del Ministro della salute e del Ministro della giustizia, di concerto con il
Ministro dell'economia e delle finanze e con il Ministro per le riforme e le innovazioni nella
pubblica amministrazione, di intesa con la Conferenza Stato-Regioni. sono definite le modalita ed
i criteri per il trasferimento dal Dipartimento dell amministrazione penitenziaria e dal Dipartimento
della giustizia minorile del Ministero della giustizia al Servizio Sanitario Nazionale delle funzioni
sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali, in
materia di sanita penitenziana,

VISTO il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 1° aprile 2008. emanato in attuazione
del menzionato articolo 2, comma 283, della legge 244 del 2007, recante “Modalita e criteri per il
trasferimento al Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle
risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali in materia di sanita penitenziaria”;

CONSIDERATO che questa Conferenza, nella seduta del 31 luglio 2008, ha deliberato (Rep. Atti
n. 81/CU) la costituzione del "Tavolo di consultazione permanente sulla sanita penitenziaria”, di
cul allAllegato A del predetto DP.CM. 1° aprile 2008, tra i cui compiti & previsto anche
l'espletamento dell'attivita istruttoria del provwedimenti, da sottoporre allesame di questa
medesima Conferenza, attuativi del pii volte citato DP.CM. 1° aprile 2008, nonché il
monitoraggio del livello di attuazione di quest'ultime e la valutazione dell'efficacia e dell'efficienza
degli interventi a tutela della salute dei detenuti, degli internati e dei minori sottoposti a
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provwedimento penale anche utilizzando | dati del sistema informativo nazionale sulla salute dei
detenuti;

VISTO I'Accordo sancito nella seduta di questa Conferenza del 20 novembre 2008 (Rep. Atti n.
108) concemente la definizione delle forme di collaborazione relative alle fruizioni della sicurezza
ed i principi ed i criteri di collaborazione tra I'ordinamento sanitario e |'ordinamento penitenziario e
della giustizia minorile;

CONSIDERATO che nel corso delle riunioni del Tavolo di consultazione permanente sulla sanita
penitenziaria svoltesi nei giorni 11 marzo 2009 e 23 giugno 2008 & stata concordata, tra |'altro,
l'attivazione di un apposito sottogruppo di lavoro per il monitoraggio del livello di attuazione del
DPCM 17 aprile 2008,

VISTA la nota in data 11 settembre 2002, con la quale le Regioni e le Province autonome hanno
inviato, ai fini dell'avvio della relativa istruttoria da parte del suddetto sottogruppo di lavoro, una
prima bozza del documento indicato in oggetto;

VISTA la nuova versione del documento in parola elaborata dal menzionato sottogruppo di
lavoro;

CONSIDERATO che I'esame di tale nuova versione del documento di cui trattasi é stato svolto
nel corso delle riunioni del richiamato Tavolo di consultazione del 17 novembre 2009 & del 20
gennaio 2010;

RILEVATO che, nel corso della riunione del pil volte detto Tavolo di consultazione svoltasi il 20
gennaio 2010, & stata congiuntamente elaborata ed approvata una nuova versione del documento
in oggetto e che, nella medesima riunione, inoltre, & stata concordata l'atfivazione di un
sottogruppo di lavoro dedicato alle problematiche del diritto alla salute ed alle cure dei detenuti
tossicodipendenti,

CONSIDERATO che lo schema di accordo in oggetto & stato iscritto all'ordine del giomo della
seduta della Conferenza Unificata del 27 gennaio 2010, che non si & tenuta;

VISTA la nota in data 18 marzo 2010 con la quale il predetto nuovo sottogruppo di laveoro sulle
problematiche della tossicodipendenze in carcere ha inviato un documento concernente un'ipotesi
di scheda di rilevazione sui detenuti tossicodipendenti al 31 dicembre 2009;

LW MDA RS &

CONSIDERATO che, nel corso della riunione del richiamato Tavolo di consultazione svoltasi il 23
marzo 2010, & stato dato mandato al pid volte detto sottogruppo di lavoro sulle problematiche della
tossicodipendenza in carcere di predisporre una nuova versione dello schema di accordo indicato
in oggetto che contenga anche la menzionata scheda relativa alla rilevazione dei dati sui detenuti
tossicodipendenti;

LU = LRI L e -, T30
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VISTA la nota dell'11 maggio 2010, diramata in pari data, con la quale il predetto sottogruppo di
lavoro sulle problematiche della tossicodipendenze in carcere ha inviato tale nuova versione del
documento di cul trattasi integrato con la scheda relativa alla "Rilevazione sui detenuti
tossicodipendenti adulti al 31 dicembre 2009".

RILEVATO che, nel corso della riunione del pil volte detto Tavolo di consultazione svoltasi il 17
maggio 2010, & stata congiuntamente elaborata ed approvata la nuova versione del documento in
parola e che la stessa & stata diramata con nota del 19 maggio 2010;

CONSIDERATO che lo schema di accordo in oggetto & stato iscritto all'ordine del giorno della
seduta della Conferenza Unificata del 27 maggic 2010 e che la stessa non ha avuto luogo;

VISTA la lettera del 27 maggio 2010 con la guale il Dipartimento Politiche antidroga ha
rappresentato che nella versione approvata dal Tavolo di consultazione permanente sulla sanita
penitenziaria nel corso della riunione del 17 maggio u.s., sono state rilevate talune criticita
afferenti, in particolare, la rilevazione dei dati sui detenuti tossicodipendenti,

CONSIDERATO che, nel corso della riunione tecnica del richiamato Tavolo di consultazione
svoltasi il 14 giugne 2010, per l'esame delle problematiche evidenziate dal predetto Dipartimento, |
componenti del Tavolo medesimo, all'unanimita, hanno convenuto sulla necessita che, nelle more
degli ulterion approfondimenti che saranno condotti, nel pill breve tempo possibile, relativamente
alla questione della rilevazione dei dati sui detenuti tossicodipendenti, si provveda comungue a
proporre, per I'esame della Conferenza Unificata, la versione definitiva dello schema di Accordo in
oggetto priva della "Scheda n. 7" relativa alla predetia rilevazione;

RILEVATO che la versione definitiva del documento in oggetto, Allegato sub A, parte integrante
del presente atto, approvata dai componenti del Tavolo nel corso della predetta riunione del 14
giugno 2010, & stata diramata con lettera in data 16 giugno 2010;

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

SANCISCE ACCORDO

tra | Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano e le Autonomie locali sul
documento recante: "Monitorare |'atiuazione del D P.C. M. 17 aprile 2008 concernente le modalita
ed i criteri per il trasferimento al Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie. dei rapporti di
lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentall in materia di sanita
penitenziaria®, Allegato sub A, parte integrante del presente atto.

IL SEGRETARIO
Cons. Ermenegilda Siniscalchi

ﬁ'}.lmtak'&;
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Al A

) MONITORARE L'ATTUAZIONE DEL D.P.C.M. 1° aprile 2008 recante
Mm!alit.a e criteri per il trasferimento al Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie,
di rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali in
materia di sanita penitenziaria®.

Premessa

A decorrere dal 14 giugno 2008, in attuazione del Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri
1 aprile 2008, sono state trasferite al Servizio Sanitario Nazionale tutte le competenze sanitarie
della medicina generale, specialistica, i rapporti di lavoro e le risorse economiche e strumentali
finora in capo al Ministero della Giustizia (le materie relative alle tossicodipendenze e alla medicina
preventiva erano gia state affidate al SSN con il D, Lgs. n. 230/1999).

Detto trasferimento costituisce un processo particolarmente impegnativo per tutte le istituzioni
interessate, in primo luogo per le Regioni e le Province Autonome e le Aziende sanitarie, ma
anche per I'Amministrazione della Giustizia

Il documento programmatico di principale riferimento per la realizzazione dei servizi ¢ la
programmazione delle attivita sanitarie, & costituito dalle “Linee di indinizzo per gli interventi del
Servizio Sanitario Nazionale a tulela della salule dei detenuti e degli internati neglhi istituts
penitenziari, e dei minorenni solfoposti a provvedimento penale” (Allegato A, parte integrante del
DPCM 1 aprile 2008).

Alle Regioni e alle Province Autonome & assegnato il compito di organizzare | servizi sanitari in
rapporto alla tipologia degli istituti di pena, per garantire risposte appropriate, efficienti ed efficaci ai
bisogni di salute della-popolazione carceraria e dei minori sottoposti a provvedimento penale.

Altrettanto importante, quale documento di coordinamento, € I'Accordo 20 novembre 2008 tra il
Govermno, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano e le Autonomie locali concemente fa
definzione defle forme of collaborazione relative alfe funzioni defla sicurezza ed | principi ed | criter o
collaborazione tra fordinarmento sanilario e l'ordinamento pentenziano e della giustizia minonie,

In tale Accordo sono individuate le aree e le tematiche che necessitano di specifici Protocolli di
collaborazione tra le Amministrazioni sanitarie e quelle della Giustizia, sia a livello regionale che tra
Aziende sanitarie e singoli istituti e servizi, tenendo conto delle rispettive competenze istituzionali,
allo scopo di creare ogni opportuna sinergia per rendere il piu efficaci possibili gli interventi sanitari
e gli interventi trattamentali e di recupero, propri dell’Amministrazione della Giustizia.

Entrambi i documenti citati sottolineano I'mportanza di un monitoraggic costante delle azioni
programmatiche e del funzionamento dei servizi sanitari predisposti, in termini di efficienza ed
efficacia, a fronte, da un lato, della complessita e delle criticita del processo di trasferimento delle
rnisorse umane, strumentali e finanziarie; dall'altro della necessita di adeguamenti programmatici,
sia regionali che aziendali, per portare progressivamente a regime il sistema dei servizi, tenendo
conto degli standards assistenziali e dei bisogni di salute.

Il compito di tale monitoraggio & attribuito alle Regioni a statuto ordinario per le compelenze
proprie in ambito sanitario secondo quanto sancito dal DPCM del 1 aprile 2008.

| dati rilevati devonc poi essere sottoposti allattenzione dell'Osservatoric permanente
interistituzionale per la Salute in Carcere (ovvero del PRAP e del CGM, laddove gli osservatori non
siano stati ancora istituiti) nei territori regionali di competenza e da questo opportunamente valutati
ai fini della loro condivisione,

Per le Regioni a statuto speciale e le Province autonome di Trento e Bolzano, che non hanno
ancora recepito il DPCM 1 aprile 2008, | dati relativi agli istituti per adulti e i servizi per minon sono
rilevati dai Provveditorati regionali dell’'amministrazione penitenziaria e dai Centri per la Giustizia
Mincrile, dandone opportuna comunicazione alle Regioni e alle Province autonome interessate.
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] Irattmhen!o_ dei_dati di cui trattasi & svolto per finalitd conoscitive. Esso deve svolgersi, in ogni
caso, con soli dati aggregati, meramente quantitativi, e comunque anonimi.

Proprio in funzione del proprio ruolo di coordinamento, in attesa che vada a regime un Sistema
Informative Nazionale per la sanita penitenziaria’, il Tavolo di consultazione ritiene di dover dare
indicazioni sui dati che & necessario rilevare per una prima valutazione dello stato di attuazione del
DPCM 1 aprile 2008, rispetto all'assetto organizzativo e al funzionamento dei servizi sanitari nei
vari territori regionali.

In una seconda fase, la rilevazione dovra contenere, insieme ai dati sull'organizzazione dei servizi,
dati riferiti alle attivita e alle prestazioni, onde consentire sia una valutazione della quaiita
organizzativa, sia una valutazione della qualitd dei processi assistenziali e degli esiti, tramite
Futilizzo di un appropriato set di indicatori.

Una prima rilevazione

Entro il 31 luglic 2010, dovranno essere forniti:

» informazioni sulla eventuale emanazione di un documento programmatico regionale per la
gestione delia sanita penitenziaria nel proprio territorio

» informazioni sullo stato degli Accordi fra Amministrazione regionale e Amministrazione delia
Giustizia (PRAP e CGM), concernenti le tematiche indicate nell' Accordo 20.11.2008

» informazioni, per ciascun istituto per adulti e ciascun servizio per minori, concernenti:
= siato degli Accordi fra Azienda sanitaria e singolo istifuto/servizio (atti convenzionali e
accordi di collaborazione, sulle tematiche indicate nell'’Accordo 20.11.2008
e dati sull'organizzazione e sul personale transitato ai sensi del DPCM 1 aprile 2008

Di seguito vengono elencate pil nel dettaglio le informazioni da rilevare

' Drganizzare le conoscenze enidemicloniche (dalle Linee di indinizze — Allecatp A

Dinldl; drsparme di una elaborazions nagionale dei dati rilevati dalle Regwoni, viene istiiuito i Seiema Informative Mazonala sulla salule

dei detenuli 8 dei minari soltoposti 8 provwedimento panale, nell ambsto del Nucvo Sistema Informative Sanitano del Ministero deila

Salute;

Le funzigni principali del siztema informaltivo nazionale poasond sintelizzarsi nele seguenti: _

+  montoraggio dellatiivitd dei servizi sanitarl, analisi del volume di presiazion) & dei patlern di irattamentc & valutazioni
epidemiglogiche sulie carattsristiche dell utenza

- supporo alie alivith gestional dei senvizi sanitari, per valutare | grado di efficlenza @ di ulilizzo deile risorse
supporto alla costruzions oF indicaton di struttura, processo ed esito sia a Fvello regionale che nazionals

+  suppono alla ricerca e al Meghorameanito Continua di Gualid
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Istituti penitenziari per adu,

per cnas;un istituto indicare
stipula convenzione sull'utilizzo dei locali
avvenuta presa in carico di attrezzature
stipula Accordi di collaborazione
personale e ore di lavoro
discipline specialistiche presenti
presenza delle seguent strutture o servizi e, ove appropriato, numero di posti letto:
* Ambulatori interni
Infermerie
Centri diagnostico-terapeutici
Reparti per HIV
Reparti per disabili
Servizi/sezionifreparti di psichiatria (infermi e/o minorati psichici ed osservazione)
= Reparti ed Istituti a 'Custodia Attenuata’ per Tossicodipendenti (ICATT)
La rievazione & completata da presenza o meno nel territorio regionale di Strutture sanitarie
esterne (reparti ospedalieri dedicati al ricovero di detenuti e internati)

Strutture e servizi della Giustizia minorile
per clascun Istituto penale per minori indicare

stipula convenzione sullutilizzo di locali idonei
presa in carico di attrezzature

stipula Accordi di collaborazione

personale e ore di lavoro

discipline specialistiche presenti

per ciascun Centrg di Prima Accoglienza indicare
stipula convenzione sull'utilizzo di locali idonei
presa in carico di attrezzature

stipula Accordi di collaborazione

personale e ore di lavoro

discipline specialistiche presenti

R_lg@_re inoitre:
numero delle comunita terapeutiche (strutture residenziali sanitarie) utilizzate, per progetti

personalizzati di cura e nabilitazione di minori sottoposti a provvedimento penale, suddivise
in pubbliche e private accreditate/autorizzate.
= numero delle comunita ministenali socio educative

per le comunita terapeutiche, rilevare:

* numero di minori presenti

+ tlipologia di pazienti

« personale e ore di lavoro

per le comunita socio educative ministeriali, rileyare:

« numero di minon presenti

s personale sanitario (appartenente al Servizio sanitaric nazionale) che presta assistenza
sanitaria in favore dei minor ospitati e ore di lavoro

In appendice vengono forniti i fac simile delle schede di rilevazione.

" % ® 8 =

- ® & & @

Trasmissione dei dati
Le schede di rilevazione raccolte dalle Regioni a statuto ordinario ed approvate dai rispettivi
Osservatori permanenti interistituzionali nonché le schede relative alle Regioni a statuto speciale e
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le men_oe_ autonome di Trento e Bolzano raccolte dai Provveditorati regionali dell'amministrazione
peniienziaria e dai Centn per la Giustizia Minorile sone trasmesse al Ministero della Salute che
provvede alla loro elatgorazinne. nella prospettiva dell attivazione del Sistema Informativo Sanitario
Mazrmaig per la Sanita Penitenziaria. | dati elaborati sono messi a disposizione del Tavolo di
consultazione permanente presso la Conferenza Unificata.

L attivita di mmnﬂraggiia. coordinata dal gruppo di lavoro allo scopo costituito, & strettamente
?umpiamenta{e alle attivita degli altri gruppi di lavoro costituiti in seno al Tavolo, concernenti
limplementazione dei contenuti dei seguenti documenti, oggetto di specifico Accordo in
Conferenza Unificata il 26 novembre 2009:

* Strutture e servizi sanitari

¢ La cartella clinica informatizzata

+ Linee di indirizzo per |'assistenza ai minori sottoposti a provvedimento dell’autorita giudiziaria.

Tali documenti forniscono indicazioni mirate a programmare I'organizzazione dei servizi e degli
interventi sanitan.

La cartella clinica, in particolare, assume importanza cruciale quale fonte di dati epidemiologici
;q.nllﬁ prevalenza delle patologie nella popolazione di riferimento, e sulle prestazioni erogate. Tali
|r!f:t:rmazinni, coslituiscono la base per gli atti di programmazione necessari per il governo del
sistema.

Le azioni successive

Anche sulla base dei dati che saranno rilevati nella prima fase, il Tavolo di consultazione nazionale
adotta un programma di lavoro mirato a sostenere e sviluppare le azioni necessarie a garantire la
qualitd dei servizi’, provvedendo, tramite il gruppo di lavoro attivato ad hoc, a perfezionare il
modello di rilevazione, definendo ulteriormente il quadro dei dati da rilevare, ritenuti necessari ed
utili per la descrizione del sistema e del suo funzionamento, tramite, come gia detto in premessa,
opportuni indicataori.

Rimandando al documento programmatico che definira I'organizzazione del Sistema Informativo
Nazionale per la Sanita penitenziaria, da sottoporre all'approvazione della Conferenza Unificata, si
anticipano i contenuti su cuil & necessario porre |'attenzione,

Innanzitutto & necessario verificare che vengano definiti | modelli organizzativi all'interno dei singoli
istituti @ servizi, sulla base di specifici standards, in rapporto alle caratteristiche degli istituti di
pena, tenendo in debitlo conto le esigenze della sicurezza, cosl come delineato nelle "Linea di
indinzzo per gli inferventi del Servizio Sanitario Nazionale a tulela della salute dei detenuli e degli
intemati negli istituti penitenziari, e dei minorenni soltoposti a provvedimento penale” (Allegato A,
parte integrante del DPCM 1 aprile 2008).

In secondo luogo deve essere verificata l'erogazione di tutte le prestazioni necessarie per la
prevenzione, la cura e la riabilitazione, con parlicolare attenzione a bisogni di salute specifici,
collegati allo stato di detenzione.

In terzo luogo va verificata la qualita dei processi che deve essere garantita con I'adozione degli
strumenti del governo clinico (“clinical governance"), primi fra tutti linee guida e percorsi
assistenziali.

Coerentemente con i contenuti dellAccordo 20 novembre 2008 sulle aree di collaborazione fra
operatori dell'area sanitaria e operatori del’Amministrazione penitenziaria e della Giustizia minorile,
& opportuno adottare, anche attivando idonei progetti di formazione, linee guida e procedure
condivise per una buona pratica clinica, almeno per quanto riguarda | seguenti temi,

servizi, del personale, dell’organizzazione, in base a standard definiti), alla qualita dei processi (quello che viene fatto
dagli operatori) ed alla qualitd degli esiti (quello che succede al paziente)

La qualita dei processi ¢ legata all'adozione, da parte deghi operatori, di modelli operativi basati su prove di ellicacia,
cid prescindendo dalla quantita di risorse disponibili. Tuttavia, la scarsila di risorse, con cui spesso si confrontano gli
operatori, comporta la mecessith di valutare 1'efficacia nella pratica (i migliori risultati ottenibili con e risorse
disponibili), rispetio all’efficacia teorica (i risultati orenibili potendo adottare le cure migliori disponibili).
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presa in carico:

- & & @

modalita di accoglimento e di valutazione della domanda dell'utente;

criteri per la valutazione dei nuovi giunti e primi ingressi ;

tenuta e aggiornamento della cartella clinica;

criteri per il monitoraggio periodico delle condizioni generali di salute

criteri per il monitoraggio e la valutazione periodici dei trattamenti terapeutico/riabilitativi

continuita assistenziale:

Inaitre,

® & &

modalita di trasmissione di cartella clinica e predisposizione di una relazione per il servizio
‘ricevente”, in caso di trasferimento ad alfro istituto o servizio minorile residenziale, o in
caso di applicazione di misure alternative;

criteri @ modalita di invio in strutture di cura estemne (reparti ospedalieri, comunita terapeutiche etc.)
modalita per assicurare gli interventi di emergenzalurgenza 24 ore su 24 in ogni Qiorno
dell'anno;

linee guida e percorsi assistenziali devono essere adottat per aree specifiche, quali:
Interventi per | soggetti tossicodipendenti

Interventi per | soggetti con disturbi mentali

Prevenzione dei suicidi, specie per i nuovi giunti @ primi ingressi;

Prevenzione delle malattie infettive
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APPENDICE

Sono allegate sette schede:

. Scheda 1 - Dati sulla programmazione regionale

Scheda 2 - Dati sulle attivita sanitarie negli Istituti penali per adulti (compilare una scheda
per ogni singolo Istituto)

Scheda 3 -~ Dati sui Reparti o Servizi ospedalieri esterni, dedicati al ricovero di
detenutifinternati

Scheda 4 - Dati sulle attivita sanitarie negli Istituti penali per minori — IPM - e nei Centri di
prima accoglienza — CPA - (compilare una scheda per ogni singolo IPM & CPA)

Scheda 5 - Dati sulle comunita ministeriall “socio educative”che ospitano minon sottoposti a
provvedimento penale (compilare una scheda per ciascuna comunita)

Scheda 6 - Dati sulle comunita terapeutiche (strutture sanitarie residenziali e
semiresidenziali) che ospitano minor sottoposti a provvedimento penale (compilare una
scheda per ciascuna comunita)

Tutte le schede di rilevazione raccolte devono essere firmate:

la scheda 1 dal responsabile regionale

la scheda 2 dal responsabile sanitario e dal diretiore dell'istituto

la scheda 3 dal responsabile sanitario dell'ospedale

la scheda 4 dal responsabile sanitario e dal diretiore dellIPM o del CPA
la scheda S dal responsabile della comunita ministeriale

la scheda 6 dal responsabile della comunita terapeutica
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_ Conferenza Unificata
Tavolo di consultazione permanente per la sanita penitenziaria (D.P.C.M. 1 aprile 2008}

[ Assistenza sanitaria ai detenuti & ai minori sottoposti a provvedimento penale ]

SCHEDA N*1

PROGRAMMAZIONE REGIONALE

F—'-——-— e e e e — o e S — —

Osservalorio regionale permanenie sulla sanita penitenziaria, istitufto indata..... ... ... . ’

—— — —_— — ——— ————— S S — -

ATTI PROGRAMMATICI }
alla data del 31 dicembre 2009

I La Regione ha deliberato documenti programmatici mirati a dare indirizzi alle Aziende sanitane per la gestions della sanita
peniterziania nel proprio temitorio?

|1 [INo
| se s, specificare e tematiche oggeatto di programmazione

oA W o=

e

ACCORDI QUADRO
alla data del 31 dicembre 2009 ]

E stato predisposto |'atto formale propedeutico al trasferimento delle attrezzature, degli arredi, dei beni
strumentali di cui all'art. 4 DPCM 1 aprile 20097

l[]sn [INO )

Sono stati stipulati protocollifaccordi di collaborazione con il PRAP e con il CGM, ai sensi dell'Accordo del 20
novembre 20087

Clst [INO
sa 5[, riportare 'oggetio @ gli estremi di ciascun protocollo/accordo

W N

|
|
|
S |

FIRMA del Responsabile della Regione
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) Conferenza Unificata
Tavolo di consultazione permanente per la sanita penitenziaria (D.P.C.M. 1 aprile 2008)

L_  Assistenza sanitaria éi__i!aMnuli e al minori sottoposti a pruwid_hnnntu penale _j

SCHEDA N°2

Assistenza sanitaria negli Istituti penitenziari (per adulti)
(compilare una scheda per agni singolo Isfituto)

—— R R
I Regione:
Azienda sanitaria di riferimento territoriale:

‘ Denominazione dell'lstituto di pena: |

e —— e ——

r_ —_——
[ ATTI DI GESTIONE AZIENDALE

alla data del 31 dicembre 2009

o -

LAzienda sanitaria ha deliberato att di gestione per Forganizazione dell’ assistenza sanitaria in questo istituin?

Cls [(Ino ’
sa 5l, specificare I'oggatio & gli esiremi delle delibara/alti
1.

2.
K}
4

— ——— — — s — — e — — et

L F

“ACCORDI E CONVENZIONI
alla data del 31 dicembre 2009

]

E’ stata stipulata una convenzione per l'individuazions dei locali da dedicare alle attivitd sanitarie? munierwj
Unificata “Approvarione, ai sensi dellamcolo 4, comma 2, del D.P.C.M. 1 apnle 2008, delfo schema di convenzione tipo per
futilizzo da parte defle Aziende ASL, nel cui termitorio sono ubicali gli istifuti e § serwzi penilerzian of niferimenio, dei locali
adibit allesercizio delle funzioni sanitarte — Roma 29 sprile 20097

(181 [ |NO

E stato attuato il trasferimento delle attrezzature, degli arredi, del beni strumentali ai sensi dell’art. 4 DPCM 1 aprile
20097

[(1s1 [[INno }
Sono stati stipulati protocollifaccordi di collaborazione fra il direttore dell’Azienda sanitaria e il direttore

dell'lstituto, ai sensi dell’Accordo del 20 novembre 20087 ‘
(I8 [[ino |
se S, riportare I'oggetto @ gli estremi di ciazcun protocollofaccordo '

ooe oo

|
|
|

L_ S —— e i—————  —— e —— S — S — S
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Denominaziona Istituto penale adulti;

Scheda 2
'_—____________,___________ —_— — — |
I . DATI ORGANIZZATIVI _ ]
[______.__.. - Personale presente al | T T
30 settembre 2008 Personale presente al
| PERSONALE SANITARIO (transitato ai sensi dol DPCM del 31 dicembre 2009
in servizio | 1aprile 2008) — : -
- Totale ore . '
{ N i M Totale ore mensHi

S— =

hdm‘imanmﬁ{ieggc- __-lh- o I ]
74061970) ) B R E—
edici di guardia medica (S185) I

Infermieri a contratto

F.m'!_tﬁ_ﬁtﬁm di ruolo

Fﬂﬂwﬁm ..-.__,_.1_. . S ]
Eﬂﬂlﬂ ausiliariodiruolo | o R .ﬂ_.____ ]

Personale ausiliano a contratto ] o o
{1) Sono | medici del Servizip Integrativo di Assistenza Sannana (SIAS) assunti a contratio daif Amministrazione delfa
Gluslizia
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Denominazione Istituto penale adulii:

Scheda2 = = =~ =
! | Periodo 1 gennaio 2008 - Pm 1 gennaio zm
I 30 settembre 2008 30 settembre 2009
l ELENCO DISCIPLINE r ] || —_—
‘ SPECIALISTICHE sesi numero | se S| numero
I SWNO = prestazioni | SUNO | prestazioni
- pro capite (3) | pro capite (3)
' T 1 1
1 N_E’EE!___.___,______T_____ - |

Chirurgia plastica
Chirurgia vascolare -

Dermatologia

F-
|5 Angiologia
._I
6
7

Diagnoshica per immagini —
Radiologia diagnostica

Diagnostica
8 | Medicina nucleare

9 | Endocrinologia

10 | ad endoscopia

per immagini -

Gastroenterologia - Chirurgia

|

Laboratono analisi chimico

11 ! eimiche e microbiologiche

14 | Nefrologia

Medicina fisica e riabilitazione
Lﬂ - Fisiochinesiterapia

15 | Neurochirurgia

18| Neurologia

17 | Oculistica

| & ca_
Odontostomatologia —

Oncologia Patologia clinlca

| 18 | Chi ia maxillo facciale
R el

20 ) Oropedia e traumalologia_

21 | Ostelricia & Ginecologia

22 | Morinolaringoialria
_23 | Preumologia
| 24 | Pslchiatria

25 | Radioterapia

I

. |

oL N A R [ SO
(3) calcolata sul numero del soggettl presentl nelflstituto nel periode considerato (il numero dei soggetti present nel

pefiodo consideralo & costituito dalla somma del numero dei soggetti che erano gia presenti dal 31 dicambre dell'anno

precedente pid il numero dei nuovi entrati in tutto I'arco di tempo considerato)
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Denominazione Istituto penale adulti:

l__"'-"""'“'___z_ T
STRUTTURE SANITARIE PRESENTI NELLISTITUTG 1
—— — _______alladatadel 31 dicembre 2009 ] -

I Nell'lstituto sono presenti: |

!F!“_ﬁ.lllil‘_?{ii! (s [Ino
infermeria {_] SI [ _[NO ‘
|£@Mﬂw:a (s [ Ino {
Se Sl indicare il n* di posti...

| Repartiper iV ] sI ’"'HO

Se S| mdicare il n* di posti. . ‘
Reparti per disabili [_IEI I:IHO

Se& 5l ndicare il n* di posti. . ..

Emﬁwwmmug [:ls: [Ino

Se Sl indicara il n* diposti......... ......
Sezionifrepart] di psichiatria (infermi e/o minorat psichici) [] 81 [_JNO
Se Slindicare il n* di posfi.., .
wmmmuh [1s []No

S& Sl indicara il n® di posti

L

IL RESPONSABILE SANITARIO IL DIRETTORE DELLISTITUTO
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Conferenza Unificata
Tavolo di consultazione permanente per la sanita penitenziaria (D.P.C.M. 1 aprile 2008)

| - Assll’ﬁﬁﬂ:ﬂ'ﬁitaﬂ":_l_ﬂutanuﬁ e ai minori sottoposti a prowg_d_inm_n_tp_?nale

SCHEDA N°3

Reparti/servizi ospedalieri esterni
(compilare una scheda per ognl singolo reparto/servizio)

|
| Regione:

1 Azienda sanitaria di rferimento territoriale:

| denominazione dell'Ospedale: 1
I Tipologia 1: i

(] reparto ospedaligro autonomeg (disciplina ogpedaliera: “detenuti”)
n. posti letto:
prasenza polizia penilenziaria 24 h

(s []no

|
1.

Tipologia 2:

[ | camere blindate in reparto ospedaliero
n. posti lettor:

presenza polizia penitenziaria 24 h ‘
[Cisi [Cino

L. S

IL RESPONSABILE SANITARIO
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Conferenza Unificata
Tavole di consultazione permanente per la sanita penitenziaria (D.P.C.M. 1 aprile 2008)

| _ ~ Assistenza sanl_l;il_;dahnutj e ai ml-m;_rz Jtnpa‘gﬂ_nEyv_ejl_m_@_ﬁ penale |

SCHEDA N"4

Assistenza sanitaria negli Istituti penali minorili (IPM), nei Centri di prima accoglienza (CPA)
{compilare una scheda per ogni singolo IPM e CPA)

e e —

Rouinnt:
l Azienda sanitaria di riferimento territoriale; l

Denominazione delllstituto o CPA : ’
. — e

ATTI DI GESTIONE
alla data del 31 dicembre 2009

L'Azienda sanitaria ha deliberato afti di gestione per 'organizzarione dell assistenza sanitaria in questa strutfura? ‘

s [Tno

se 5|, specificare lN'oggetto e gli estremi delle delibare
1.

-

(ad

3.
‘ |
ACCORDI E CONVENZIONI
alla data del 31 dicembre 2009 ‘l

E' stata stipulata una convenzione per l'individuazione dei locali da dedicare alle attivita sanitarie? [Conferenza
| Unificata “Approvazione, ai sonsi dellarticolo 4, cormma 2, del D.P.C.M. 1 aprile 2008, delle schema di convanzione fipo per l
tutilizzo da parte delle Aziends ASL, nel cid femitono sono ubicall gii istituli & | servizi penitenzian o nfermenio, ded locall
adibili allesercizio defle funzioni sanitane — Roma 29 aprile 20037

C1s [ Ino

 stato attuato if trasferimento delle attrezzature, degli arredi, del beni strumentali di cui al’art. 4 DPCM 1 aprile \
20097 !

(1st [Ino

Sono stati stipulati protocollilaccard di collaborazione fra |l direttore dell’Azienda sanitaria e 1l direttore delllstituto
o CPA | al sensi dell'Accordo 20 novoembre 20087

[1st [Ino

s& Sl, riportare I'oggetlo e gli estremli di ciascun protocollo/accordo

L
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Denominazione IPM o CPA:_
Schedad _

— S ——

| o DATI QRGANIZZATIVI
- “Personale presente al - —l
30 settembre 2003 Personale presente al
PERSONALE SANITARIO (transitato al i?rﬂ-l dal DPCM del 3 dicembre 2009
in servizio T .___1_'PP_I'|_.ZE]_ . S
N® Totale ore N Totale ore
sellimanali settimanali

ici & guardia mﬂmﬁlﬂ?}

S =

i di ruclo

L‘suhgi a contratlo

- —

]

i

{1) Sona | medici del Servizio Integrativo di

Gi -
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“Assistenza Sanfiana (SIAS) assunti a contratto dall Amministraziona della




Denominazione IPM o CPA:__

Scheda 4 T .
F | Periodo 1 gennaio 2008 _[ Periode 1 gennaio 2009 -
‘ 30 settembre 2008 30 settembre 2009
i EIEE,HOG ﬂ:ﬁmE T "TseSinumero se Sl numero
ECIA prestazioni SUNG prestazioni
i! SN pro capite (3} | pro capite (3}
1| Anastesia i | I - ! __]_' o
2| Cardiologia {__ _._._.__E_.__E__._.
3! Chirurgia Generale _ S __j
___ 4 Chirurgia plaslica — |
Chirurgia vascolare - . T ‘ o - '
5|Angiologia f . I 1
. B Dematolegia | ot
Diagnoslica per immagini —
|7 Radiclogia diagnostica | B S
Diagnostica per immagini — .
| 8| Medicina nuclears [ - 1
8] Endocrinologia N __ i II
Gmmnlmlupla Ch:-rurgli j'
___10 ed endoscapia dige S . -
Lnbm'niuﬂc:anadlsi mlrmm |
11| cliniche e microbiologiche

_&Bﬂo_‘eaﬂ_u__ |
14 | Neurochirurgia R B ’ . - . ‘
|15 |Neurclogia S S I S
16 | Oculistica (

'_’ Cdontostomatologia —
1T | Chirurgia masxilla faccisle

~ | Oncologia Patologia dinica
18 | (aboratorioanalis) | —_— —

| 19| Onopedia e traumatologia |
L - .
[ 20| Ostetricia @ Ginecologia

Lﬂ_ !hl;dmma fisica e niabilitazione Py | - j.t___.:l
l_ .

l___!i Otorinplanngoiatria o R I

l

| 22 ' Pneumologia . I
_ESIFM'MII'H__ ] _ [

24| Radiolerapia___ S E——
|25 | urologia_ , L |

1
{3) calcolata sul numero del minorl presenti ne mu'mmmmmﬂmmmmmm penodo
consigerato & costituile dalla somma del numero dei minord presenti dall'anno precedente pio d numero dei nuovl entrati
in tutto Farco di tempo considerato)

IL RESPONSABILE SANITARIC IL DIRETTORE DELLISTITUTO O DEL CPA

214



Conferenza Unificata
Tavolo di consultazione permanente per la sanitad penitenziaria (D.P.C.M. 1 aprile 2008)

_ Assistenza sanitaria ai detenuti e ai minori sottoposti a provvedimento penale "]

SCHEDA N°5 .

Assistenza sanitaria nelle Comunita ministeriali socio educative
(compilare una scheda per ogni singola struttura che & stata operativa nel 2009)
Situazione alla data del 31 dicembre 2009

Regione:

Azienda sanitaria di riferimento territoriale:
Comunita ministeriale (denominazione):
Indirizzo:

Numere di minori sottoposti a provvedimento penale presenti al 31.12.2009 (1) ccoircvniicinscssisssenans

(1) il numero dei minari presenti nellanna & costituito dalla somma del numero dei soggetl presanti dall anno precedents
pilh il numero dei nuovi enfrati nel corso delfanno.

|
| al 31 dicembra 2009
PERSONALE SANITARIO (1) | - ]
. i
' = N Totale ore
settimanali
|
Medici ]
Psicologi
Altre figure professionali (specificars )
sotto) FOXNIRN | KR O K,

(1) personale sanitario appartenente al Servizio sanilario nazionale, che presta assistenza sanitaria in favore dei minori
ospitati

IL RESPONSABILE DELLA COMUNITA" MINISTERIALE
(nome, cognome e qualifica)
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Conferenza Unificata
Tavolo di consultazione permanente per la sanita penitenziaria (D.P.C.M. 1 aprile 2008)

[ " Assistenza 'sanitaria ai minori sottoposti a provvedimento penale |

SCHEDA N°6

Assistenza sanitaria nelle Comunita terapeutiche (strutture sanitarie residenziali e

semiresidenziali)
(compilare una scheda per ogni singela struttura che & stata operativa nel 2009)
Situazione alla data del 31 dicembre 2009

- e _-_—l
e Regione:
I Azienda sanitaria di riferimento territoriale: '
[ Comunitd terapeutica ([denominazione): [
| Tipologia:
[ pubblica l
] "1 privata sccreditata
[ 7] privata autorizzata
Indirizzo: |
i Numero di minori sottoposti a provvedimento penale presenti al 31.12.2009: ...
Tipologla di pazienti: l

:| [ | minori con tossicodipendenza
[_| minori con disturbi mentali
[ minoni con tossicodipandenza e concomitante disturbo mentale (c.d. doppia diagnosi) [

P i ——— e ———— ———— e —— e e

____ DATI ORGANIZZATIVI __ e

T al 31 dicembre 2009
. PERSONALE SANITARIO

. N Totale are mumamil

lﬂﬂi&'&ﬂfﬂﬂﬁi{mﬁﬁ_ﬂ_ﬂﬁﬂ_. XXX, | XOOOOXOAX

S S S

R R

IL RESPONSABILE DELLA COMUNITA" TERAPEUTICA
(nome, cognome & qualifica)

AN
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COMFERENTA 1

Servizio 11°: Sanita e politiche sociali

CONFERENZA UNIFICATA
Seduta dell'8 luglio 2010
Punto n. 17 dello.d.g.

Oggetto: Accordo sul documento propesto dal Tavolo di consultazione permanente sulla sanita
penitenziaria recante. “Monitorare |'attuazione del D.P.C.M. 17 aprile 2008 concernente le modalita
ed i criteri per il trasferimento al Servizio sanitaric nazionale delle funzioni sanitarie, dei rapporti di
lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali in materia di sanita
penitenziaria®. Codice sifo: 4.10/2009/8-4

Accordo ai sensi dell'articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281.

La Conferenza Unificata, nella seduta del 31 luglio 2008, ha deliberato (Rep. Atti n. 81/CU) la
costituzione del "Tavolo di consultazione permanente sulla sanitad penitenziaria” di cui all Allegato A
al D.P.C.M. 17 aprile 2008 ("Modalita e criteri per il trasferimento al Servizio sanitario nazionale
delle funzioni sanitarie, di rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni
strumentali in materia di sanita penitenziaria”), emanato in atiuazione dell'articolo 2, comma 283,
della legge 24 novembre 2007, n. 244 (legge finanziaria 2008).

Al predetto Tavolo sono demandati, tra gli altri, il monitoraggio del livello di attuazione del predetto
D.P.C M., nonché il compito di predisporre indirizzi per favorire la realizzazione di programmi di
interventi nelle realta territoriali e quello di definire strumenti volti a favorire il coordinamento fra le
Regioni, Provveditorati regionali dell’ Amministrazione penitenziaria e Centri della giustizia minorile.

Nel corso delle riunioni del Tavolo di consultazione permanente sulla sanita penitenziana svoltesi
nei giomi 11 marzo 2009 e 23 giugno 2009 & stata concordata [attivazione dei seguenti
sottogruppi di lavoro:

- sottogruppo dedicalo alla giustizia minorile per le problematiche evidenziate nella lettera
prot. n. 7542 del 9 marzo u.s. del Ministero della Giustizia - Dipartimento Giustizia Minorile
= Direzione Generale per I'attuazione dei provvedimenti giudiziari (riunione dell'11marzo
2009);
sottogruppi per le problematiche evidenziate nel documento elaborato dai rappresentanti
del Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali: “Garantire I'uniformita degli
interventi e delle prestazioni sanitarie e trattamenti nellintero territoric nazionale
(approvato nel corso della riunione del 23 giugno 2009):

- sottogruppo per le problematiche afferente i ¢.d. centri clinici;

- soltogruppo per il monitoraggio del livello di attuazione del D.P.C.M. 1° aprile 2008,

- sottogruppo sui flussi informativi (cartella clinica).

217



RO POLRVIAFEOR FRCOA IR L STA O Lpd -6

ey
I‘.. 4+
e_%.}rf/f{#xrf

".{'."_-_.__J .. __,'..
r’%/ A!#Jf;’//fé’ r//. .f%mliﬁf'

COFERLNSA

In data 11 settembre 2009, le Regioni & le Province autonome hanno fatto pervenire quatiro
documenti tematici propositivi elaborati dal Gruppo Tecnico Interregionale per la Salute in Carcere
relativamente alle problematiche sopra richiamate, tra i quali:

- Strutture sanitane e/o terapeutiche (Centri clinici CDT, custodia attenuata, sezioni speciali
per disabili, infettivi, osservazione psichiatrica, OPG, ambulatori vari) ;
- Modello monitoraggio D.P.C. M. 1° aprile 2008;

- Cartella sanitaria informatizzata in carcere,
- Linee di indirizzo per l'assistenza ai minor sottoposti a provvedimento dell'Autorita

giudiziaria.

In data 12 novembre 2009, le Regioni hanno inviato le versioni finali dei predetti documenti
elaborate dai relativi sottogruppi di lavoro appositamente attivati al riguardo.

L'esame di tali documenti & stato svolto nel corso della riunione del pid volte richiamato Tavolo del
17 novembre 2009.

Nel corso della predetta riunione del 17 novembre 2009, sono state congiuntamente elaborate ed
approvate le versioni definitive dei documenti concernenti:

= Strutture sanitarie e/o terapeutiche (Centn clinici CDT, custodia attenuata, sezioni speciali per
disabili, infettivi, osservazione psichiatrica, OPG, ambulatori vari)" ;

- Linee di indirizzo per l'assistenza ai minori sottoposti a provvedimento dell'Autorita giudiziaria;

- Cartella sanitaria informatizzata in carcere.

Gli Accordi su tali documenti sono stati sanciti nella seduta della Conferenza Unificata del 26
novembre 2009 (rispettivamente, Atti Rep. n. 81-CU, Rep. n. 82-CU, Rep. n. 83-CU)

Il documento recante “Modello di moniteraggio D.P.C M. 1° aprile 2008", pure oggetto di un primo
esame nella menzionata riunione del 17 novembre 2009 del Tavolo, & stato rinviato in quella sede

per ulteriori approfondimenti tecnici al riguardo.

Nel corso della riunione del piu volte richiamato Tavolo, svoltasi in data 20 gennaio 2010, & stata
congiuntamente elaborata ed approvata una nuova versione del documento di cui trattasi; nella
medesima riunione, incltre, & stata concordata I'attivazione di un ulteriore sottogruppo di lavoro
dedicato alle problematiche del diritto alla salute ed alle cure dei detenuti tossicodipendenti.

L'argomento & stato iscritto all'ordine del giorno della seduta della Conferenza Unificata del 27
gennaio 2010, che non si & tenuta.

In data 18 marzo 2010 & pervenuto un documento elaborato dal predetto nuovo sottogruppo di
lavoro concermente un'ipotesi di scheda di rilevazione sui detenuti tossicodipendenti al 31
dicembre 2009.
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Tale documento é stato esaminato nel corso della riunione del Tavolo svoltosi il 23 marzo 2010. In
detta riunione si & dato mandato al piu volte detto sottogruppo di lavoro sulle problematiche della
tossicodipendenze in carcere di predisporre una versione definitiva dello schema di accordo
indicato in oggetto che contenga anche la menzionata scheda relativa alla rilevazione dei dati sui
detenuti tossicodipendenti.

Mel corso della riunione in parola, il rappresentante della Segreteria della Conferenza ha avuto
modo di richiamare |'attenzione sulla necessita di integrare lo schema di accordo di cui trattasi con
puntuali indicazioni sulle finalita della raccolta di dati che interessano, sulle modalita della loro
trasmissione e sul fatto che, in ogni caso, il contesto dei dati trattati deve essere costituito da
informazieni meramente guantitative ed anonime.

In data 11 maggio 2010 & pervenuta una nuova versione dello schema di accordo in oggetto
integrato con la scheda relativa alla “Rilevazione sui detenuti tossicodipendenti adulti al 31
dicembre 2009".

Tale nuova versione & stata diramata dalla Segreteria della Conferenza Stato-Regioni con lettera
in data 11 maggio 2010.

Con l'accordo in parola si forniscono le prime indicazioni sui dati che & necessario rilevare per
conoscere e valutare lo stato di attuazione del DP.C.M. 1° aprile 2008 con particolare riguardo
all'assetto organizzativo ed al funzionamento dei servizi sanitari sui vari territori regionali. Il
compito di tale menitoraggio & attribuito alle Regioni & Province autonome, che sottoporranno
all'approvazione degli Osservatori permanenti interistituzionali per la Salute in carcere, istituiti
presso | rispettivi territori le relative schede di nlevazione. | dati elaborati, per il tramite del
Ministero della salute, saranno messi a disposizione del Tavolo di consultazione permanente sulla
sanita penitenziaria.

La versione definitiva del documento di cui trattasi, congiuntamente elaborata ed approvata nel
corso della rnunione del Tavolo del 17 maggio us., & stata diramata dalla Segreteria della
Conferenza Stato-Regioni con lettera in data 19 maggio 2010.

L'argomento & stato iscritto all'ordine del giormo della seduta della Conferenza Unificata del 27
maggio 2010, che non si & tenuta,

Con lettera del 27 maggio 2010, il Dipartimento Politiche antidroga, ha rappresentato che, a
seguito di ulterion approfondimenti condotti sullo schema di accordo in oggetto, nella versione
approvata dal Tavolo di consultazione permanente sulla sanitad penitenziaria nel corso della
riunione del 17 maggio u.s., sono state rilevate talune criticita afferenti, in particolare, la rilevazione
dei dati sui detenuti tossicodipendenti.

Nel corso della riunione tecnica del Tavolo di consultazione permanente sulla sanita penitenziaria

svoltasi in data 14 giugno 2010, per |'esame delle problematiche evidenziate dal Dipartimento
politiche antidroga, | componenti del Tavolo medesime hanno convenuto sulla necessita che, nelle
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more degli ulteriori approfondimenti che saranno condotti, nel pid breve tempo possibile,
relativamente alla questione della rilevazione dei dati sui detenuli tossicodipendenti, si provveda
comungue a proporre, per 'esame della Conferenza Unificata, la versione definitiva dello schema
di Accordo in oggetto priva della “Scheda n. 7" relativa alla predetta rilevazione.

La predetta versione del documento di cui trattasi (Allegato 1) é stata diramata dalla Segreteria
della Conferenza Stato-Regioni con lettera in data 16 giugno 2010

Si sottopone all'esame della Conferenza Unificata, ai fini del perfezionamento dell'accordo, ai
sensi dell'articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281,

Il Segretario
Cons. Ermenegilda Siniscalchi

Eg\ b ﬂ%u
|
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MONITORARE L'ATTUAZIONE DEL D.P.C.M. 1° aprile 2008 recante
“Modalita e criteri per il trasferimento al Servizio sanitaric nazienale delle funzieni sanitarie,
di rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali in
materia di sanita penitenziaria®.

Premessa
A decorrere dal 14 giugno 2008, in attuazione del Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri

1 aprile 2008, sono state trasferite al Servizio Sanitario Nazionale tutle le competenze sanitarie
della medicina generale, specialistica, i rapporti di lavoro e le risorse asconomiche e strumentali
finora in capo al Ministero della Giustizia (le materie relative alle tossicodipendenze e alla medicina
preventiva erano gia state affidate al SSN con il D. Lgs. n. 230/1988).

Detto trasferimento costituisce un processo particolarmente impegnativo per tutte le istituzioni
interessate, in pnmo luogo per le Regioni e le Province Autonome e le Aziende sanitarie, ma
anche per Amministrazione della Giustizia.

Il documento programmatico di principale riferimento per la realizzazione dei servizi e la
programmazione delle attivita sanitarie, & costituito dalle “Linee di indinzzo per gli interventi del
Servizio Sanitario Nazionsle a futela deffa salule dei detenuli e degli internali negli istituli
penitenziari, @ dei minorenni sotfoposti a provvedimento penale” (Allegato A, parte integrante del
DPCM 1 aprile 2008).

Alle Regioni e alle Province Autonome & assegnalo il compito di organizzare i servizi sanitari in
rapporto alla tipologia degli istituti di pana, per garantire risposte appropriate, efficienti ed efficaci ai
bisogni di salute della popolaZione carceraria e dei minori softoposti a provvedimento penale.

Altrettantc importante, quale documento di coordinamento, @ I‘Accordo 20 novembre 2008 fra i
Govemo, le Regioni e le Province autonome di Tremlo e di Bolzano e le Autonomie locall concemente fa
aefrizone defle forme df coflaborazione relative alle funzioni defla sicurezza ed | principd ed 1 cnlen di
collaborazione Ira lordinamento santtaro e lordinamento pentenziario & della giustizia minorie.

In tale Accordo sono individuate le aree e le tematiche che necessitano di specifici Protocolli di
collaborazione tra le Amministrazioni sanitarie e guelle della Giustizia, sia a livello regionale che tra
Aziende sanitarie @ singoli istituti e servizi, tenendo conto delle rispettive compelenze istituzionali,
alio scope di creare ogni opportuna sinergia per rendere il pit efficaci possibili gli interventi sanitan
& gh intervent! trattamentali e di recupero, propn del’Amministrazione della Giustizia.

Entrambi i documenti citati sottolineano I'importanza di un monitoraggio costante delle azioni
programmatiche e del funzionamento dei servizi sanitari predigposti, in termini di efficienza ed
efficacia, a fronte, da un lato, della complessita e delle criticita del processo di trasferimento delle
risorse umane, strumentali e finanziarie, dail'altro della necessita di adeguamenti programmatici,
sia regionali che aziendali, per portare progressivamente a regime il sistema dei servizi, tenendo
conto degli standards assistenziali e dei bisogni di salute

Il compito di tale monitoraggio & attribuito alle Regioni a statuto ordinario per le competenze
proprie in ambito sanitario secondo quanto sancito dal DPCM del 1 aprile 2008.

I dati rilevati devono poi essere sottoposti all'attenzione dell'Osservatorio permanente
interistituzionale per la Salute in Carcere (ovvero del PRAP e del CGM, laddove gli osservatori non
siano stati ancora istituiti) nei territori regionali di competenza e da questo opportunamente valutati
ai fini della loro condivisione.

Per le Regioni a statuto speciale e le Province autonome di Trento e Belzane, che non hanno
ancora recepito || DPCM 1 aprile 2008, i dati relativi agli istituti per adulti e i servizi per minori sono
rilevati dai Provveditorati regionali dell’amministrazione penitenziaria @ dal Centri per la Giustizia
Minorile, dandone opportuna comunicazione alle Regloni e alle Province autonome intaressate
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Il trattamento dei dati di cui trattasi & svolto per finalitd conoscitive, Esse deve svolgersi, in ogni
caso, con soli dati aggregati, meramente quantitativi, e comungue anonimi.

Proprio in funzione del proprio rucle di coordinamento, in attésa che vada a regime un Sistema
Informative Nazionale per la sanita penitenziaria’, il Tavolo di consultazione ritiene di dover dare
indicazioni sui dati che & necessario rilevare per una prima valutazione dello stato di attuazione del
DPCM 1 aprile 2008, rispetto all'assetto organizzativo e al funzionamento dei servizi sanitari nei
vari territori regionali.

In una seconda fase, la rilevazione dovra contenere, insieme ai dati sull'organizzazione de| servizi,
dati riferiti alle attivitd e alle prestazioni, onde consentire sia una valutazione della qualita
organizzativa, sia una valutazione della qualita dei processi assistenziali e degli esiti, tramite
I'utilizze di un appropriato set di indicatori.

Una prima rilevazione

Entro il 31 luglio 2010, dovranno essere forniti:

+ informazioni sulla eventuale emanazione di un documento programmatico regionale per la
gestione della sanila penitenziaria nel proprio territono

+ informazioni sullo stato degli Accordi fra Amministrazione regionale @ Amministrazione della
Giustizia (PRAP ¢ CGM), concernenti le tematiche indicate nell’Accordn 20.11.2008

» informazioni, per ciascun istituto per adulli e ciascun servizio per minori, concernenti:
* stato degli Accordi fra Azienda sanitania @ singolo istituto/servizio (atti convenzionali e
accordi di collaborazione, sulle tematiche indicate nell'Accordo 20.11.2008
» dati sull'organizzazione e sul personale transitato ai sensi del DPCM 1 aprile 2008

Di seguito vengono elencate pil nel dettaglio le informazioni da rilevare

L]

ChganZzare |s conoasanze spidemiclogiche (dalle Linge di indingge - Allsgate Al
Onde disporre di una eaborezione nazonse dei dabi rilevat dale Fogen:, viens sltuto J Sistema Informative Nazonaie suls salute
;:-Mawm 1 soflopodl @ provwedimants penale. rellambis del Nuovo Sstema Infarmatve Sandanc ded Mnsiene dells
yre

l.-lI hinziom pancipal del sislama wlormative nazionale possong sntet2zars nelle ssguent)
monitoreggio  dell atinatd del servin sandar, anaksi del volume o prestarieni & dal pattem o frattamento & valutazonl
epidemiciogiche sulle carateristiche dell'Wenra

*  supporto alle attivith gestionall del sorvizi sanitan, per valuteme || grado di efficienza e di utilizzs delle rsamse

+  sUpports alla costruzions di indicatod di struttura, processs ed esito sia @ livello reglonals che nazionale

+  supporio alla ricerca @ al Migloramants Continuo di Guaita
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Istityti penitengiari per adulti

. n istituto indi
stipula convenzione sull'utilizzo dei locali
avvenuta presa in carico di attrezzature
stipula Accordi di collaborazione
personale e ore di lavoro
discipline specialistiche presenti
presenza delle seguenti strutiure o servizi e, ove appropriato, numero di posti letto:
Ambulatori interni
Infermerie
Centri diagnostico-terapeutici
Reparti per HIV
Reparti per disabili
Servizilsezionifreparti di psichiatria (infermi /o minorati psichici ed osservazione)
* Reparti ed Istituti a 'Custodia Attenuata’ per Tossicodipendenti (ICATT)
La rilevazione & completata da presenza o meno nel territorio regionale di Strutture sanitarie
esterne (reparti ospedalieri dedicati al ricovero di detenuti e internati)

Strytture e servizi defla Giustizia minorile

stipula convenzione sull’utilizzo di locali idonei
presa in carico di attrezzature

stipula Accordi di collaborazione

personale e ore di lavaro

discipline specialistiche presenti

® ® F B 8§ @

- & B 8 @&

n ro di Prim lienza ind
stipula convenzione sull'utilizzo di locali idonei
presa in carico di attrezzature
stipula Accordi di collaborazione
personale e ore di lavoro
discipline specialistiche presenti
Rilgvare inoltre:

* numero delle comunita terapeutiche (strutture residenziali sanitare) utilizzate, per progett
personalizzati di cura e riabilitazione di minori sottoposti a provvedimento penale, suddivise
in pubbliche e private accreditate/autorizzate.

« numero delle comunita ministeriali socio educative

er le comuni r ' rilevare:
¢ numero di minori presenti
* lipologia di pazignti
*  personale e ore di lavoro
per le comunité socio educative ministeriall, rilgvare:
* numero di minor presenti
s personale sanitario (appartenente al Servizio sanitario nazionale) che presta assistenza
sanitaria in favore dei minori ospitati & ore di lavoro
In forniti i fac simile i rilevazione.

Trasmissione dei dati
Le schede di rilevazione raccolte dalle Regioni a statuto ordinarioc ed approvate dai rispettivi
Osservatlor permanenti interistituzionali nonché le schede relative alle Regioni a statuto speciale e

3
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le Province autonome di Trento e Bolzano raccolte dai Provveditorati regionali dell'amministrazione
penitenziaria e dai Centri per la Glustizia Minorile sono trasmesse al Ministero della Salute che
provvede alla loro elaborazione, nella prospetiiva dell'aitivazione del Sistema Informativo Sanitario
Nazionale per la Sanitd Penitenziaria. | dati elaborati sono messi a disposizione del Tavolo di
consultazione permanente presso la Conferenza Unificata.

L'attivita di monitoraggio, coordinata dal gruppo di lavoro allo scopo costituito, @ strettamente
complementare alle attivita degli altri gruppi di lavoro cosftituiti in seno al Taveolo, concemnenti
limplementazione del contenuti dei seguenti documenti, oggetto di specifico Accordo in
Conferenza Unificata il 26 novembre 2008

» Strutture e servizi sanitari

* La cartella clinica informatizzata

# Linee di indirizzo per I'assistenza ai minori sottoposti a provvedimanto dell'autorita giudiziaria.

Tali documenti forniscono indicazioni mirate a programmare |'organizzazione dei servizi e degli
interventi sanitari.

La cartella clinica, in particolare, assume importanza cruciale quale fonte di dati epidemiologici
sulla prevalenza delle patologie neila popolazione di riferimento, e sulle prestazioni erogate. Tali
informazioni costituiscono la base per gl atti di programmazione necessari per il governo del
sistama.

Le azioni successive

Anche sulla base dei dati che saranno rilevati nella prima fase, il Tavolo di consultazione nazionale
adoitta un programma di lavora mirato a sostenere e sviluppare le azioni necessarie a garantire la
qualitd dei servizi’, provvedendo, tramite il gruppo di lavoro aftivato ad hoc, a perfezionare il
modello di rilevazione, definendo ulteriormente il quadro dei dati da rilevare, ritenuti necessari ed
utili per la descrizione del sistema e del suo funzionamento, tramite, come gia detto in premessa,
opportuni indicator,

Rimandando al documento programmatico che definira |'organizzazione del Sistema Informative
Nazionale per la Sanita penitenziaria, da sottoporre all'approvazione della Conferenza Unificata, si
anlicipano i contenuti su cui @ necessario porre |'attenzione.

Innanzitutto & necessano verificare che vengano definiti | modelli organizzativi all'internc dei singoli
stitull @ servizi, sulla base di specifici standards, in rapporto alle caratteristiche degli istituti di
pena, tenendo in debito conto le esigenze della sicurezza, cosi come delineato nelle “Linee di
indirizzo per gli interventi del Servizio Sanitario Nazionale a tutela della salule der detenuti e degli
internali negli istituli penitenziari, e dei minorenni sotfopost a prowvedimento penale” (Allegato A,
parte integrante del DPCM 1 aprile 2008).

In secondo luocgo deve essere verificata l'erogazione di tutte le prestazioni necessarie per la
prevenzicne, la cura e la riabilitazione, con parlicolare attenzione a bisogni di salute specifici,

collegati allo stato di detenzione.

In terzo luogo va verificata la qualita dei processi che deve essere garantita con |'adozione degli
strumenti del govemo clinico (“clinical governance™, primi fra tutti linee guida e percorsi
assistenziali.

Coerentemente con | contenutl dell'Accorde 20 novembre 2008 sulle aree di collaborazione fra
operatori dell'area sanitaria e operatori dell Amministrazione penitenziaria e della Giustizia minorile,
& opportunc adottare, anche attivando idonei progetti di formazione, linee guida e procedure
condivise per una buona pratica clinica, almeno per quanto riguarda i seguenti temi,

! La valutazione della qualitk si riferisce alla qualith delle struture (tutto quanio attienc alla qualith ¢ quantita dei
servizi, del personale, dell’organizzazione, in base a standard definitl), alla qualita dei processi (quello che viene farto
dagli vperatori) ed alla qualita degli esiti (guella che suceede al paziente)

La qualith dei processi ¢ legata all'adozione, da parte degli operatori, di modelli operativi basati su prove di efficacia,
citr prescindendo dalla quantitd di risorse disponibili. Tuttavia, la scarsitd dj risorse, con cui spesso si confronano gli
operatori, comporta la necessith di vahsare 'efficacia nella pratica (i migliori risultati onmenibili con le risorse
digponibili), rispetto all’cfMicacia teorica (i risultati ofenibili potendo adottare le cure migliori disponibili)

4
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rico:
modalita di accoglimento e di valutazione della domanda dell'utente,
criteri per la valutazione dei nuovi giunti e primi ingressi ;
tenuta e aggiornamento della cariella clinica;
criteri per il monitoraggio periodico delle condizioni generali di salute
criteri per il monitoraggio e la valutazione periodici dei trattamenti terapeutico/nabilitativi

nuita assistenzigle:

continuita assistenziale

L

Inoltre,

L

modalita di trasmissione di cartella clinica e predisposizione di una relazione per il servizio
“ricevente”, in caso di trasferimento ad altro istituto o servizio minorile residenziale, o in
caso di applicazione di misure alternative,

criteri @ modalita di invio in strutture di cura esteme (reparti ospedalier], comunita terapeutiche etc.)
modalita per assicurare gli interventi di emergenza/urgenza 24 ore su 24 in ogni giorno
dell'anno;

linee guida e percorsi assistenziali devono essere adottati per aree specifiche, quaii:
Interventi per | soggetti tossicodipendenti

Interventi per | soggetti con disturbi mentali

Prevenzione dei sulcidi, specie per | nuovi giunti e primi ingressi;

Prevenzione delle malattie infettive
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APPENDICE

Sono allegate sette schede:

Scheda 1 - Dati sulla programmazione regionale

Scheda 2 - Dati sulle attivitd sanitarie negli stituti penali per adulti (compilare una scheda
per ogni singolo Istituto)

Scheda 3 - Dati sui Reparti o Servizi ospedalieri esterni, dedicali al ricovero di
detenutifinternati

Scheda 4 - Dati sulle attivith sanitarie negli Istituti penali per minori = IPM - e nei Centri di
prima accoglienza — CPA - (compilare una scheda per ogni singolo IPM e CPA)

Scheda 5 - Dati sulle comunitad ministeriali “socio educative"che ospitano minori sottoposti a
provvedimento penale (compilare una scheda per ciascuna comunita)

Scheda 6 - Dati sulle comunita terapeutiche (strutture sanitarie residenziali e
semiresidenziali) che ospitano minori sottoposti a provvedimento penale (compilare una
scheda per ciascuna comunita)

Tutte le schede di rilevazione raccolte devono essere firmate:

la scheda 1 dal responsabile regionale

la scheda 2 dal responsabile sanitario e dal direttore dell'istituto

la scheda 3 dal responsablle sanitario dell'ospedale

la scheda 4 dal responsabile sanitario e dal direttore dell'lPM o del CPA
la scheda 5 dal responsabile della comunita ministeriale

la scheda 6 dal responsabile della comunita terapeutica
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Conferenza Unificata
Tavolo di consultazione permanente per la sanita penitenziaria (D.P.C.M. 1 aprile 2008)

| Assistenza sanitatia ai detenuti e al minori sottopgsti a provvedimento penale |
SCHEDA N°1
PROGRAMMAZIONE REGIONALE

Regione...................ccccccevnnnn

Osservatorio regionale permanente sulla sanitd penilenziana, istituito in data................

ATTI PROGRAMMATICI
alla data del 31 dicembre 2009

La Regione ha deliberato document programmatici mirati a dare indirizzi alle Aziende sanitarie per la gestione della sanith
penitenziana nel proprio territora?

[1s1 "INoO
sa 5l, specificare le tematiche oggetio di programmanions

C RN TR S

ACCORDI QUADRO
alla data del 31 dicembre 2009

E stato predisposto I'atto formale propedeutico al trasferimento delle attrezzature, degli arredi, dei beni
strumentali di cui all’art. 4 DPCM 1 aprile 20097

s [ N0

Sono statl stipulati protocollifaccordi di collaborazions con il PRAP & con il CGM, ai s#nsi dell’Accords del 20
novembre 20087

(s []no

se S1. riportare Foggetto & gli estremi ol ciascun protocolladaccordo

1.
2
3
4,

— — R

FIRMA dal Responsabile della Regicone
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Conferenza Unificata
Tavolo di consultazione permanente per la sanita penitenziaria (D.P.C.M. 1 aprile 2008)

[TTUILL | Assistonza sanitaria ai detenuti ¢ al minori sottoposti a provvedimento penale . |
SCHEDA N°2

Asslistenza sanitaria negli Istituti penitenzian (per adulti)
{compilare una schoda per ogni singolo lstituto)

Reglone:
Azignda sanitaria di riferimanto tarritoriale:

Denominazione dell'lstituto di pana:

- ) 1
ATTI DI GESTIONE AZIENDALE
alla data del 31 dicembre 2009

L'Azienda sanitaria ha deliborato atl di gestione per 'organizzazione dell'assisterza sanitaria in questo istituto?

(s [No

&& S|, specificare 'cggetio e gli estremi dalle delibere/ati
1.

2
3
4

ACCORDI E CONVENZIONI
alla data del 31 dicembre 2009

E' stata stipulata una convenzione per I'individuazione dei locali da dadicare alle attivith sanitarie? (Conlerenza
Unificata “Approvazione, ai sensi dell'articolo 4, comma 2. del DF.C.M 1 aprile 2008, dello schema di convenzions Bpo per
Futilizzo da parte delle Aziende ASL, nel cui territonio sono whicali gii istituli e § servizi penitenzian of riferimento, dei locel
aaibifl aN'esercizio delle funziory sanifare — Roma 29 aprile 20097

Ms [_|no

E ltl::u attuate il trasferimento delle attrezzature, degli arredi, dei benl strumentali ai sens! dell’art. 4 DPCM 1 aprile

s [no

Sono stati atipulati protoceollVaccordi di cellaboraziona fra |l direttore dell' Azienda sanitaria e il direttore
dell’lstituto, al sens| deli’Accordo del 20 novembra 20087

s [ |no
se S|, riportare 'oggetio e gli estremi di clascun protocollofaccordo

Ll
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Denominazione Istituto penale adulli:

Scheda 2
- DATI ORGANIZZATIVI
| Personale presente al
o vonei ol OPCM di| 31 clcemtore 2008
PERSONALE SANITARIC “’""'“"‘%L'?.‘.'m _
N Tm N Totale ore mensil
Medici incaricati (legge
7401970)
:::;did di guardia medica (SIAS)
lPtiuuluni di ruglo -
Fsicologi a contratio ) | —
Infermieri di ruolo — S—
Infermigri a contratio S
Personale tecnico di ruolo
Personale tecnico a contratio e r—
Personale ausiliario di rugio
Parsonale ausiliaric a contratio

(1) Sono | madici dal Sarvizio Integrativo di Assistenza Sanilaria (SIAS) assunli a contrafio dall Amministraziona della
Glustizia
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Deneminazione latituto penale adulti:
Scheda 2

Perioda 1 gennaio 2008 -
30 settambre 2008

Periode 1 gennalo 2009 -

30 settembre 2000

ELENCO DISCIPLINE
SPECIALISTICHE SIINO

s& 5| numero

prestazioni
pro capite (3}

SING

preatmzioni
pro capita (3}

Anestesia

Cardiologia

Chirurgia Generale _

voe

Darmatalogia

Dignostica per immagii =

Diagnostica par immagini —
Medicina nucleare

Endocrinologia

10Q

Gastroentarclogia - Chirurgia
&d andoscopia digestiva

1

—-

Laboratorio analisi chimico
cliniche & microbiologiche

12

Malattie infetlive

13

Medicina fisica @ riablilazione
- Figipchinesiterapia

14

Netrologia __

15

Nl.‘.'lll"ﬂhjﬂ_

Otorinclanngoialria

Fraumologia

E'EE&H!&H_;;:;

Psichiatria

Radloterapia

26

Urologis

Altro

{3) caicolata sul numero del soggettl presenti nell Isiitulo nel periode considerato (I numerc dei soggetti present nel

periodo considerato & costilulto dalla somma del numero dei soggelti che eranc gia pressnli dal 31 dicembre dell'annc
precedentes pid il numerno del nuovi entrati in tutto I'arco di tempo considerato)
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Denominazione lstitute penale adulti;

Scheda 2 ___ .
" STRUTTURE SANITARIE PRESENTI NELLIETITUTO
alla data del 31 dicembre 2009

Mell'lstituto seno presenti;

| Ampuaiorio []81 [INO

Infermeria [[] 81 [INO

Centri diggngstico terapeutici || 81 [ |ND

Se Sl indicare il n* di posti...

|erﬂ.w.u|£ L]sl |_"*'fI

Se Slindicare il n° di posti .. .

Reparti per disabii _lﬂ DHD

Se Slindicare iin"diposti.... ...

Repant di psservazione psichiatrica [ | 81 [|NO

| Se 51 indicars il n* di posli. .. e
MLHMMHM [ 181 [Ino
Se Slindicare il n* di posti..............
thi_ﬂuwﬂ []s [ wNO

| Se Slindscars il n* di posti

IL RESPONSABILE SANITARIO IL DIRETTORE DELLISTITUTO
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Conferenza Unificata
Tavolo di consuitazione permanente per la sanita penitenziaria (D.P.C.M. 1 aprile 2008)

Assistenza sanitaria ai detenuti e ai minori sottoposti a provvedimento penale )

SCHEDA N°3

Repartilservizi ospedalierl esterni
(compilare una scheda per ogni singolo repartofservizio)

—
Regione:

Azienda sanitaria di riferimento territoriale:
denominazione dell'Ospedale:
Tipologla 1:
[ reparto ospedaliero autonome (disciplina ogpedaliera: "detenuti”)
n. postl leto:
presenza poliria penilenziana 24 h
[ s []NO

Tipologia 2:

~ camere blindate In reparto ospedaliero
n. posti letho:

presenza polizia panienziaria 24 h

Tlsi [no

IL RESPONGABILE SANITARIO

12
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Denominazions IPM o CPA:

Schedad = :
) DATI ORGANIZZATIVI J
Personale presents al
30 settembre 2008 Personale presente al
| PERSOMALE SANITARIO (transitato al asnsi del DPCM del 31 dicembra 2008
in servizio 1 aprile 2008) B
N Totale one N Totale ore
settimanall gettimanali

hhl:llt.‘-_lll'lﬂlir.ali {lagge
T4001870) |
di guardia medica (SIAS) |

Infermier di ruclo I

rmien a contratio N . —

Personale tecnico di nuglo -

Parsonals tacnico a conlratio —

[Personale ausiliano di ruolo o

IPmﬂludlm‘ruq |
g]mm\adi:id-l Servizio Integrativo di Assistenza Sanilaria (SIAS) assunti a contratio dallAmminisirazicne della
S

14
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Degnominazione IPM o CPA:

Scheda 4

Periodo 1 gennaio 2008 -

30 settembre 2008

ELENCO DISCIPLINE
SPECIALISTICHE

prestazion
SUNO | oro capite (3)

Anastesia

Cardiologia

Chirurgia Generale

Chirurgia plastica

Chirurgla vascolare
Angioiogia

Dermatclogia

Diagnostica per immagini -
Radislogia diagnastica

Diagnostica per immagini -
Medicina nucleare

Endocrinologia

Glm:n_lugiu Chuwl

Laboratario analisi chimico
cliniche e microbiclogiche

Medicina fisica e riabiltazione
- Figigchinesiterapia

13| Nefrologia

Naurachirurgia

Neurologia

Diculistica

Odontostomatologia -
Ch ia maxillo facciale

ngia Patologia clinica
{laboratorio analisi)

Ortopedia e traumatologia

Ostetricla & Ginecologia

 Otornolaringoiatria

Prneumologia

Psichiatria

Radicterapia

Urologia

Altrg

{3) calcolata sul numero dei minor present] nﬁs&mwﬂhﬂumﬂdﬂmﬂmdﬂnﬂmﬂ presenti nel pariodo

considerato & costituito dalla somma del numero dei minon presentl dall anno precedene pid il nuMmend del Nuovi entrati
in tutto l'arco di fempe considerato)

IL RESPONSABILE SANITARIO
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Conferenza Unificata
Tavole di consultazione permanente per la sanita penitenziaria (D.P.C.M. 1 aprile 2008)

[ 777 " Assistonza sanjtaria ai detenuti e ai minori sottoposti a provvedimento penale |
SCHEDA N°S
Assistenza sanitaria nelle Comunitad ministeriali socio educative

{compilare una scheda per ogni singola struttura che & stata operativa nel 2009)
Situazione alla data del 31 dicembre 2009

Reglone:
Azienda sanitaria di riferimento territoriale:
Comunita ministeriale (denominazione):

| Indirizzo:

Numero di minor sottoposti a provvedimento panale presenti al 31.12.2000 (1) ...

{1) i numero del minori presenti nell anno & costituito dalls somma de! numero del soggetti presenti dall anno precedente '
pil il numeno dei nuow entratl nel corso dellanno

al 31 dicembre 2008
PERSOMNALE SANITARIO (1) )
NE Totale ore
sattimanali

Medici - E—
Psicologl r ~
Alre figure professionali (specificare
sotto) RN, | KIE I I I EEK,

(1) personake sanitaric apparenents al Servizio sanilario nazionale, che presta assistenza sanitaria in favore dei minor
aspitati

IL RESPONSABILE DELLA COMUNITA’ MINISTERIALE
{nome, cognome & qualifica)

" 16
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Conferenza Unificata
Tavolo di consultazione permanente per la sanita penitenziaria (D.P.C.M. 1 aprile 2008)

" Assistenza sanitaria al minorl sottoposti a provvedimento penale ]
SCHEDA N°6

Assistenza sanitaria nelle Comunita terapeutiche (strutture sanitarie residenziali e
semiresidenziali)
(compllare una schada par ognl singela struttura che & stata operativa nel 2009)
Situaziona alla data del 31 dicembre 2009

Reglone:
Azienda nanitsria di riferimento territoriale:

Comunita terapeutica ([denominazione):
Tipologia:

] pubblica

__| privata accreditata

|| privata autorizzata
Indinzzo:

Numere di minor sottoposti a provvedimento penale presentl al 31 12.2009: .........oooeeieinimirmrnnnaiinns
Tipalogia di pazienti:

[] minori con tossicodipandenza
[ minorl con disturbl mentall
[} minori con tossicodipendenza e concomitante disturbo mentale (c.d. doppia diagnosi)

MW" Totale ore sattimanali

IL RESPONSABILE DELLA COMUNITA' TERAPEUTICA
(nome, cognome & gualifica)
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2.13 Intesa, ai sensi dell'articolo 2, comma 374, della legge 24 dicembre 2007, n.
244, sullo schema di decreto del ministro della salute recante assegnazione, per 'anno
2008, alle Regioni e Province autonome di Trento e Bolzano dell'importo di 60,5 milioni
di euro previsto dall'articolo 1, della legge 27 dicembre 2006, n. 296 per l'integrazione e
il cofinanziamento dei progetti regionali attuativi del Piano sanitario nazionale.

Rep. Atti n. 160/CSR del 23 settembre 2010
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Intesa, ai sensi dell'articolo 2, comma 374, delia legge 24 dicembre 2007, n. 244, sullo schema di
decreto del Ministro della salute recante assegnazione, per |'anno 2008, alle Regioni e Province
autonome di Trento e di Bolzano dellimporto di 60,5 milioni di euro previsto dallarticolo 1, della
legge 27 dicembre 2006, n. 296 per lintegrazione e il cofinanziamento dei progetti regionall
attuativi del Piano sanitario nazionale.

Rep. Atti n.fé?/("ﬁﬁ..del.l.?z aellewbe 2ci0

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

Nella odierna seduta del 23 settembre 2010

VISTO l'articolo 1, comma 805, della legge 27 dicembre 20086, n.296 (legge finanziaria 2007), che
al fine di nmuovere gli squilibri sanitari connessi alla disomogenea distribuzione registrabile tra le
varie realta regionali nelle attivita realizzative del Piano sanitaric nazionale, per il triennio 2007,
2008, 2009 istituisce un Fondo per il cofinanziamento dei progetti attuativi del Piano sanitario
nazionale nonché per il cofinanziamento di analoghi progetti da parte delle Regioni Valle d'Aosta e
Friuli Venezia Giulia e delle Province autonome di Trento e di Bolzano,

VISTA la legge 24 dicembre 2007, n. 244 (legge finanziaria 2008), che, all'articolo 2, comma 374,
prevede che, per gli anni 2008 e 2009, l'importo di 60,5 milioni di euro previsto dall'articolo 1.
comma 806, della legge 27 dicembre 2006, n. 296, da assegnare alle Regioni e Province
autonome, con decreto del Ministro della salute, previa intesa con questa Conferenza, per
l'integrazione ed il cofinanziamento dei progetti regionali attuativi del Piano sanitaro nazionale. &
prioritariamente finalizzato:

a) alla sperimentazione del modello assistenziale «case della salutes,

b) alle malattie rare,

¢) allimplementazione della rete delle unita spinali unipolari e delle strutture per pazienti gravi

cerebrolesi;

o) all'attuazione del Patto per la salute e la sicurezza sui luoghi di lavoro;

@) alla promozione di attivita di integrazione tra dipartimenti di salute mentale e ospedali

psichiatrici giudiziari,

f) all'attuazione del documento programmatico «Guadagnare salute - rendere facili le scelte

salutari», di cui al decreto del Presidente del Consiglio dei ministri 4 maggio 2007

VISTA la lettera in data 8 aprile 2010 con la quale il Ministero della salute, in attuazione delle
suddette disposizioni di legge, ha inviato, ai fini dell'acquisizione della prescritta intesa, lo schema
di provwedimento indicato in oggetto volto a definire, per l'anno 2008, le modalita per
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I'assegnazione alle Regioni & Province autonome del predetto importo pari a 60,5 milioni di euro
secondo la Tabella allegata e parte integrante dello schema medesimo,

VISTA la lettera in data 15 aprile 2010 con la quale il predetto schema di decreto & stato diramato
alle Regioni e Province autonome;

CONSIDERATO che un incontro tecnico convocato per il 17 giugno 2010, su richiesta della
Regione Veneto, Coordinatrice interregionale in sanita, & stato differito al 15 settembre 2010,

CONSIDERATO che, nel corso dellincontro tecnico del 15 settembre 2010, la Regione Veneto,
Coordinatrice interregionale in sanita, ha espresso parere tecnico favorevole ai fini del
perfezionamento della prescritta intesa;

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

ESPRIME INTESA

sullo schema di decreto del Ministro della salute recante assegnazione, per (‘anno 2008, alle
Regioni & Province autonome di Trento e di Bolzano dell'importo di 60,5 milioni di euro previsto
dallarticolo 1, della legge 27 dicembre 2006, n. 296 per lintegrazione e il cofinanziamento dei
progetti regionali attuativi del Piano sanitario nazionale.

IL SEGRETARIO
Cons. Ermenegilda Siniscalchi

ggpwm;;

IL PRESI
n. Dott, Ra
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Servizio III°: Sanita & politiche sociali

CONFERENZA STATO-REGIONI
Seduta del 23 sattembre 2010
Punton. 5 dellodg

Oggetto: Intesa sullo schema di decreto del Ministro della salute recante assegnazione, per I'anno
2008. alle Regioni e Province autonome di Trento e di Bolzano dell'importo di 60,5 milioni di eurc
previsto dall'articolo 1, della legge 27 dicembre 2006, n. 296 per l'integrazione e il cofinanziamento
dei progetti regionali attuativi del Piano sanitario nazionale. Codice sito 4.70/2010/20

Intesa ai sensi dell’articofo 2, comma 374, della legge 24 dicembre 2007, n. 244.

Finalita del provvedimento: La legge 24 dicembre 2007, n. 244 (legge finanziana 2008),
all'articolo 2, comma 374, prevede che, per gli anni 2008 e 2009, l'mporto di 60.5 milioni di euro
previsto dallarticolo 1, comma BOB, della legge 27 dicembre 2006, n. 286, da assegnare alle
Regioni e Province autonome, con decreto del Ministro della salute, previa intesa con la
Conferenza Stato = Regioni, per l'integrazione ed il cofinanziamento dei progetti regionaii attuativi
del Piano sanitario nazionale, & prioritariamente finalizzato a:

a) casa della salute;

b} malattie rare;

c) rete unita spinali e strutture cerebrolesi,

d) salute e sicurezza sul lavoro,

e) integrazione tra dipartimenti di salute mentale e ospedal psichiatrci giudizian,

f) guadagnare salute.

In attuazicne delia suddetta disposizione di legge, il Ministero della salute, con lettera in data B
aprile 2010, ha inviato, ai fini dellacquisizione della prescritta Intesa, lo schema di provvedimento
indicato in oggetto volto a definire, per 'anno 2008, le modalita per |'assegnazione alle Regioni e
Province autonome del predettc importo pari a 60,5 milioni di euro secondo la Tabella allegata e
parte integrante dello schema medesimo.

Istruttoria: Il Ministero della salute, con nota pervenuta in data 8 aprile 2010, ha trasmesso, ai fini
dellacquisizione della prescritta intesa in sede di Conferenza Stato — Regioni, lo schema di
decreto indicato in oggetto che, in data 15 aprile u.s., & stato diramato alle Regioni e Province
autonome
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Un incontro tecnico convocato per il 17 giugno us., su richiesta della Regione Veneto,
Coordinatrice interregionale in sanita, & stato differito al 15 settembre 2010.

Nel corso dell'incontro tecnico del 15 settembre la Regione Veneto, Coordinatrice interregionale in
sanita, ha espresso parere tecnico favorevole.

Si sottopone all'esame della Conferenza Stato - Regioni, ai fini del perfezionamento dellintesa, ai
sensi dell'articolo 2, comma 374, della legge 24 dicembre 2007, n. 244.

Il Direttore
Cons. Ermenegilda Siniscalchi

Sac Al
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IL MINISTRO

VISTO la legge 27 dicembre 2006, n. 296, articalo 1. commi 805, 806 ¢ 807 che istituisce un fondo
pari a 60,5 milioni di euro per il triennio 2007-2008-2009 da assegnare alle regioni ¢ alle province
autonome di Trento e Bolzano per il cofinanziamento dei progeni anuativi del Piano Sanitario
Nazionale e che prevede che le suddette risorse vengano assegnate con decreto del Ministro della
salute, su proposta del Comitato permanente per la verifica dell’erogazione dei Livelli Essenziali di
Assist=nza in condizioni di appropriatezza ed efficacia nell’utilizzo delle risorse, di cui all’Intesa
Stato-Regioni del 23 marzo 2005;

VISTO la Legge 24.12.2007 n. 244 (Legge Finanziaria 2008) all’art. 2 co. 374 che ha riconfermato,
per gli anni 2008 e 2009, lo stanziamento di 60,5 milioni di curo per il cofinanziamento del progetti
attuativi in materia di “Sperimentazione del modello assistenziale Casa della Salutc™, “Malattic
rare”, “Implementazione delle reti delle unita spinali e delle strutture per pazienti gravi cerebrolesi™,
“Attuazione del patto per la salute e la sicurszza sui luoghi di lavera™, “Promozione di attivita di
integrazione tra dipartimenti di salute mentale e ospedali psichiatrici giudiziari” “Attuazione del
documento programmatico “Guadagnare salule - rendere facili le seelte salutari™;

VISTO il Decreto del Ministro del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali del 23 dicembre
2008 “Progetti attuativi del Piano Sanitario Nazionalz — lLinee gnida per ['accesso al
cofinanziamenta alle regioni ¢ alle province autonome di Trento e Bolzano. Anno 2008™ ;

VISTA ['Intesa della Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province
autonome di Trento & Bolzano del 26 febbraio 2009 (Rep. Ati 21/CSR) , ai sensi dell'articelo 115,
comma 1. lettera a) del decreto legislativo 31 marzo 1998, 1. 112, sulla proposta del Ministro della
Salute di deliberazione CIPE relativa all’assegnazione alle Regioni delle risorse vincolate, ai sensi
dell'art, 1, comma 34, della lepge 23 dicembre n. 662, per 'anno 2008, alla realizzazione di
obictiivi di caratiere prioritario ¢ di rilicvo nazionale del Piano Sanitario Nazionale 2006-2008;

VISTO |’ Accordo della Conferenza permanente per i rapporti (ra lo Stato, le Regioni ¢ le Province
autonome di Trento & Bolzano del 26 febbraio 2009 (Rep. Atti 20 CSR) . ai sensi dell’articolo 4 del
decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, tra il Govemno, le Regioni e le Province autonome di
Trento e Bolzano sulle lince progettuali per I'utilizzo da parte delle regioni delle nisorse vincolate ai
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sensi dell’art. 1, commi 34 e 34 bis, della legge 23 dicembre 1996, n. 662 per la realizzazione degli
obicttivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale per I"anno 2008;

CONSIDERATO che, nclla seduta del 16 dicembre 2009 , I'Ufficio V della Direzione Generale
della Programmaziong Sanitaria, dei livelli di assistenza e dei principi etici di sistema del Ministero
della salute che ha svolto 1'attivita istrutioria, ha illustrato al Comitato permanente per la verifica
dell’erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza il documento di analisi dei progetti per I'accesso
al cofinanziamento per Panno 2008, contenente la metodologia di valutazione adottata nonché ghi
strumenti utilizzati per la valutazione, da applicare ad ogni singolo progetto regionale:

CONSIDERATO che nella stessa seduta, sulla hase delle osservaziom formulate in sede di
Comitato si ¢ pervenuti ad una rimodulazione della proposta di riparto che é stata approvata ed &
riportata nella tabella allegata parte integrante del presente atto (allegato 1):

ACQUISITA I'Intesa della Conferenza Stato Regioni nella seduta del

DECRETA

Art. 1
Il fondo di 60,5 milioni di euro da assegnare, per I'anno 2008, alle regioni e alle province
autonome di Trento e Bolzano per il cofinanziamento dei progetii attuativi del Piano Sanitario
Nazionale & ripartito secondo quanto riportato nella tabella allegata che forma parte integrante del
presente decreto (allegato 1).

Art. 2
La materiale crogazione delle risorse ¢ subordinata all’adempimento, da parte delle regioni e delle
province autonome, di quanto di seguito prescrivio nel termine di trenta giorni dell’entrata in vigore
del presente decreto:
a) presentazione di documentazione inlegrativa in materia di indicatori e/n nsultati operativi attesi
per ogni progetto presentato;
b} nei confronti delle Province autonome di Trento ¢ Bolzano si applicano le disposizioni di cui
all’art. 5 della legge 30.11.1989, n. 386.

Art. 3

All’crogazione dei fondi si provvedera con singoli decreti dirigenziali da emanarsi previa verifica
degli adempimenti richiesti.
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Il presente decreto, trasmesso agli organi di controllo per gli adempimenti di competenza. enira in
vigore il giomo successivo a quello della sua pubhlicazione sulla Gazzetta Ufficiale.

Roma, li

[L MINISTRO
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ALLEGATO 1

RIPARTIZIONE DEL FONDC PER IL COFINANZIAMENTO DEI PROGETTI ATTUATIVI
DEL PIANO SANITARIO NAZIONALE PER L'ANNO 2008

RETE UNITA
CASADELLA | MALATTIE SPINALI E EE;EE:TE & '“:Riﬁmz'f GUADAGMARE
SALUTE RARE STRUTTURE || >'F me‘mn" i SALUTE
CEREBROLESI Pk,
Ficmonte Emﬁm.nﬂl 389.318,00 ﬂﬂ'ﬂ.ﬂmiﬂql 250.000,00
Lombardia 1.3£m_|:-nu.nn|| 153 ﬂﬁ,ﬂﬂ" 515.nm.n:!| 175000000 1.100.000.00]  1.380.000.00]
Liguria E.On.nﬂﬂ,ﬂn" 125.533,“{]“ 1.mﬂ.5m,ﬂn1|
A Tty 225.000,00] 1n.uun.mﬂ 350.000,00) 50.000,000  430.000,00
F. V. Glalia 294.31T,un|
o 2.000.000,00| 3aa.sas.m| 1.000.000,00 500.000,00|  400.000,00  726.000,00
E. Romapna suo.unu.unﬂ ¢11.4¢5.m| 1.m,smm" rza.m.uuh Mu.mn.unu aoo.unu,nu"
Toscana 15.565.528,00| auus.ml auu.noo.m" z,m.uou.uuH aun.uuu,un" '.run.uuu,uE"
Umbria 701.004,00 1?5.935.ﬂﬂ| 114.51u.uu|| zzauw.uu" su.uuu.uu" 114.91 B.ﬂﬂ"
Marelie 3.000.000,00 125.684,00| 1.1uu.nou.uu|| 360 .uou,uu" 300.000,00! 185.000,00|
Lazls || rnumn.nn"
I
Puglia 2.,000.000,00 360.000,0| Mu.nmpn" 1 .znu.on.uu" 350.000,00) 320.000,00|
Sardegna 242,000, 445.00000) 35000000  150.000.00| 30000000
TOTALE 32.091.532,00| 4.482.008, 7.?sa.aza,au|| 8.048 .am,uu" 3.4uo.um,uo|| 4.715.918,00]
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2.14 Intesa, ai sensi dell'articolo 115, comma 1, lettera a), del decreto legislativo 31
marzo 1998, n. 112, sulla proposta del Ministero della salute di deliberazione CIPE
concernente il riparto per I'anno 2010 delle risorse finanziarie trasferite nella disponibilita
del Servizio Sanitario Nazionale, ai sensi dell’articolo 6 del DPCM 1° aprile 2008, ai fini
dell'esercizio delle funzioni sanitarie afferenti alla medicina penitenziaria.

Rep. Atti n. 111/CU del 28 ottobre 2010
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Intesa, ai sensi dell'articolo 115, comma 1, lettera a), del decreto legislativo 31 marzo 1998 n
112, sulla proposta del Ministero della salute di deliberazione CIPE concernente il riparto per
I'anno 2010 delle risorse finanziarie trasferite nelle disponibilita del Servizio Sanitario Nazionale,
ai sensi dell'articolo 6 del DPCM 1° aprile 2008, ai fini dell'esercizio delle funzioni sanitarie
afferenti alla medicina penitenziaria.

LA CONFEREMNZA UNIFICATA
Nella odierna seduta del 28 ottobre 2010;

VISTO il decreto legislativo 15 dicembre 1997, n. 446, che, all'articolo 39, comma 1, demanda al
CIPE, su proposta del Ministro della sanita, dintesa con la Conferenza Stato - Regioni,
l'assegnazione annuale alle Regioni e alle Province autonome delle quote del fondo sanitario
nazionale di parte corrente;

VISTO l'articolo 115, comma 1, lett. a), del decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112, il quale
dispane che il riparto delle risorse per il finanziamento del Servizio sanitario nazionale avvenga
previa intesa con con la Conferenza Stato - Regioni;

WVISTO l'articolo 2, comma 283, della legge 24 dicembre 2007, n. 244 (Finanziaria 2008) il quale
prevede che, al fine di dare attuazione al riordino della medicina penitenziaria comprensivo
dell'assistenza sanitaria negli istituti penali minorili, nei centri di prima accoglienza, nelle comunita
e negli ospedali psichiatrici giudiziari, con decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri, su
proposta del Ministro della salute e del Ministro della giustizia, di concerto con il Ministro
dell'economia e delle finanze e con il Ministro per le riforme e le innovazioni nella pubblica
amministrazione, di intesa con la Conferenza Stato - Regioni, sono definite le modalita ed | criten
per il trasferimento dal Dipartimento dell'amministrazione penitenziaria e dal Dipartimento della
giustizia minorile del Ministero della giustizia al Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie,
dei rapporti di lavoro, delle rnsorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali, In materia di
sanita penitenziaria;

VISTA lintesa sullo schema di DP.C M. di cui trattasi, perfezionata nella seduta del 20 marzo
2008 (Rep. atti n. 91);

VISTO il comma 1 dell'articolo 6 del Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 1° aprile
2008 ("Modalita e criteri per il trasferimento al Servizio Sanitario Mazionale delle funzioni sanitarie
dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali in materia di
sanita penitenziaria”), emanato in attuazione del menzionato art. 2. comma 283, della legge n
244/2007, che prevede che, ai fini dellesercizio da parte del Servizio sanitario nazionale delle
funzioni sanitarie afferenti alla medicina penitenziaria, le risorse finanziarie trasferite nelle
disponibilita del Servizio sanitario nazionale sono quantificate complessivamente in 1578 milioni di
euro per l'anno 2008, in 162,8 milioni di eure per I'anno 2009 e in 167 8 milioni di euro a decorrere
dall'anno 2010,
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VISTO il comma 2 del predetto arlicolo & del D.P.C.M. 1° aprile 2008 che stabilisce, inoltre. che, in
fase di prima applicazione del D.P.C.M. medesimo, le risorse finanziarie di cui al menzionato
comma 1 sono ripartite tra le Regioni, sulla base anche della tipologia delle strutture penitenziarie
e del servizi minorili presenti sul territorio di competenza, nonché dei flussi di accesso ai medesimi,
secondo criteri definiti in sede di Conferenza Stato — Regioni;

CONSIDERATO che questa Conferenza, nella seduta del 31 luglic 2008, ha deliberato (Rep. Ath
n. B1/CU) la costituzione del “Tavolo di consultazione permanente sulla sanita penitenziaria®, di cui
allAllegato A del pi0 volte detioc D.P.C.M. 1° aprile 2008, tra i cui compiti & previsto anche
I'espletamento dell’attivita istruttoria dei provwedimenti, da softoporre all'esame di questa
Conferenza medesima, attuativi del D.P.C.M. in parola, ivi compreso quello previsto dal richiamalo
articolo 6,

VISTA la lettera in data 9 ottobre 2009 con la quale il Ministero della salute ha trasmesso la
proposta di deliberazione CIPE in oggetto;

VISTA la lettera del 13 oftobre 2010 con la quale la predetta proposta & stata diramata alle Regioni
& Province autonome e allANCI, all'UPI e allUNCEM,

CONSIDERATO che, nel corso della riunione del Tavolo di consultazione permanente sveltasii 19
ottobre 2010, | componenti del Tavolo medesimo hanno espresso assenso tecnico sulla proposta
di deliberazione CIPE in oggetio;

ACQUISITO, nel corso dell'odierna seduta, I'assenso del Governo, delle Regioni e delle Province
Autonome di Trento e di Bolzano e dellANCI, dellUP|l e dellUNCEM sulla proposta di
deliberazione in esame, nel testo trasmesso dal Ministero del lavoro, della salute e delle politiche
sociali, Allegato A, parte integrante del presente atlo,

SANCISCE INTESA

sulla proposta del Ministero della salute di deliberazione CIPE concernente il riparto per I'anno
2010 delle risorse finanziarie trasferite nelle disponibilita del Servizio sanitario nazicnale, ai sensi
dell'articolo 6 del DPCM 1° aprile 2008, ai fini dell'esercizio delle funzioni sanitarie afferenti alla
medicina penitenziaria.

IL SEGRETARIO IL FRESIB{Q\
Cons. Ermenegilda Siniscalchi On.le Dett. R I o
I
!
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Dipartimenio della Qualita
Direzione Generale della Programmaczione Sanitaria, dei livelli di assistenza e dei principi etici di
sistema
Ui v
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Proposta di deliberazione per il CIPE

Oggetto: Fondo Samitario Nazionale 2010: ripartizione della quota destinata al
finanziamento della sanita penitenziaria. Richiesta di intesa alla Conferenza Stato-Regioni.

L articolo 2, comma 283 della legge 244/07 ha previsto che con decreto del Presidente del
Consiglio dei Ministri, su proposta del Ministro della salute e del Ministro della giustizia, di
concerto con il Ministro dell'economia e delle finanze e con il Ministro per le riforme e le
imnovazioni nella pubblica amministrazione, d'intesa con la Conferenza permanente per i rapporti
tra lo Stato, le regioni ¢ le province autonome di Trento e di Bolzano vengano definite le modalita
ed 1 criteri per il trasferimento, dal Dipartimento dell'amministrazione penitenziaria ¢ dal
Dipartimento della giustizia minorile del Ministero della giustizia al Scrvizio.sa.nitaﬁo nazionale, di
tutte le funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni
strumentali, afferenti alla sanitd penitenziaria, stanziando a tal proposito I'importo di euro 1378

milioni per I'anno 2008, 162.8 milioni per il 2009 ¢ 167,8 milioni a decorrere dal 2010,

Con la presente proposta si provvedono a ripartire i predetti 167,8 milioni di eure da
trasferire nelle disponibilita del Servizio sanitario nazionale sul capitolo di spesa del Fondo
sanitario nazionale per il finanziamento delle spese che le Aziende sanitarie locali devono sostenere

per effetto del sopradescritio trasferimento di funzioni.
Il suddetto importo di 167,8 milioni di euro € costituito per :

a) /478 min di euro dalle somme iscritte nel capitolo dello stato di previsione della
spesa del Ministero della Giustizia e trasferite in parte al FSN;

b) 20 min di euro dalle somme iscritte nel capitolo dello stato di previsione della spesa
del Ministero della Salute e trasferite al FSN.

1l criterio di riparto della somma complessiva stanziata per I'anno 2010 ¢ agganciato:
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a) per 2/3 sulla base di criteri di riparto che sono stati appositamente individuari, al

fine di assicurare una ripartizione il piti possibile congrua rispetio al fabbisogno di

clascuna regione. nel momento in cui la sanita penitenziaria ¢ passata dalle

competenze del Ministero della Giustizia a quelle del Ssn. Tali criteri risultano

innovativi rispetto a guelli prettamente storici utilizzati in sede di riparto per il

2008, allorché si era ritenuto di proporzionare la guota spettante alla “spesa

storica” sostenuta nel 2006 dai Dipartimenti del Ministero

Con detti nuovi criteri, peraltro gia utilizzati in sede di riparto delle risorse per ["anno

2009, & stata valorizzata maggiormente la presenza degli OPG e dei Centri clinici

nelle singole regioni, alle quali & stata assicurata una quota di finanziamento ad hoc

parametrata alle necessita di avviare un programma specifico di riorganizzazione dei

servizi; inoltre, si € tenuto conto del peso percentuale delle presenze dei detenuti al

31.07.2006 rideterminato con i seguenti 2 fattori di correzione:

n® di ingressi dei detenuti per regioni Anno 2007 comunicato dal
Ministero della Giustizia

n® di strutturc penitenziarie di 3™ livello (fino a 200 detenuti) per
regioni comunicato dal Ministero della Giustizia che devono
comunque sostenere costi fissi di  personale e di  struttura,

indipendentemente dal numero di accesso dei detenuti,

I nuovi criteri prendono come riferimento le somme complessivamente messe a

disposizione per il 2010, pari a 167,8 min di euro e assume che le stesse debbano

essere cosi ripartite:

per 23,693 min di euro quale quota a favore delle RSO e delle RSS per
la copertura degli oneri relativi agli OPG (cfr. Colonna A tabella
riparto allegato),

per 8,675 min di euro guale quota a favore delle RSO e delle RSS per
la copertura degli oneri relativi a1 Centn clinici (efr. Colonna B tabella
riparto allegato) :

per 136,032 min di euro gquale gquota residuale dopo aver finanziato le
regioni nelle quali insistono gli OPG ed i Centri clinici in proporzione
al peso percentuale delle presenze di detenuti sul termtorio corretio
sulla base dei 2 fattori di correzione sopradescritti (cfr. Colonna C

tabella riparto allegato):

252



3

b) per 1/3 alla spesa storica 20006 ricostruita a regime per il 2008 sulla base delle
risorse disponibili per detio anno, cosi come effertuato in sede di riparto delle

risorse finanziarie a titolo di competenza per il medesimo anno 2008.

Anche detto criterio storico prende come riferimento le somme complessivamente
messe a disposizione per il 2010, pari a 167,8 min di euro e assume che le stesse
debbano essere ripartite per /154,117 min di euro (cfr. Colonna E della tabella di
riparto allegata) nel seguente modo:

- 128,453 min di euro in proporzione alla spesa storica 2008 a regime
alle sole Regioni a statuto ordinario (RSQ). comprensivi dei
maggiori oneri per il personale che le Aziende sanitarie locali del
Servizio sanitario nazionale dovranno sostenere per effetio
dell’inquadramento nei propri ruoli di complessivi 518 unita di
personale a tempo indeterminato, quantificati su base annua secondo i
criteri desumibili dalla relazione tecnica al DPCM 17 aprile 2008

- 25,664 min di euro quale importo che continua a gravare sul capitolo
del Ministero della Giustizia, per far fronte alle esigenze finanziarie
delle Regioni a statuto speciale ¢ province autonome di_Trento e
Bolzano (RSS), in applicazione di quanto previsto dall’articolo 8 di
detto DPCM del 1° aprile 2008 che stabilisce che il trasferimento delle
funzioni dell’ Amministrazione penitenziaria e della Giustizia minorile
alle Province Autonome di Trento e Bolzano ed alle Regioni a statuto
speciale avverra solo di seguito all’emanazione delle norme di
attuazione secondo i loro rispettivi statuti ¢ che, perianto, |'onere del
personale dipendente di tali regioni e province autonome resta a carico

del Ministero della Giustizia,

Per i restanti /3,682 min di euro (cfr. Colonna F della tabella di riparto allegata) nel
seguente altro modo:

— 10,874 min di euro quale quota a favore delle RSO per la copertura
degli oneri relativi ai Centni clinici ¢ degli OPG, a valere sulla quota
parie di stanziomento del Ministero della salute. Tale finalizzazione si
rende necessaria al fine di rispondere alla necessitd di rispondere alle
specifiche esigenze di sicurezza che si impongono nei confronti di

alcune categorie di detenuti (fra i quali quelli soggetti sottoposti al
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regime penitenziario di cui all’art. 41bis del Codice Penale in quanto
esponenti  della  e¢nminalita orgamzzata di stampo  mafioso).
collaboratori di giustizia ed altri ristretti a regime di elevato indice di
vigilanza (per quanto attiene 1 Centri clinici) e della necessita di
avviare un programma specifico di riorganizzazione dei servizi e di
azioni per la tuela della salute mentale che richiede un significativo
investimento di risorse professionali e finanziarie (per quanto attiene
gli OPG);

— 2,808 milioni di euro gquale guota da accantonare (e da non ripartire

in_questa sede), o valere sulle quota porte di stanziamento del

Miristera della salute, per far fronte alle esigenze Nnanziane delle
RSS per la copertura dei maggiori oneri del personale e degli OPG, nel
caso in cui le stesse dovessero adottare i regolamenti di attuazione nel

corso del 2010,

Il risultato di tale “criterio misto”™ & riportato nella colonna (H)} della tabella di riparto.Con
I'adozione di tale “criterio misto™ si € inteso continuare, anche per il 2010, il percorso di
superamento graduale del criterio della “spesa storica™, gia iniziato nel 2009, ed 1l consezuente

definitivo passaggio ai *nuovi criteri™ a partire dal 2011.

Dell'intera somma di euro 67,8 min (colonna H della tabella di-n'parln] 51 & ritenuto
necessario distinguere, infine, la quota spettante alle Regioni a statuto ordinario da quelle a statuto
speciale (ivi comprese le province autonome) al fine di individuare la quota effettivamente da
ripartire in questa sede.

Difatti:

- 140,196 min di euro sono risorse spettanti alle RSO sulla base del
criterio misto sopradescritto (colonna | della tabella di riparto):
- 27,604 mln di euro residuali sono nisorse in favore delle RSS e

province autonome cosi composte:

= 24,796 min di euro quale quota ordinaria finora sostenuta dal
Ministero della Giustizia, a valere sui propri capitoli di
bilancio. con decorrenza 1% gennaio 2010, nelle more

dell’adozione dei regolamenti di aftuazione da parte delle
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RSS e delle province autonome (colonna M della abella di
riparto):

= 2,808 min di euro, quale quota da accantonare a valere sulle
risorse del FSN, per coprire le maggiori esigenze finanziarie
derivanti dal trasferimento della sanitd penitenziaria al Ssn,
nell’ipotesi che le RSS e le province auwtonome adottino i
regolamenti di attuazione dal 1° gennaio 2010 (colonna L

della tabella di riparto).

Si allega la relativa tabella di riparto.

Il Ministro

Roma,
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CORFERENTS UNIFICATA

Servizio |I1°; Sanita e politiche sociall

CONFERENZA UNIFICATA
Seduta del 28 oftobre 2010
Funten. 9 dellodg

Oggetto: Intesa sulla proposta del Ministero della salute di deliberazione CIPE concernente il
riparto per I'anno 2010 delle risorse finanziarie trasferite nelle disponibilita del Servizio Sanitario
MNazionale, ai sensi dell'arlicolo 6 del DPCM 1° aprile 2008, ai fini dell'esercizio delle funzioni
sanitarie afferenti alla medicina penitenziaria. Codice sito: 4.10/2010/67

Intesa ai sensi dell'articolo 115, comma 1, lettera a), del decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112

Finalita del provvedimento: L'articolo 2, comma 283, della legge 24 dicembre 2007, n. 244
(Finanziaria 2008) prevede che, al fine di dare attuazione al riordino della medicina penitenziaria
comprensivo dell'assistenza sanitaria negli istituti penali minorili, nei centri di prima accoglienza.
nelle comunita e negli ospedali psichiatrici giudiziari, con decreto del Presidente del Consigho dei
Ministri, su proposta del Ministro della salute e del Ministro della giustizia, di concerto con |l
Ministro dell'economia e delle finanze e con il Ministro per le riforme e le innovazioni nella pubblica
amministrazione, di intesa con la Conferenza Stato — Regioni, sono definite le modalita ed i criteri
per il trasferimento dal Dipartimento dellamministrazione penitenziaria e dal Dipartimento della
giustizia minorile del Ministero della giustizia al Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie.
dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali, in materia di
sanitd penitenziaria

L'intesa sullo schema di D.P.C.M. di cui trattasi & stata a suo tempo perfezionata nella seduta del
20 marzo 2008 (Rep. atti n. 91).

L'articolo 6 del D.P.C M. 1* aprile 2008 ("Modalita e criteri per il trasferimento al Servizio Sanitario
Nazionale delle funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature
e beni strumentali in materia di sanitad penitenziaria”), emanato in attuazione del menzionato art. 2,
comma 283, della legge n. 244/2007, prevede, al primo comma, che, ai fini dell'esercizio da parte
del Servizio sanitario nazionale delle funzion sanitarie afferenti alla medicina penitenziaria. le
risorse finanziarie trasferite nelle disponibilita del Servizio sanitario nazionale sono quantificate
complessivamente in 1578 milioni di euro per 'anno 2008, in 162,8 milioni di euro per I'anno 2009
e in 1678 milioni di euro a decorrere dall'anno 2010.

i comma 2 del predelto articolo 6 del D.P.C.M. 1° aprile 2008 stabilisce, inoltre, che, in fase di
pnma applicazione del D.P.C.M. medesimo, le risorse finanziarie di cui al menzionato comma 1
sono ripartite tra le Regioni, sulla base anche della tipologia delle strutture penitenziarie e dei
servizi minorili presenti sul territorio di competenza, nonché dei flussi di accesso al medesimy,
secondo criteri definiti in sede di Conferenza Stato — Regioni.
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COMNFEREMZ 8 UMITICATA

Il decreto legislativo 15 dicembre 1997, n. 446, all'articolo 39, comma 1, demanda al CIPE, su
proposta del Ministro della sanita, d'intesa con la Conferenza Stato — Regioni, I'assegnazione
annuale alle Regioni e alle Province autonome delle quote del fonde sanitario nazionale di parte
corrente.

L'articolo 115, comma 1, lett. a), del decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112, dispone che il
riparto delle risorse per il finanziamento del Servizio sanitario nazionale avvenga previa intesa con
la Conferenza Stato - Regioni.

In attuazione delle predette disposizioni, il Ministero della salute, con nota in data 9 ottobre 2010,
ha inviato la proposta di deliberazione CIPE in oggetto, per il riparto della somma di 167.8 milioni
di euro ftrasferita, per I'anno 2010, nelle disponibilita del Servizio sanitario nazionale ai fini
dell'esercizio delle funzioni sanitarie relative alla medicina penitenziaria.

Con la medesima nota, il predettc Ministero ha fatto presente di avere acquisito 'assenso tecnico
del Ministero dell'economia e delle finanze sulla proposta di deliberazione CIPE in parola.

Il suddetto importo di 1678 milioni di euro & costituito, per 147.8 milioni di eurp, dalle somme
iscritte nel capitolo dello stato di previsione della spesa del Ministero della Giustizia e trasferite al

FSN e, per 20 milioni di euro, dalle somme iscritte nel capitolo dello stato di previsione della spesa
del Ministero della salufe e trasferite al FSN.

La Tabella, allegata alla proposta di deliberazione CIPE in oggetto, esplicita la metodologia
adottata per la ripartizione di cui trattasi

In particolare, la ripartizione della somma complessivamente stanziata per I'anne 2010 & articolata:

- per 2/3 sulla base di nuovi cniteri di riparto, individuati al fine di assicurare una ripartizione il pid
possibile congrua rispetto al fabbisogno di ciascuna Regione, che risultanc innovativi rnispetto a
quelli prettamente storici utilizzati in sede di riparto per il 2008 allorché si era ritenuto di
proporzionare la quota spettante alla “spesa storica” sostenuta nell'anno 2006 da! Ministero della
giustizia; con detti nuovi criteri, peraltro gia utilizzati in sede di riparto delle risorse per I'anno
2009, & stata valorizzata maggiormente la presenza degli OPG e dei Centri clinici nelle singole
Regioni ai quali @ stata assicurata una quota di finanziamento ad hoc parametrata alle necessita
di avviare un programma specifico di riorganizzazione dei servizi; inoltre, si € tenuto conto del
peso percentuale delle presenze dei detenuti al 31 luglio 2006 rideterminato con due fattori di
correzione: a) il numero di ingressi dei detenuti per Regioni nell'anno 2007; b) il numero di
strutture penitenziarie di |l livello (fino a 200 detenuti) per Regioni. le quali devono comungue
sostenere costi fissi di personale e di struttura indipendentemente dal livello di accesso dei
detenuti.

- per il restante 1/3 sulla base della spesa storica 2006,

Il risultato di tale "criterio misto" & riportato nella colonna H della predetta Tabella allegata alla
proposta di deliberazione CIPE, Con 'adozione del “criterio mista” si @ inteso continuare il percorso
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di superamento graduale del criterio della spesa storica, gia iniziato nel 2009, ed il conseguente
definitive passaggio ai predetti nuovi criteri a decorrere dall'anno 2011.

Occorre tener presente, infine, che |'articolo 8 del pluricitato D.P.C.M. 1° aprile 2008 stabilisce che,
con le modalita previste dai rispettivi statuti e dalle correlate norme di attuazione, si provvede a
trasferire alle Regioni a Statuto speciale e alle Province autonome di Trento e Belzano le funzioni, |
compiti, le risorse umane, finanziarie e organizzative trasferiti dal D.P.C M. medesimo alle Regioni
a Statuto ordinario e che, nelle more, l'onere del personale dipendente di dette Regioni e Province
autonome resta a carico del Ministero della giustizia

La colonna M della Tabella espone 24,796 milioni di euro quale quota ordinaria finora sostenuta
dal Ministero della giustizia, a valere nei propri capitoli di bilancio, con decorrenza dal 1° gennaio
2010, nelle more delladozione dei regolamenti di attuazione da parte delle Regioni a statuto
speciale e delle Province Autonome.

Istruttoria: L'articolo 6, comma 2, del D.P.C.M. 1" aprile 2008 prevede che le risorse finanziarie di
cui al comma 1 sono ripartite tra le Regioni secondo criteri definiti in sede di Conferenza Stato-
Regioni. La Conferenza Unificata, nella seduta del 31 luglio 2008, ha deliberato (Rep. Atti n.
B81/CU) la costituzione del "Taveolo di consultazione permanente sulla sanita penitenziana’, di cui
al’Allegato A del piG volte detto DDP.CM. 1" aprile 2008, tra i cui compiti & previsto anche
l'espletamento dell'attivita istruttoria dei provvedimenti, da sottoporre all'esame della Conferenza
Unificata medesima, attuativi del D P.C.M. in parcla, ivi compreso quello previsto dal richiamato
articolo 8.

Con nota in data 9 oftobre 2010, il Ministero della salute ha trasmesso la proposta indicata in
oggetto, diramata con lettera della Segreteria della Conferenza Stato — Regioni del 13 oftobre
2010.

Nel corso della riunione del Tavole di consultazione permanente svoltosi il 19 oftobre 2010, i

componenti del Tavolo medesimo hanno espresso assenso tecnico sulla proposta di deliberazione
CIPE in oggetto

Si sottopone all'esame della Conferenza Unificata per il perfezionamento dellintesa ai sensi
dell'articolo 115, comma 1, lettera a), del decreto legislativo 31 marzo 1998 n. 112

Il Segretario
Cons. Ermenegilda Siniscalchi

g:'S;HmLL
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CAPITOLO 1l

ATTIVITA DEL TAVOLO DI CONSULTAZIONE PERMANENTE SULLA SANITA
PENITENZIARIA E DEL COMITATO PARITETICO INTERISTITUZIONALE

3.1 Composizione del Tavolo di consultazione permanente

Il Tavolo di consultazione permanente & composto:

- da 3 rappresentanti del Ministero della giustizia, da 2 rappresentanti del Ministero del
lavoro, della salute e delle politiche sociali, da 1 rappresentante del Ministero
dell'economia e delle finanze e da 1 rappresentante del Dipartimento della pubblica
amministrazione e dell’innovazione della Presidenza del Consiglio dei Ministri;

- da 5 rappresentanti delle Regioni e Province autonome;

- da 5 rappresentanti delle Autonomie locali;

- dal Segretario della Conferenza Unificata, o dirigente suo delegato, con funzioni di
coordinamento.

Alle riunioni del Tavolo, in relazioni agli argomenti in discussione, possono essere invitati,
di volta in volta, anche altri rappresentanti delle Regioni e degli Enti locali, nonché di
Amministrazioni pubbliche.

In virtu di tale previsione, sul fronte governativo, sono stati invitati a partecipare ai lavori
del Tavolo e del Comitato, fin dalle loro prime riunioni, anche i rappresentanti del
Dipartimento per gli Affari Regionali (dott.ssa Maria Giuseppina La Falce) e del
Dipartimento per le Politiche Antidroga (dott. Giovanni Serpelloni e dott.ssa Elisabetta
Simeoni)

L’attribuzione al Tavolo anche del compito di svolgere I'attivita istruttoria di provvedimenti
a valenza generalissima (si pensi, per esempio, alle proposte di deliberazione CIPE per il
riparto tra tutte le Regioni delle risorse finanziarie) ha reso opportuna la presenza al
Tavolo anche dei rappresentanti del Coordinamento interregionale in sanita (dott. Roberto
Bocchieri) e del CINSEDO (dott.ssa Marina Principe), che, quindi, sono stati invitati fin
dalla prima riunione del Tavolo medesimo.

Al fine di dare immediato avvio ai lavori del Tavolo in questione, la Segreteria della
Conferenza, con lettera in data 5 settembre 2008, ha chiesto a tutte le Amministrazioni
interessate di voler comunicare le designazioni dei propri rappresentanti.

Il Tavolo risulta cosi composto:
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Tavolo di consultazione permanente sulla sanita penitenziaria

Ministero della giustizia

Nota del 12/09/2008

- Dr.ssa Serenella Pesarin — Direttore Generale
Giustizia Minorile

- Dr. Massimo De Pascalis — Dipartimento
Amministrazione Penitenziaria — D.G. Personale
e Formazione

- Dr. Sebastiano Ardita —Dipartimento
Amministrazione Penitenziaria - D.G. Detenuti e
Trattamento

Ministero del lavoro, della salute e delle
politiche sociali

Nota del 12/11/2008

- Dr. Guido Vincenzo Ditta - Direzione Generale
Prevenzione sanitaria

- Dr.ssa Silvia Arca — Direzione Generale
Programmazione sanitaria, livelli di assistenza e
principi etici

Ministero dell’economia e delle finanze

Nota del 3/10/2008

- Dr.ssa Barbara Filippi — Dirigente Ufficio IX
Ispettorato Generale Spesa Sociale
(sostituto: Dr. Antonio Bucci)

Dipartimento della pubblica amministrazione
Nota 10/02/2009 (sola disponibilita alla
collaborazione)

Regioni e Province autonome
Nota CINSEDO del 1/10/2008
Nota CINSEDO del

- Dr. Sandro Libianchi — Regione Lazio

- Dr.ssa Marina Gentile — Regione Piemonte
- Dr. Roberto Bocchieri — Regione Toscana
- Dr. Lorenzo Rampazzo — Regione Veneto
- Dr. Matteo Papoff — Regione Sardegna

Autonomie locali

Nota ANCI del 18/11/2008

Manca UPI (2 rappr.)

- Dr. Bazzoni Giacomo — Cons. com. Pontevico

- Dr. Centillo M. Lucia — Cons. com. Torino
- Dr. Lamacchia Michele — Pres. Cons. com. S.
Ferdinando di Puglia

Segreteria della Conferenza Stato-Regioni

- Dr. Giuseppe Scribano — Dirigente Servizio IlI° -
Sanita e Politiche Sociali - con funzioni di
coordinamento del Tavolo
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3.2 Composizione del Comitato paritetico interistituzionale

Il Comitato paritetico interistituzionale & composto:

- da 1 rappresentante per ciascuna delle seguenti Amministrazioni centrali: Ministero del
lavoro, della salute e delle politiche sociali, Ministero della giustizia, Ministero
delleconomia e delle finanze, Dipartimento della pubblica amministrazione e
dell’innovazione della Presidenza del Consiglio dei Ministri;

- da 1 rappresentante per ciascuna Regione sede di OPG (Lombardia, Emilia-Romagna,
Toscana, Campania e Sicilia);

- da 5 rappresentanti delle Autonomie locali;

- dal Segretario della Conferenza Unificata, o dirigente suo delegato, con funzioni di
coordinamento.

Con riguardo ai lavori del Comitato, si € resa indispensabile la presenza del
Coordinamento interregionale in sanita (dott. Roberto Bocchieri) e del CINSEDO (dott.ssa
Marina Principe), tenuto conto che, a parte la primissima fase degli interventi previsti per
gli OPG, che vede impegnate solo le Regioni sede di OPG, le fasi successive vedono il
pieno coinvolgimento di tutte le Regioni

Il Comitato risulta composto dai seguenti rappresentanti:

Comitato paritetico interistituzionale

Ministero della giustizia - Dr. Sebastiano Ardita —Dipartimento
Amministrazione Penitenziaria - D.G. Detenuti e
Trattamento

Nota del 2/03/2009

Ministero del lavoro, della salute e delle

politiche sociali - Dr. Guido Vincenzo Ditta - Direzione Generale

Prevenzione sanitaria
Nota del 12/11/2008

Ministero dell’economia e delle finanze - Dr.ssa Barbara Filippi — Dirigente Ufficio IX

Ispettorato Generale Spesa Sociale
Nota del 3/10/2008 (sostituto: Dr. Antonio Bucci)

Dipartimento della pubblica amministrazione
Nota 10/02/2009 (sola disponibilita alla
collaborazione)

Regione Lombardia (sede di OPG ) Dr. Franco Milani
Regione Emilia-Romagna (sede di OPG) Dr.ssa Mila Ferri
Regione Toscana (sede di OPG) Dr. Franco Scarpa
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Regione Campania (sede di OPG) Dr. Giuseppe Nese

Regione Sicilia (sede di OPG) Dr. Biagio Gennaro
Note CINSEDO del 3/11/2008, 7 /05/2010 e
22/10/2010
Autonomie locali - Dr. Bertoglio Ambrogio — DG AO Ospedale di
Lecco
- Dr. Lanzone Francesco — Cons. com. Cosenza
Nota ANCI del 18/11/2008 - Dr. Scarcella Carmelo — DG ASL Brescia
Manca UPI (2 rappr.)
Segreteria della Conferenza Stato-Regioni Dr. Giuseppe Scribano — Dirigente Servizio Il1° -

- Sanita e Politiche Sociali - con funzioni di
coordinamento del Tavolo
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3.3 Sottogruppi di lavoro nell’lambito del Tavolo di consultazione
permanente sulla sanita penitenziaria

All'interno del Tavolo di consultazione permanente sulla sanita penitenziaria sono stati
attivati i seguenti sottogruppi di lavoro:

Sottogruppo per la problematica afferente i c.d. Centri clinici
(attivato nel corso della riunione del Tavolo del 23 giugno 2009)

Ministero della giustizia:
Componenti del Tavolo: dott. Massimo De Pascalis, dott. Sebastiano Ardita
Tecnici: dott.ssa Maria Cristina Di Marzio, dott. Giulio Starnini, dott.ssa Paola Montesanti

Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali:
Componenti del Tavolo: dott.ssa Silvia Arca
Tecnici: dott.ssa Carola Magni

Regioni e Province Autonome:

Componenti del Tavolo: dott. Roberto Bocchieri, dott. Sandro Libianchi, dott. Matteo
Papoff

Tecnici: dott. Amato

ANCI:
Componenti del Tavolo: dott. Giacomo Bazzoni
Tecnici: dott. Carmelo Scarcella

Sottogruppo per il monitoraggio del livello di attuazione del D.P.C.M. 1° aprile 2008
(attivato nel corso della riunione del Tavolo del 23 giugno 2009)

Ministero della giustizia:

Componenti del Tavolo: dott.ssa Serenella Pesarin, dott. Massimo De Pascalis, dott.
Sebastiano Ardita

Tecnici: dott.ssa Simona Casciotti, dott.ssa Alessandra Lagorio, dott.ssa Marta
Costantino, dott.ssa Paola Montesanti, dott.ssa Maria Cristina Di Marzio

Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali:
Componenti del Tavolo: dott. Guido Ditta
Tecnici: dott. Pietro Canuzzi

Regioni e Province Autonome:

Componenti del Tavolo: dott. Roberto Bocchieri, dott. Lorenzo Rampazzo, dott. Sandro
Libianchi;

Tecnici: dott. Sergio Schiaffino
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ANCI:
Componenti del Tavolo: dott. Giacomo Bazzoni, dott.ssa M. Lucia Centillo

Sottogruppo sui flussi informativi (cartella clinica)
(attivato nel corso della riunione del Tavolo del 23 giugno 2009)

Ministero della giustizia:

Componenti del Tavolo: dott.ssa Serenella Pesarin, dott. Massimo De Pascalis, dott.
Sebastiano Ardita

Tecnici: dott. Concetto Zaghi, dott.ssa Simona Casciotti, dott.ssa Paola Montesanti, dott.
Ferdinando Mulas, dott. Giulio Starnini

Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali:
Componenti del Tavolo: dott.ssa Silvia Arca, dott. Guido Ditta
Tecnici: dott.ssa Lidia Di Minco, dott.ssa Teresa Di Fiandra, dott.ssa Rosa Rosini

Regioni e Province Autonome:

Componenti del Tavolo: dott. Roberto Bocchieri, dott. Matteo Papoff, dott.ssa Marina
Gentile

Tecnici: dott. Bellone

ANCI:
Componenti del Tavolo: dott. Michele Lamacchia, dott. Giacomo Bazzoni

Sottogruppo minori:
(attivato nel corso della riunione del Tavolo dell’l1 marzo 2009)

Ministero della giustizia: dott.ssa Serenella Pesarin

Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali: dott. Guido Ditta

Regioni: dott. Roberto Bocchieri, dott. Lorenzo Rampazzo (Veneto), dott.ssa Marina
Gentile (Piemonte); consulente tecnico dott.ssa Chiodini (Umbria)

ANCI: dott.ssa M. Lucia Centillo

Sottogruppo dedicato alla problematica del diritto alla salute ed alla cura dei
detenuti tossicodipendenti
(attivato nel corso della riunione del Tavolo del 20 gennaio 2010)

Ministero della giustizia:
Componenti del Tavolo: dott.ssa Serenella Pesarin, dott. Sebastiano Ardita
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Tecnici: dott.ssa Bruna Brunetti, dott.ssa Cinzia Calandrino, dott.ssa Simona Casciotti,
dott.ssa Marta Costantino, dott.ssa Maria Cristina Di Marzio, dott.ssa Paola Montesanti,
dott. Ferdinando Mulas, dott. Riccardo Turrini Vita

Ministero della salute:
Componenti del Tavolo: dott. Guido Ditta, dott.ssa Silvia Arca
Tecnici: dott.ssa Carola Magni, dott. Pietro Canuzzi

Presidenza Consiglio dei Ministri — Dipartimento politiche antidroga
Tecnici: dott. Roberto Mollica, dott.ssa Giuseppina Guglielmi

Regioni e Province Autonome:
Componenti del Tavolo: dott. Roberto Bocchieri, dott. Sandro Libianchi
Tecnici: dott.ssa Mila Ferri, dott. Roberto Pirro, dott. Sergio Schiaffino

ANCI:
Componente del Tavolo: dott. Giacomo Bazzoni

Sottogruppo di lavoro su “Presa in carico dei Nuovi Giunti, prevenzione del rischio
suicidarlo e/o atti autolesivi, modelli organizzativi interattivi, questione Psicologi ex
articolo 80".

(attivato nel corso della riunione del Tavolo del 17 maggio 2010)

Ministero della giustizia:

Componenti del Tavolo: dott. Sebastiano Ardita

Tecnici: dott.ssa Bruna Brunetti, dott.ssa Maria Cristina Di Marzio, dott.ssa Paola
Montesanti, dott. Roberto Liso

Ministero della salute:
Componenti del Tavolo: dott. Guido Ditta, dott.ssa Silvia Arca
Tecnici: dott.ssa Carola Magni, dott.ssa Teresa Di Fiandra

Ministero dell’economia e delle finanze:
Componenti del Tavolo: dott.ssa Barbara Filippi, dott. Antonio Bucci

Presidenza Consiglio dei Ministri — Dipartimento politiche antidroga
Tecnici: dott. Roberto Mollica, dott.ssa Giuseppina Guglielmi

Regioni e Province Autonome:

Componenti del Tavolo: dott. Roberto Bocchieri, dott. Giampietro Rampazzo, dott. Matteo
Papoff

Tecnici: dott. Galileo Guidi, dott.ssa Tiziana Gon, dott. Antonio La Torre

ANCI:

Componente del Tavolo: dott. Giacomo Bazzoni
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3.4 Sottogruppo di lavoro nell’lambito del Comitato peritetico
interistituzionale

Sottogruppo di lavoro per la predisposizione del documento in materia di
“Definizione di specifiche aree di collaborazione e gli indirizzi di carattere
prioritario sugli interventi negli Ospedali Psichiatrici Giudiziari (OPG) e nelle Case
di Cura e Custodia (CCC) di cui all’Allegato C al DPCM 1° aprile 2008 .

(attivato nel corso della riunione del Comitato del 3 giugno 2009)

Componenti del Tavolo: dott. Guido Ditta, dott. Franco Milani, dott. Roberto Bocchieri,
dott. Franco Scarpa, dott.ssa Mila Ferri, dott. Biagio Gennaro;

Dott.ssa Marta Costantino

Dott.ssa Grazia De Carli

Dott. Nunziante Rosania

Dott.ssa Giulia Tartarone
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3.5 Seduta di insediamento del Tavolo di consultazione permanente e del
Comitato paritetico interistituzionale del 12 febbraio 2009 e relativo
resoconto sintetico

Il giorno 12 febbraio 2009, alle ore 10.30, presso la sede della Segreteria Conferenza
Stato - Regioni, si & tenuta la riunione di insediamento del Tavolo di consultazione
permanente sulla sanita penitenziaria e del Comitato paritetico interistituzionale,
convocata con nota prot. n. 408 del 28 gennaio 2009.

Intervento introduttivo del Dott. Giuseppe Scribano, Dirigente del Servizio IlI° - Sanita e
politiche sociali, rappresentante della Segreteria della Conferenza Stato-Regioni, con
funzioni di coordinamento.

“L’attivazione dei due Tavoli che oggi si riuniscono per la prima volta & prevista dal
D.P.C.M. 1° aprile 2008, che, come €& noto, reca la disciplina per il trasferimento al
Servizio Sanitario Nazionale della Sanita penitenziaria.

In particolare, I'Allegato A al predetto D.P.C.M., concernente le linee di indirizzo per le
azioni di carattere generale da porre in essere a tutela della salute dei detenuti e degli
internati negli istituti penitenziari e dei minorenni sottoposti a provvedimento penale,
prevede espressamente l'attivazione presso la Conferenza Unificata di un Tavolo di
consultazione sulla sanita penitenziaria con I'obiettivo precipuo di garantire I'uniformita
degli interventi e delle prestazioni sanitarie e trattamentali nell’intero territorio nazionale;
I'art. 5, comma 2, del D.P.C.M. prevede l'istituzione presso la Conferenza Stato — Regioni
di un Comitato paritetico interistituzionale con l'obiettivo di garantire I'attuazione delle
linee di indirizzo per gli interventi specifici negli O.P.G. e nelle case di cura e custodia di
cui all’'Allegato C allo stesso D.P.C.M.

Ricorderete che, in fase di istruttoria della delibera della Conferenza Unificata
concernente la costituzione dei Tavoli, le Regioni e le Province Autonome, tenuto conto
che gli interventi da porre in essere, integrando prestazioni sanitarie e prestazioni sociali,
richiedono sinergie di azioni da parte dello Stato, delle Regioni e dei Comuni, hanno
proposto:

1. [lattivazione di entrambi i tavoli nelllambito della Conferenza Unificata;

2. di attribuire ai Tavoli medesimi anche il compito di istruire (esaminare dal punto di
vista tecnico) i provvedimenti attuativi del D.P.C.M. 1° aprile 2008 e di sottoporli
al’'esame della Conferenza Unificata.

Tali proposte sono state condivise in sede di Conferenza Unificata ed hanno trovato
formalizzazione nella Delibera del 31 luglio 2008.
Detta Delibera declina la composizione dei predetti Tavoli ed i rispettivi compiti.

Nel rinviare ai contenuti della Delibera, val la pena, in questa prima occasione di incontro,
rammentare la composizione e i compiti specifici dei Tavoli.
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Tavolo di consultazione sulla sanita penitenziaria
E’ composto dai:

1. rappresentanti dell’ex Ministero della salute e del Ministero della Giustizia, che
sono le Amministrazioni centrali proponenti il D.P.C.M. e dai rappresentanti delle
altre Amministrazioni centrali che a suo tempo concertarono il D.P.C.M. stesso
(Economia e finanze, Riforme ed innovazione nella pubblica amministrazione);

2. rappresentanti delle Regioni e Province autonome;

3. rappresentanti delle Autonomie locali.

La delibera del 31 luglio 2008, peraltro, prevede espressamente che alle riunioni del
Tavolo, in relazione agli argomenti in discussione, possono essere invitati anche altri
rappresentanti delle Regioni e degli Enti locali, nonché rappresentanti di altre
Amministrazioni pubbliche.

In virtu di tale previsione, sul fronte governativo, abbiamo ritenuto opportuno invitare a
partecipare ai lavori del Tavolo, fin dalla sua prima riunione, anche i rappresentanti del
Dipartimento per gli Affari Regionali e del Dipartimento per le Politiche Antidroga.
Relativamente ai compiti specifici assegnati al Tavolo, ricordo:

a) monitoraggio del livello di attuazione del D.P.C.M. 1° aprile 2008 anche con riferimento
alle risorse necessarie;

b) valutazione dell'efficacia e dell’efficienza degli interventi a tutela della salute dei
detenuti, degli internati e dei minorenni sottoposti a provvedimento penale anche
utilizzando i dati del Sistema informativo nazionale sulla salute dei detenuti;

c) predisposizione di indirizzi per favorire la realizzazione dei programmi di intervento
nelle realta territoriali;

d) predisposizione di strumenti volti a favorire il coordinamento fra Regioni, Provveditorati
regionali del’Amministrazione penitenziaria e Centri della giustizia minorile.

Il predetto Tavolo di consultazione viene altresi convocato per:

- I'espletamento dell'attivita istruttoria dei provvedimenti, da sottoporre all'esame della
Conferenza Unificata, attuativi del citato D.P.C.M. 1° aprile 2008 e, in particolare, di quelli
previsti dagli articoli 3, comma 6, 4, comma 2, 6, comma 2 e 7 del medesimo D.P.C.M. 1°
aprile 2008;

- 'approvazione di schemi tipo per la redazione di apposite convenzioni da stipulare tra il
Ministero della giustizia e le Aziende sanitarie locali al fine di garantire la continuita
dell'assistenza sanitaria di natura psicologica prestata ai detenuti e agli internati
attraverso l'avvalimento della collaborazione degli esperti convenzionati con il predetto
Ministero della giustizia ai sensi dell’art. 80 della legge 26 luglio 1975, n 354 e dell’'art. 8
del decreto legislativo del 28 luglio 1989, n. 272 ( art. 3, comma 6, del D.P.C.M. 1° aprile
2008);

- 'approvazione di schemi tipo per la redazione di apposite convenzioni da stipularsi per
I'utilizzo dei locali adibiti all'esercizio delle funzioni sanitarie di proprieta del Ministero della
giustizia e concessi in uso a titolo gratuito alle Aziende sanitarie locali (art. 4, comma 2,
del D.P.C.M. 1° aprile 2008);
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- la definizione dei criteri per la ripartizione tra le Regioni, in fase di prima applicazione,
delle risorse finanziarie trasferite nelle disponibilita del Servizio sanitario nazionale ai fini
dell'esercizio da parte di quest'ultimo delle funzioni sanitarie afferenti alla medicina
penitenziaria ( art. 6, comma 2, del D.P.C.M. 1° aprile 2008 );

- la definizione delle forme di collaborazione relative alle funzioni della sicurezza e
regolamentazione dei rapporti di collaborazione tra [I'ordinamento sanitario e
'ordinamento penitenziario, (anche in materia di patologie da dipendenza) (art. 7 del
D.P.C.M. 1° aprile 2008);

- Accordo per la definizione della tipologia assistenziale e delle forme della sicurezza,
degli standard di organizzazione e dei rapporti di collaborazione tra le Amministrazioni
coinvolte negli interventi relativi al programma specifico da attuare per gli OPG (Allegato
C al D.P.C.M. 1° aprile 2008).

“L’attribuzione al Tavolo anche del compito di svolgere I'attivita istruttoria di provvedimenti
a valenza generalissima (si pensi, per esempio, alle proposte di deliberazione CIPE per il
riparto tra tutte le Regioni delle risorse finanziarie) rende ancora pitl opportuna la
presenza al Tavolo anche dei rappresentanti del Coordinamento interregionale in sanita
(dott. Roberto Bocchieri) e del CINSEDO (dott.ssa Marina Principe), che, quindi, sono
stati invitati fin dalla prima riunione del Tavolo medesimo.

Vi ricordo che dei suddetti provvedimenti, da sottoporre allesame della Conferenza
Unificata, affidati all'attivita istruttoria del Tavolo, due — per il carattere di urgenza da essi
presentati — sono stati gia istruiti e deliberati dalla Conferenza Unificata nelle more della
procedura di attivazione del Tavolo:

- I'Accordo perfezionato nella seduta del 20 novembre 2008 (Rep. Atti n. 102)
concernente la definizione delle forme di collaborazione tra I'ordinamento sanitario e
I'ordinamento penitenziario e della giustizia minorile;

- lIntesa perfezionata nella seduta del 17 dicembre 2008 (Rep. Atti n. 109) sulla
proposta di deliberazione CIPE concernente il riparto per 'anno 2008 delle risorse
finanziarie trasferite nelle disponibilita del Servizio sanitario nazionale per la medicina
penitenziaria,

Il Comitato paritetico interistituzionale € composto dai:
1. rappresentanti delle Amministrazioni centrali che hanno concertato il D.P.C.M. 1°
aprile 2008;
2. rappresentanti delle Regioni sede di Ospedale Psichiatrico Giudiziario (Lombardia,
Emilia — Romagna, Toscana, Campania e Sicilia);
3. rappresentanti delle Autonomie locali.
Relativamente ai compiti specifici assegnati al Comitato, ricordo:

a) la predisposizione degli indirizzi sugli adempimenti di cui all’'Allegato C al D.P.C.M. 1°
aprile 2008, al fine di promuovere azioni omogenee sull’intero territorio nazionale;
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b) la predisposizione degli strumenti necessari per supportare il programma di
superamento graduale degli OPG e favorire le forme di collaborazione tra il Ministero
della giustizia e il Servizio sanitario nazionale a livello nazionale, regionale e locale.

I documenti elaborati dal Comitato sono comunicati al Tavolo di consultazione
permanente anche ai fini del successivo esame da parte della Conferenza Unificata.
Occorrera, quindi, individuare le forme e le modalita piu opportune per raccordare i lavori
dei due tavoli. Anche con riguardo ai lavori del Comitato, riteniamo indispensabile la
presenza del Coordinamento interregionale in sanita (dott. Roberto Bocchieri) e
CINSEDO (dott.ssa Marina Principe), tenuto conto che, a parte la primissima fase degli
interventi previsti per gli OPG, che vede impegnate solo le Regioni sede di OPG, le fasi
successive vedono il pieno coinvolgimento di tutte le Regioni.”

Nel corso della riunione sono emerse una serie di problematiche legate all’attuazione del
DPCM 1° aprile 2008 e allo stato dellamministrazione penitenziaria sul territorio
nazionale, della giustizia minorile, degli ospedali psichiatrici giudiziari.

Si conviene che i due tavoli si riuniranno separatamente in modo da approfondire le
specifiche tematiche.

Nella prima riunione del Tavolo saranno discussi i 2 schemi di convenzione proposti dalle
Regioni e inviati per 'esame in Conferenza Unificata, gia diramati in data 10 febbraio
20009.

Nella prima riunione del Comitato paritetico interistituzionale sara discusso il documento
“Ipotesi per l'assunzione di responsabilita da parte del SSN su salute mentale nelle
carceri e gestione sanitaria degli OPG” consegnato nel corso della riunione stessa.

Per facilitare I'accesso alla documentazione relativa ai lavori del Tavolo e del Comitato, ai

componenti € stata data la possibilita di entrare in una area riservata del sito istituzionale
della Segreteria della Conferenza Stato-Regioni e Unificata.
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3.6 Sedute del Tavolo di consultazione permanente e relativi resoconti
sintetici

Seduta dell’11 marzo 2009

Il giorno 11 marzo 2009, alle ore 15.30, presso la sede della Segreteria Conferenza Stato
— Regioni, si é tenuta la riunione del Tavolo permanente, convocata con nota prot. 836
del 19 febbraio 2009, alla presenza dei componenti designati ed altri rappresentanti delle
Amministrazioni interessate per 'esame dei due schemi di convenzione proposti dalle
Regioni e gia diramati con nota del 10 febbraio.

Viene esaminato lo schema tipo di convenzione sull'utilizzo dei locali per le attivita
sanitarie, in attuazione del DPCM 1° aprile 2008, articolo 4, comma 2.

In particolare, viene analizzato quanto disposto dall’articolo 3 della proposta, relativo alla
gestione e manutenzione dei locali — ordinaria e straordinaria -, nonché I'applicazione del
D.Lgs.626/94 come modificato dal D.Lgs. 81/2008.

Il rappresentante del Ministero della giustizia consegna una proposta di modifica del citato
articolo 3, che viene sottoposta ai presenti.

In conclusione dei lavori, si conviene che il Ministero della giustizia inviera alla Segreteria
della Conferenza una nuova versione dello schema di convenzione che tenga conto di
tutte le osservazioni concordate nel corso della riunione tecnica e, nello specifico
dell'articolo 3, comma 1, recuperi la formula utilizzata nell'articolo 4 del precedente testo
concordato tra le Regioni e i Ministeri.

La nuova proposta sara diramata e iscritta all’'ordine del giorno della prossima riunione del
Tavolo che potrebbe tenersi intorno a giovedi 26 marzo p.v.

All'odg sara riproposto anche lo schema tipo sulle prestazioni medico legali a favore della
polizia penitenziaria, a chiarimento del quale un rappresentante del Ministero della
Giustizia — Direzione del personale — inviera una breve relazione sulla normativa e
organizzazione del personale in questione.

Inoltre, su richiesta del rappresentante del Dipartimento della Giustizia minorile viene
creato, ai fini del’esame delle questioni specifiche dei minori in carcere, un sottogruppo
costituito da un rappresentante del Ministero della Giustizia, della Salute, delle Regioni e
dell’Anci: Dr.ssa Pesarin, Dr. Ditta, Dr. Libianchi, Dr.ssa Gentile, Dr.ssa Centillo.

Tale gruppo lavorera sulla proposta della Dr.ssa Pesarin inviata alla Segreteria della
Conferenza in data 10 marzo.

Seduta del 16 aprile 2009 - Approvazione, ai sensi dell'articolo 4, comma 2, del
D.P.C.M. 1° aprile 2008, dello schema di convenzione tipo per l'utilizzo da parte delle
Aziende Sanitarie Locali, nel cui territorio sono ubicati gli istituti e i servizi penitenziari di
riferimento, dei locali adibiti all’'esercizio delle funzioni sanitarie -
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Il giorno 16 aprile 2009, alle ore 10.30, presso la sede della Segreteria Conferenza Stato
— Regioni, si & tenuta la riunione del Tavolo permanente, convocata con nota prot. 1564
del 1° aprile 2009, nel corso della quale é stato esaminato lo schema tipo di convenzione
sull'utilizzo dei locali per le attivita sanitarie (in particolare & stato esaminato l'articolo 3
per il quale il Ministero della Giustizia aveva gia inviato una proposta di modifica, diramata
a tutti i componenti del Tavolo).

Al termine dell’incontro é stato raggiunto un accordo sullo schema tipo di convenzione —
siglato dagli stessi componenti — che sara portato allesame della Conferenza Unificata,
prevista per il 29 aprile 2009.

Per quanto riguarda la seconda convenzione, relativa alle prestazioni medico legali in
favore della polizia giudiziaria, si conviene che verra convocata una nuova riunione non
appena la Funzione pubblica avra espresso il proprio parere sulla bozza richiesto dalla
Segreteria CSR, con nota in data 21 aprile.

Seduta del 13 maggio 2009 — Approvazione delllAccordo sul documento recante:
“Schema tipo di convenzione per le prestazioni medico legali in favore del Corpo della
Polizia Penitenziaria” -

Il giorno 13 maggio 2009, alle ore 15.30, presso la sede della Segreteria Conferenza
Stato — Regioni, si € tenuta la riunione del Tavolo permanente, convocata con nota prot.
2178 del 5 maggio 2009, nel corso della quale é stato esaminato e approvato lo schema
tipo di convenzione relativa alle prestazioni medico legali in favore del personale del
Corpo della polizia penitenziaria.

Il punto sara iscritto all’odg della Conferenza Unificata del 21 maggio 2009.

Nel corso della riunione il rappresentante del Ministero della Salute consegna un
documento contenente un programma di lavoro del Tavolo medesimo (il documento verra
inviato e-mail a tutti i componenti del Tavolo per eventuali osservazioni e integrazioni).

Nel corso dello stesso incontro, il rappresentante della Giustizia Minorile consegna
documentazione afferente delicate problematiche concernenti I'applicazione del D.P.C.M.
1° aprile 2008 (la suddetta documentazione verra trasmessa a tutti i membri del Tavolo
per opportuni osservazioni e proposte).

Seduta del 23 giugno 2009

Il giorno 23 giugno 2009, alle ore 11.00, presso la sede della Segreteria Conferenza Stato
— Regioni, si & tenuta la riunione del Tavolo, convocata con nota prot. 2655 del 5 giugno
2009, per I'esame del documento consegnato dal Ministero della salute nel corso della
riunione del Tavolo del 13 maggio scorso “Garantire I'uniformita degli interventi e delle
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prestazioni sanitarie trattamentali nell’intero territorio nazionale”. Il documento viene
approvato.
Viene deliberata, inoltre, I'attivazione dei seguenti sottogruppi di lavori:

- Problematica afferente i c.d. Centri clinici;

- Monitoraggio del livello di attivazione del D.P.M. 1° aprile 2008;

- Flussi informativi (cartella clinica)
Si resta in attesa delle indicazioni sui nominativi dei componenti del Tavolo che
parteciperanno ai lavori dei suddetti sottogruppi.

Seduta del 17 novembre 2009 — Approvazione dei seguenti documenti:

- “Strutture sanitarie nell’ambito del sistema penitenziario italiano”;

- “Linee di indirizzo per l'assistenza ai minori sottoposti a provvedimento dell’ Autorita
giudiziaria”;

- “Dati sanitari, flussi informativi e cartella clinica anche informatizzata”;

- “Definizione di specifiche aree di collaborazione e gli indirizzi di carattere prioritario sugli
interventi negli Ospedali psichiatrici giudiziari (OPG) e nelle Case di Cura e Custodia
(CCC)” — gia approvato dal Comitato paritetico nella seduta del 17 novembre 2009

- Approvazione della proposta del Ministro del lavoro, della salute e delle politiche sociali
di deliberazione CIPE concernente il riparto per I'anno 2009 delle risorse finanziarie
trasferite nelle disponibilitd del SSN ai fini dell’esercizio delle funzioni sanitarie afferenti
alla medicina penitenziaria.

Il giorno 17 novembre 2009, alle ore 15.00, presso la sede della Segreteria Conferenza
Stato — Regioni, si é tenuta la riunione del Tavolo, convocata con nota prot. 4813 del 13
novembre 2009, per I'approvazione dei seguenti documenti:

- Accordo sul documento proposto dal Tavolo di consultazione permanente sulla sanita
penitenziaria recante: “Strutture sanitarie nell’ambito del sistema penitenziario italiano”.

- Accordo sul documento proposto dal Tavolo di consultazione permanente sulla sanita
penitenziaria recante: “Linee di indirizzo per [l'assistenza ai minori sottoposti a
provvedimento dell’Autorita giudiziaria”.

- Accordo sul documento proposto dal Tavolo di consultazione permanente sulla sanita
penitenziaria recante: “Dati sanitari, flussi informativi e cartella clinica anche
informatizzata”.

- Intesa sulla proposta del Ministro del lavoro, della salute e delle politiche sociali di
deliberazione CIPE concernente il riparto per I'anno 2009 delle risorse finanziarie
trasferite nelle disponibilita del SSN ai fini dell'esercizio delle funzioni sanitarie afferenti
alla medicina penitenziaria.
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In data 11 settembre 2009, le Regioni e le Province autonome hanno fatto pervenire
quattro documenti tematici propositivi elaborati dal Gruppo Tecnico Interregionale per la
Salute in Carcere relativamente alle problematiche sopra richiamate:

- Strutture sanitarie e/o terapeutiche (Centri clinici CDT, custodia attenuata, sezioni
speciali per disabili, infettivi, osservazione psichiatrica, OPG, ambulatori vari) ;

- Modello monitoraggio D.P.C.M. 1° aprile 2008;

- Cartella sanitaria informatizzata in carcere;

- Linee diindirizzo per I'assistenza ai minori sottoposti a provvedimento dell’Autorita
giudiziaria.

In data 12 novembre 2009, le Regioni hanno inviato le versioni finali dei predetti
documenti elaborate dai relativi sottogruppi di lavoro appositamente attivati al riguardo.

Le versioni definitive dei documenti indicati in oggetto sono state congiuntamente
elaborate ed approvate nel corso dell’odierna riunione del 17 novembre 2009.

Il documento recante “Modello di monitoraggio D.P.C.M. 1° aprile 2008”, pure oggetto di
un primo esame nella menzionata riunione del 17 novembre 2009 del Tavolo, € stato
rinviato per ulteriori approfondimenti tecnici al riguardo.

Con nota in data 21 ottobre 2009, il Ministero del lavoro, della salute e delle politiche
sociali ha trasmesso la proposta di deliberazione CIPE concernente il riparto per la
medicina penitenziaria per 'anno 2009.

Nel corso della riunione odierna del Tavolo, i componenti hanno espresso all’unanimita
assenso tecnico sulla proposta di deliberazione CIPE di cui trattasi.

| componenti del Tavolo, infine, ai sensi dell'articolo 2, comma 3, della Deliberazione della
Conferenza Unificata del 31 luglio 2008, hanno preso atto dello schema di Accordo sulle
aree di collaborazione negli O.P.G. approvati dal Comitato paritetico nella riunione
svoltasi in data odierna.

Seduta del 20 gennaio 2010

Nel corso delle riunioni del Tavolo di consultazione permanente sulla sanita penitenziaria
svoltesi nei giorni 11 marzo 2009 e 23 giugno 2009 é stata concordata I'attivazione dei
seguenti sottogruppi di lavoro:

- sottogruppo dedicato alla giustizia minorile per le problematiche evidenziate nella
lettera prot. n. 7542 del 9 marzo u.s. del Ministero della Giustizia - Dipartimento
Giustizia Minorile — Direzione Generale per [attuazione dei provvedimenti
giudiziari (riunione dell’11marzo 2009);

- sottogruppi per le problematiche evidenziate nel documento elaborato dai
rappresentanti del Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali:
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“Garantire I'uniformita degli interventi e delle prestazioni sanitarie e trattamenti
nell'intero territorio nazionale” (approvato nel corso della riunione del 23 giugno
2009):

- sottogruppo per le problematiche afferente i c.d. centri clinici;

- sottogruppo per il monitoraggio del livello di attuazione del D.P.C.M. 1° aprile
2008;

- sottogruppo sui flussi informativi (cartella clinica).

In data 11 settembre 2009, le Regioni e le Province autonome hanno fatto pervenire
quattro documenti tematici propositivi elaborati dal Gruppo Tecnico Interregionale per la
Salute in Carcere relativamente alle problematiche sopra richiamate, tra i quali:

- Strutture sanitarie e/o terapeutiche (Centri clinici CDT, custodia attenuata, sezioni
speciali per disabili, infettivi, osservazione psichiatrica, OPG, ambulatori vari) ;

- Modello monitoraggio D.P.C.M. 1° aprile 2008;

- Cartella sanitaria informatizzata in carcere;

- Linee di indirizzo per I'assistenza ai minori sottoposti a provvedimento dell’Autorita
giudiziaria.

In data 12 novembre 2009, le Regioni hanno inviato le versioni finali dei predetti
documenti elaborate dai relativi sottogruppi di lavoro appositamente attivati al riguardo.

L’esame di tali documenti & stato svolto nel corso della riunione del piu volte richiamato
Tavolo del 17 novembre 2009.

Nel corso della predetta riunione del 17 novembre 2009, sono state congiuntamente
elaborate ed approvate le versioni definitive dei documenti concernenti:

- Strutture sanitarie e/o terapeutiche (Centri clinici CDT, custodia attenuata, sezioni
speciali per disabili, infettivi, osservazione psichiatrica, OPG, ambulatori vari)” ;

- Linee di indirizzo per l'assistenza ai minori sottoposti a provvedimento dell’Autorita
giudiziaria;

- Cartella sanitaria informatizzata in carcere.

Gli Accordi su tali documenti sono stati sanciti nella seduta della Conferenza Unificata del
26 novembre 2009 (rispettivamente, Atti Rep. n. 81-CU, Rep. n. 82-CU, Rep. n. 83-CU)

Il documento recante “Modello di monitoraggio D.P.C.M. 1° aprile 2008”, pure oggetto di
un primo esame nella menzionata riunione del 17 novembre 2009 del Tavolo, € stato
rinviato in quella sede per ulteriori approfondimenti tecnici al riguardo.

Nel corso dell'odierna riunione del Tavolo é stata congiuntamente elaborata ed approvata
la versione definita del documento di cui trattasi.

Con detto documento, si forniscono le prime indicazioni sui dati che & necessario rilevare
per valutare lo stato di attuazione del D.P.C.M. 1° aprile 2008 relativamente all’assetto
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organizzativo ed al funzionamento dei servizi sanitari sui vari territori regionali. Il compito
di tale monitoraggio € attribuito agli Osservatori permanenti regionali per la sanita
penitenziaria, per i territori di competenza, mentre un ruolo di coordinamento nazionale
viene assegnato al Tavolo di consultazione presso la Conferenza Unificata, che disporra
dei dati preventivamente elaborati dal Ministero della salute ai fini di una loro valutazione
a garanzia dell'uniformita di attuazione del D.P.C.M. 1° aprile 2008 sull'intero territorio
nazionale.

Con lettera del 21 dicembre 2009, il Ministero della Giustizia — Dipartimento
del’Amministrazione Penitenziaria ha proposto di attivare, nellambito del Tavolo, un
apposito sottogruppo di lavoro sulla problematica del diritto alla salute ed alla cura dei
detenuti tossicodipendenti.

Nel corso dell’odierna riunione del Tavolo & stata deliberata allunanimita I'attivazione del
predetto sottogruppo di lavoro. (nota 784 del 10/2/2010)

Seduta del 23 marzo 2010

Il giorno 23 marzo 2010, alle ore 10.30, presso la sede della Segreteria Conferenza Stato
— Regioni, si & tenuta la riunione del Tavolo, convocata con nota prot. 784 del 10 febbraio
2010.

Nel corso della riunione del Tavolo del 20 gennaio 2010 é stata concordata I'attivazione
del sottogruppo di lavoro dedicato alle problematiche del diritto alla salute ed alle cure dei
detenuti tossicodipendenti, sollecitata dal Dipartimento dell Amministrazione penitenziaria
con una lettera del 18 dicembre 2009.

Il 18 marzo 2010 e pervenuto un primo documento elaborato dal suddetto sottogruppo di
lavoro che concerne una scheda di rilevazione sui detenuti tossicodipendenti nell’anno
2009.

Tale documentazione sara il primo punto che verra esaminato nel corso dell’odierna
riunione.

Il Dipartimento della Giustizia minorile ha inviato in data 22 febbraio 2010 una lettera con
la quale richiama I'attenzione, tra l'altro, sulla necessita di procedere, in seno al
sottogruppo di lavoro a suo tempo attivato sulle problematiche peculiari della giustizia
minorile, agli approfondimenti relativi ai temi che dal medesimo Dipartimento erano stati
evidenziati con una lettera del 9 marzo 2009 e che erano stati discussi dal Tavolo nella
riunione dell’ 11 marzo 2009 (nel corso della quale si era decisa l'attivazione del
sottogruppo).

I secondo punto allo.d.g. della presente riunione, pertanto, sara dedicato a tali
problematiche.

Il terzo punto all'o.d.g. & dedicato all'esame dei contenuti di una lettera inviata dal Ministro
della salute il 15 marzo 2010 con la quale si evidenzia, anche qui, la necessita di riattivare
al piu presto i sottogruppi di lavoro che hanno elaborato una serie di documenti gia
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approvati e che hanno costituito oggetto di Accordi sanciti in sede di Conferenza
Unificata:

- “Strutture sanitarie nelllambito del sistema penitenziario”;

- “Dati sanitari, flussi informativi e cartelle cliniche™;

- “Linee di indirizzo per l'assistenza ai minori sottoposti a provvedimenti dell’ Autorita
giudiziaria”.

Conclusioni

Il sottogruppo di lavoro sulle problematiche della Tossicodipendenza in carcere
provvedera a predisporre un nuovo schema di accordo sul monitoraggio dell’attuazione
del D.P.C.M. 1° aprile 2008 che contenga anche la scheda relativa alla “rilevazione sui
detenuti tossicodipendenti”. Sara in ogni caso necessario fornire indicazioni sulle finalita
della rilevazione, sulle modalita di trasmissione dei dati e sul fatto che il contesto dei dati
trattati & costituito da informazioni non nominative.

Relativamente all'attivazione di un sottogruppo di lavoro sulle problematiche del suicido in
carcere, le Regioni hanno assunto I'impegno di inviare un sintetico documento relativo
agli approfondimenti che il sottogruppo dovrebbe condurre. Tale documento sara
diramato con la richiesta delle designazioni dei partecipanti al sottogruppo medesimo.

Seduta del 17 maggio 2010

Il giorno 17 maggio 2010, alle ore 11.30, presso la sede della Segreteria Conferenza
Stato — Regioni, si e tenuta la riunione del Tavolo, convocata con nota prot. 2207 dell’ll
maggio 2010, per 'esame delle seguenti questioni:

- Nuova versione dello schema di accordo sul monitoraggio dell’attuazione del D.P.C.M:
1° aprile 2008 integrato con la scheda relativa alla “rilevazione su detenuti
tossicodipendenti adulti”;

- Attivazione di un sottogruppo di lavoro su “Presa in carico dei Nuovi Giunti, prevenzione
del rischio suicidio e/o atti autolesivi, modelli organizzativi interattivi, questione Psicologi
ex articolo 80”;

- Realizzazione del programma Esecutivo d’Azione — PEA “I reparti ospedalieri di
medicina protetta: protocolli condivisi di presa in carico del paziente detenuto” (lettera del
Direttore Generale dei Detenuti e del Trattamento dell’Amministrazione Penitenziaria del
12 marzo 2010);

- Attivazione sezioni per infermi e minorati psichici (lettera in data 23 marzo 2010 del
Direttore Generale dei Detenuti e del Trattamento dellAmministrazione Penitenziaria e
lettera in data 30 aprile 2010 del Vice Capo Dipartimento dell’Amministrazione
Penitenziari).
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Conclusioni

1. I documento recante “Modello di monitoraggio D.P.C.M. 1° aprile 2008”, oggetto di un
primo esame nella riunione del 17 novembre 2009 del Tavolo, & stato rinviato in quella
sede per ulteriori approfondimenti tecnici al riguardo.

Nel corso della riunione del piu volte richiamato Tavolo, svoltasi in data 20 gennaio 2010,
e stata congiuntamente elaborata ed approvata una nuova versione del documento di cui
trattasi; nella medesima riunione, inoltre, & stata concordata I'attivazione di un ulteriore
sottogruppo di lavoro dedicato alle problematiche del diritto alla salute ed alle cure dei
detenuti tossicodipendenti.

L'argomento é stato iscritto all'ordine del giorno della seduta della Conferenza Unificata
del 27 gennaio 2010, che non si e tenuta.

In data 18 marzo 2010 e pervenuto un documento elaborato dal nuovo sottogruppo di
lavoro dedicato alle problematiche del diritto alla salute ed alle cure dei tossicodipendenti
concernente un’ipotesi di scheda di rilevazione sui detenuti tossicodipendenti al 31
dicembre 2009.

Tale documento é stato esaminato nel corso della riunione del Tavolo svoltosi il 23 marzo
2010.

In detta riunione si € dato mandato al piu volte detto sottogruppo di lavoro sulle
problematiche della tossicodipendenze in carcere di predisporre una versione definitiva
dello schema di accordo indicato in oggetto che contenga anche la menzionata scheda
relativa alla rilevazione dei dati sui detenuti tossicodipendenti.

Nel corso della riunione in parola, il rappresentante della Segreteria della Conferenza ha
avuto modo di richiamare I'attenzione sulla necessita di integrare lo schema di accordo di
cui trattasi con puntuali indicazioni sulle finalita della raccolta di dati che interessano, sulle
modalita della loro trasmissione e sul fatto che, in ogni caso, il contesto dei dati trattati
deve essere costituito da informazioni meramente quantitative ed anonime.

In data 11 maggio 2010 é pervenuta una nuova versione dello schema di accordo in
oggetto integrato con la scheda relativa alla “Rilevazione sui detenuti tossicodipendenti
adulti al 31 dicembre 2009".

Con l'accordo in parola si forniscono le prime indicazioni sui dati che & necessario rilevare
per conoscere e valutare lo stato di attuazione del D.P.C.M. 1° aprile 2008 con particolare
riguardo all’assetto organizzativo ed al funzionamento dei servizi sanitari sui vari territori
regionali. Il compito di tale monitoraggio e attribuito alle Regioni e Province autonome.,
che sottoporranno all’approvazione degli Osservatori permanenti interistituzionali per la
Salute in carcere, istituiti presso i rispettivi territori le relative schede di rilevazione. | dati
elaborati, per il tramite del Ministero della salute, saranno messi a disposizione del Tavolo
di consultazione permanente sulla sanita penitenziaria.

La versione definitiva del documento di cui trattasi & stata congiuntamente elaborata ed
approvata nel corso della riunione del Tavolo del 17 maggio 2010.

2. Nel corso della riunione & stata approvata I'attivazione del sottogruppo di lavoro su
“Presa in carico dei Nuovi Giunti, prevenzione del rischio suicidarlo e/o atti autolesivi,
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modelli organizzativi interattivi, questione Psicologi ex articolo 80" e sono state acquisite
al riguardo le seguenti designazioni:

Ministero della giustizia:

- Componenti del Tavolo: dott. Sebastiano Ardita

- Tecnici: dott.ssa Bruna Brunetti, dott.ssa Maria Cristina Di Marzio, dott.ssa Paola
Montesanti, dott. Roberto Liso

Ministero della salute:
- Componenti del Tavolo: dott. Guido Ditta, dott.ssa Silvia Arca
- Tecnici: dott.ssa Carola Magni, dott.ssa Teresa Di Fiandra

Ministero dell’economia e delle finanze:
- Componenti del Tavolo: dott.ssa Barbara Filippi, dott. Antonio Bucci

Presidenza Consiglio dei Ministri — Dipartimento politiche antidroga
- Tecnici: dott. Roberto Mollica, dott.ssa Giuseppina Guglielmi

Regioni e Province autonome:

- Componenti del Tavolo: dott. Roberto Bocchieri, dott. Giampietro Rampazzo, dott.
Matteo Papoff;

- Tecnici: dott. Galileo Guidi, dott.ssa Tiziana Gon, dott. Antonio La Torre

ANCI:
- Componente del Tavolo: dott. Giacomo Bazzoni

3. Su proposta delle Regioni, il Tavolo ha deliberato che 'argomento sia oggetto dei lavori
del Sottogruppo relativo alle “Strutture sanitarie nellambito del sistema penitenziario”. Il
Ministero della Giustizia terra informato il tavolo sulle fasi di avanzamento dello studio
avviato con il PEA.

4. Su proposta delle Regioni, il Tavolo ha deliberato che la questione sia oggetto dei
lavori del Comitato OPG.

Seduta del 14 giugno 2010 — Approvazione del documento “Monitorare I'attuazione del
D.P.C.M. 1° aprile 2008 concernente le modalita ed i criteri per il trasferimento al Servizio
sanitario nazionale delle funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e
delle attrezzature e beni strumentali in materia di sanita penitenziaria”.

Il giorno 14 giugno 2010, alle ore 15.30, presso la sede della Segreteria Conferenza Stato
— Regioni, si & tenuta la riunione del Tavolo, convocata con nota prot. 2689 del 9 giugno
2010, per 'esame del “Monitorare I'attuazione del D.P.C.M. 1° aprile 2008 concernente le
modalita ed i criteri per il trasferimento al Servizio sanitario nazionale delle funzioni
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sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni
strumentali in materia di sanita penitenziaria”.

Nel corso della riunione, i componenti del Tavolo medesimo hanno convenuto sulla
necessita che, nelle more degli ulteriori approfondimenti che saranno condotti nel piu
breve tempo possibile relativamente alla questione della rilevazione dei dati sui detenuti
tossicodipendenti, si provveda comunque a proporre per l'esame della prossima
Conferenza Unificata la versione definitiva dello schema di accordo in oggetto priva della
scheda relativa alla predetta rilevazione.

Seduta del 21 luglio 2010

Il giorno 21 luglio 2010, alle ore 11.00, presso la sede della Segreteria Conferenza Stato
— Regioni, si & tenuta la riunione del Tavolo, convocata con nota prot. 3357 del 16 luglio
2010 nel corso della quale sono state esaminate le seguenti questioni:

1) Tema delle risorse;

2) Schema di Accordo sulle schede relative alla rilevazione sui detenuti
tossicodipendenti integrativo dell’Accordo dell’8 luglio 2010 recante: “Monitorare
l'attuazione del D.P.C.M. 1° aprile 2008 concernente le modalita ed i criteri per il
trasferimento al Servizio sanitario nazionale delle funzioni sanitarie, dei rapporti di
lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali in materia di
sanita penitenziaria” (Rep. Atti n. 59/CU);

3) Schema di Accordo sul documento recante: “Linee di indirizzo per gli Osservatori
regionali interistituzionali permanenti per la salute in carcere”.

Per guanto concerne il primo punto, le Regioni si sono impegnate ad inviare un
documento sul tema in questione al fine di convocare quanto prima un riunione tecnica.
Relativamente allo schema di accordo di cui al punto 2) i componenti del Tavolo
medesimo hanno convenuto che il Dipartimento delle Politiche antidroga provvedera ad
inviare una nuova versione dello schema di accordo in parola che tiene conto degli
ulteriori approfondimenti condotti nel corso della medesima riunione.

Infine, riguardo alle Linee di indirizzo per gli Osservatori regionali interistituzionali

permanenti per la salute in carcere si & convenuto sulla necessita di svolgere ulteriori
approfondimenti al riguardo.
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3.7 Sedute del Comitato paritetico interistituzionale e relativi resoconti
sintetici

Seduta dell’11 marzo 2009

Il giorno 11 marzo 2009, alle ore 10.30, presso la sede della Segreteria Conferenza Stato
— Regioni, si é tenuta la riunione del Comitato paritetico convocata con nota prot. 838 del
19 febbraio 2009, alla presenza dei componenti designati ed altri rappresentanti delle
Amministrazioni interessate per I'esame del documento sugli OPG gia consegnato nella
riunione del 12 febbraio e discusso all'interno del Coordinamento tecnico interregionale
sulla salute mentale.

La discussione del documento proposto ha fatto emergere molte criticita, tra cui il
problema del domicilio/residenza dell'internato ai fini della presa in carico da parte dei
servizi sanitari competenti, la giusta applicazione della normativa prevista in materia di
residenza dell'internato, il sovraffollamento delle strutture, gli interventi di dimissione degli
internati, I'esistenza di pochi Osservatori regionali sulla sanita penitenziaria, la diversita
dei modelli organizzativi regionali.
Quattro risultano essere i punti piu urgenti:

- ridefinizione del cronoprogramma

- ridefinizione dei “bacini” di utenza

- gli “invii” da parte della Magistratura

- nuovo modello di gestione e organizzazione degli OPG.

Le Regioni faranno pervenire un nuovo testo che recepisca le osservazioni formulate nel
corso della riunione tecnica; si procedera, quindi, con la convocazione di una riunione per
I'esame del nuovo documento.

Seduta del 6 maggio 2009

Il giorno 6 maggio 2009, alle ore 10.30, presso la sede della Segreteria Conferenza Stato
— Regioni, si e tenuta la riunione del Comitato paritetico convocata con nota prot. 1818
del 16 aprile 2009 per I'esame del documento elaborato dalle Regioni recante “Ipotesi per
I'assunzione di responsabilita da parte del SSN su salute mentale nelle carceri e gestione
sanitaria degli OPG”, costituito da un cronoprogramma e 3 Allegati relativi a:

A) protocolli ex articolo 7 D.P.C.M. 1° aprile 2008

B) modelli organizzativi

C) principio della territorialita, competenza del DSM e residenza o dimora abituale

dell'internato.
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Il rappresentante del Ministero della Giustizia si € impegnato ad inviare, entro una
quindicina di giorni, una bozza di Accordo da sancire in sede di Conferenza Unificata
volto a definire, con riguardo alla prima fase di attuazione degli interventi previsti dal
D.P.C.M. 1° aprile 2008, le forme della reciproca responsabilita e della sinergica
collaborazione fra il personale sanitario e il personale penitenziario negli Ospedali
Psichiatrici Giudiziari, nonché i criteri di individuazione della competenza territoriale nei
percorsi di dimissione, di licenza finale di esperimento ovvero di presa in carico dei
soggetti interessati presso strutture esterne agli Ospedali di cui trattasi.

La proposta verra quindi diramata e convocata una riunione tecnica ad hoc.

Nel corso della riunione sono emerse numerose altre problematiche, alle quali saranno
dedicati specifici incontri del Comitato: I'adozione di un Programma Nazionale; le sezioni
per minorati psichici; il sovraffollamento e le proroghe delle misure di sicurezza; i bacini di
riferimento; i flussi di entrata/uscita.

Seduta del 3 giugno 2009

Il giorno 3 giugno 2009, alle ore 11.00, presso la sede della Segreteria Conferenza Stato
— Regioni, si e tenuta la riunione del Comitato paritetico convocata con nota prot. 2503
del 26 maggio 2009.

| rappresentanti delle Regioni, nel corso della riunione del Comitato svoltasi il 12 febbraio
2009, hanno consegnato un documento recante “Ipotesi per 'assunzione di responsabilita
del Servizio Sanitario Nazionale su salute mentale nelle carceri e gestione sanitaria degli
OPG”.

Successivamente, le Regioni hanno predisposto una versione aggiornata di tale
documento che, con riguardo al cronoprogramma di attivita negli OPG, tiene conto dello
slittamento di tempi nel frattempo verificatosi, e soprattutto integrata con tre allegati
concernenti, rispettivamente:

1) un elenco specifico di “aree di collaborazione” tra responsabili del Sistema sanitario e
responsabili del’Amministrazione penitenziaria da individuare, con riguardo agli OPG, in
via aggiuntiva rispetto a quelli gia individuati con I'’Accordo perfezionato nella seduta della
Conferenza Unificata del 20 novembre 2008;

2) I'esposizione di alcuni temi e di alcune proposte da approfondire sul tema centrale e
cruciale dei modelli organizzativi allinterno degli OPG;

3) il tema della “territorialitd” e, in particolare, quello della definizione dei criteri per
I'individuazione delle competenze nei percorsi di dimissione.

Tale nuova versione del documento e stata esaminata dal Comitato nella riunione del 6
maggio 2009.

Il documento prodotto dalle Regioni e gli approfondimenti condotti nel corso della predetta

riunione hanno costituito oggetto di particolare attenzione da parte del Ministero della
Giustizia, che, con lettera del Vice Capo del Dipartimento dell’Amministrazione
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Penitenziaria del Ministero medesimo ha inviato un documento di osservazioni al
contributo delle Regioni, che definirei preciso non solo ovviamente per i contenuti del
medesimo, ma anche perché frutto di una significativa attivita di coordinamento all’interno
del Ministero: il documento pervenuto, infatti & stato approvato da un apposito Gruppo di
lavoro per lo studio delle problematiche relative al passaggio di competenze alle Regioni
della gestione sanitaria degli OPG allargato, per I'occasione a tutte le Direzioni Generali
del Dipartimento dell’ Amministrazione Penitenziaria.

Questo documento di osservazioni, come era necessario e doveroso, € stato a sua volta
oggetto di attento esame da parte delle Regioni, che hanno a loro volta elaborato un
nuovo documento con talune proposte di lavoro.

Nel corso della riunione sono stati esaminati i documenti citati e si & deciso di attivare un
sottogruppo di lavoro per la predisposizione di un documento condiviso.

Seduta del 17 novembre 2009 — Approvazione dello schema di accordo “Definizione di
specifiche aree di collaborazione e gli indirizzi di carattere prioritario sugli interventi negli
Ospedali Psichiatrici Giudiziari (OPG) e nelle Case di Cura e Custodia (CCC) di cui
all’'Allegato C al D.P.C.M. 1° aprile 2008”

Il giorno 17 novembre 2009, alle ore 11.00, presso la sede della Segreteria Conferenza
Stato — Regioni, si € tenuta la riunione del Comitato paritetico convocata con nota prot.
4588 del 6 novembre 2009.

| rappresentanti delle Regioni, nel corso della riunione del Comitato svoltasi il 12 febbraio
2009, hanno consegnato un documento recante “Ipotesi per 'assunzione di responsabilita
del Servizio Sanitario Nazionale su salute mentale nelle carceri e gestione sanitaria degli
OPG".

In esito agli approfondimenti condotti nella suddetta riunione, le Regioni medesime hanno
successivamente predisposto una versione aggiornata del citato documento con tre
allegati concernenti, rispettivamente, una elencazione di specifiche “aree di
collaborazione” tra responsabili del Sistema sanitario e responsabili del’Amministrazione
penitenziaria, I'esposizione di talune problematiche connesse con la tematica afferente i
modelli organizzativi all'interno degli OPG, talune proposte in materia di “territorialita” e, in
particolare, di definizione dei criteri per l'individuazione delle competenze nei percorsi di
dimissione.

Tale nuova versione del documento in parola & stata esaminata dal Comitato nel corso
della riunione del 6 maggio 2009

Successivamente, il Ministero della Giustizia — Dipartimento del’Amministrazione
Penitenziaria, con lettera del 18 maggio 2009, ha inviato un documento, approvato dal
Gruppo di lavoro ministeriale per lo studio delle problematiche relative al passaggio di
competenze alle Regioni della gestione sanitaria degli OPG, recante: “Contributo alla
discussione sul documento proposto dal gruppo di lavoro ristretto delle Regioni in sede di
Comitato paritetico interistituzionale”.

285



In relazione a tali osservazioni del Ministero della Giustizia, le Regioni hanno a loro volta
elaborato un nuovo documento con talune proposte di lavoro.

| documenti da ultimo menzionati sono stati esaminati dal Comitato nel corso della
riunione svoltasi il 3 giugno 2009 e, con riguardo alle problematiche ed alle proposte di
soluzione ivi evidenziate, & stata concordata l'attivazione di un apposito sottogruppo di
lavoro interno al Comitato medesimo.

In data 12 novembre 2009, le Regioni hanno inviato una nuova stesura del documento
elaborato dal predetto sottogruppo di lavoro concernente una proposta di accordo da
sancire in Conferenza Unificata su talune questioni che rivestono carattere di particolare
urgenza.

Nel corso della riunione tecnica del Comitato svoltasi in data odierna i componenti del
Comitato medesimo hanno congiuntamente elaborato ed approvato la versione definitiva
dello schema di accordo “Definizione di specifiche aree di collaborazione e gli indirizzi di
carattere prioritario sugli interventi negli Ospedali Psichiatrici Giudiziari (OPG) e nelle
Case di Cura e Custodia (CCC) di cui all'Allegato C al D.P.C.M. 1° aprile 2008".

Ai sensi dell'articolo 2, comma 3, della Delibera della Conferenza Unificata del 31 luglio
2009 (Rep Atti N. 81/CU ), lo schema di accordo in parola & stato comunicato al Tavolo di
consultazione permanente sulla sanita penitenziaria nel corso della riunione di
guest’ultimo svoltasi in data 17 novembre 2009.

Seduta del 23 marzo 2010

Il giorno 23 marzo 2010, alle ore 12.30, presso la sede della Segreteria Conferenza Stato
— Regioni, si é tenuta la riunione del Comitato paritetico convocata con nota prot. 781 del
10 febbraio 2010.

Nella corso della riunione, si € convenuto che le Regioni ed il Ministero della Giustizia
faranno pervenire i dati relativi all'attuazione dell’Accordo del 26 novembre 2009 riferiti ai
primi tre mesi di applicazione dellaccordo medesimo. Acquisita tale documentazione
potra provvedersi alla convocazione di una nuova riunione.

Si e discusso, inoltre, dell’attivazione di sezioni per infermi e minorati psichici, come
proposto con lettera in data 24 marzo 2010 del Direttore Generale dei detenuti e del
trattamento dell Amministrazione penitenziaria e lettera in data 30 aprile 2010 del Vice
Capo del Dipartimento dell Amministrazione Penitenziaria.

Seduta del 29 settembre 2010

Il giorno 29 settembre 2010, alle ore 11.00, presso la sede della Segreteria Conferenza
Stato — Regioni, si & tenuta la riunione del Comitato paritetico convocata con nota prot.
4161 del 16 settembre 2010 per I'esame del documento “Linee di indirizzo per gli
Osservatori regionali interistituzionali permanenti per la salute in carcere”.
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Il rappresentante del Ministero della Giustizia — DAP — ha informato i presenti della
imminente ufficializzazione da parte del Ministero stesso del “Piano di bacinizzazione”
che riguarda il trasferimento di una fetta dei detenuti senza grossi problemi ad essere
trasferiti. In questa fase iniziale, il Ministero procedera con I'emanazione dei
provvedimenti, senza pero immediata attuazione.

Nel corso della riunione sono emerse problematiche che saranno esaminate e
approfondite anche in successive sedute del Comitato:

- la questione dei minorati psichici e la presa in carico dei detenuti con gravi problemi;

- il recepimento del DPCM da parte delle Regioni a Statuto Speciale e le relative
conseguenze nelle relazioni con le Regioni collegate ai Bacini;

-I'utilizzo della quota del 3% delle risorse del Fondo Sanitario Nazionale dato alle Regioni
dietro presentazione di progetti: opportunita di verificare quali Regioni utilizzano tali
risorse ed eventuale attivazione di meccanismi di penalizzazione/premialita;

- formazione degli operatori nelle carceri.

| rappresentanti delle Regioni sede di OPG illustrano lo stato dell’arte dei rispettivi Bacini.

Il sottogruppo “Strutture sanitarie”, coadiuvato da altri rappresentanti del Comitato (Dr.
Scarpa e Dr. Nese), si riunira a breve per approfondire la parte del documento esaminato
nel corso della riunione, relativa agli OPG.

Prima della convocazione del Comitato ci si accordera sulle modalita di richiesta di
documentazione ufficiale sullo stato di attuazione dell’Accordo del 26 novembre 2009 ai
vari soggetti interessati.
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