[image: image1.png]SUS) Amiata

Senese e

‘ Val d'Orcia -
Valdichiana
Senese

Socleta de tella Tos¢



SOCIETA' DELLA SALUTE AMIATA SENESE e VAL D’ORCIA VALDICHIANA SENESE
Comuni di Abbadia San Salvatore, Castiglione d’Orcia, Piancastagnaio, Radicofani, San Quirico d’Orcia, 
Cetona, Chianciano Terme, Chiusi, Montepulciano,  Pienza, San Casciano dei Bagni, Sarteano,
Sinalunga , Torrita di Siena, Trequanda - Azienda USL  Toscana Sud Est

Allegato A)
Oggetto: Avviso di istruttoria pubblica per la presentazione di manifestazione di interesse per la costituzione di un elenco di operatori economici erogatori di prestazioni relative ai buoni servizio finalizzati a garantire l’implementazione e l’ampliamento di azioni per il  “Potenziamento dei servizi di continuità Ospedale-Territorio - POST” 
Art. 1 
 Premessa
La Società della Salute Amiata Senese e Val d’Orcia –Val di Chiana Senese (di seguito denominata Ente) indice un'istruttoria pubblica rivolta a:
1. soggetti economici che erogano prestazioni domiciliari sociali e sociosanitarie nel territorio dell’Ente;
2. soggetti economici gestori di RSA che prevedono il modulo cure intermedie e che erogano prestazioni di ricovero temporaneo;
3. professionisti sanitari in possesso di abilitazione professionale; 
per manifestare l'interesse ad essere iscritti nell'elenco di soggetti economici per l’erogazione di prestazioni relative ai buoni servizio, con scelta demandata ai destinatari degli interventi stessi.
Art. 2 
Oggetto della manifestazione d'interesse
L'Ente, attraverso un procedimento di evidenza pubblica, mira a costituire un elenco di operatori economici qualificati per l'erogazione dei servizi previsti nel presente Avviso finalizzato a finanziare buoni servizio per sostenere, nell'ambito dei percorsi di continuità ospedale-territorio, l’organizzazione di una adeguata assistenza alle persone residenti nella Zona Amiata senese e Val d’Orcia – Val di Chiana Senese con limitazione temporanea dell'autonomia, a rischio di non autosufficienza, non autosufficienti e/o di persone disabili in condizione di gravità ai sensi dell’articolo 3, comma 3 della legge 5 febbraio 1992, n. 104 a seguito di dimissioni da una struttura ospedaliera o di cure intermedie/riabilitative.
Art. 3 
Interventi finanziati tramite l'attribuzione di buoni servizio
L'Ente prevede il finanziamento, tramite l'attribuzione di buoni servizio, delle seguenti tipologie di interventi:
	Descrizione Interventi* 
	Figura professionale
	Struttura intervento
	Costo massimo pacchetto interventi

	Interventi di supporto e monitoraggio
attività di base di igiene e mobilizzazione,
educazione/addestramento care giver 
	OSA o OSS
	Max 24 accessi in 4
settimane
	 € 520,00

	Educazione, addestramento, medicazioni semplici, gestione e addestramento stomie, altre prestazioni non invasive (es. Test rapido glicemia, clisma evacuativo, rilevazione parametri vitali ecc…)
	Infermiere 
	Max 12 accessi in 4
settimane
	 € 500,00

	Riattivazione, addestramento uso ausili semplici, educazione/addestramento del care giver, trattamento riabilitativo (in relazione al quadro funzionale), supporto al self management
	Fisioterapista 
	Max 10 accessi in 4
settimane
	 € 400,00


	Descrizione Interventi* 
struttura intervento
	Struttura intervento
	Costo massimo pacchetto interventi

	Cure intermedie temporanee presso RSA nella fase di predisposizione dell’accoglienza sul territorio dell’assistito.

	Ricovero max per 14
giorni
	 € 1.600,00


*Il costo dei singoli pacchetti di interventi è comprensivo dei costi relativi al materiale per le medicazioni e agli ausili temporanei (bastoni canadesi, tripodi, ausili per rinforzo) utilizzati dagli operatori che erogano le prestazioni.
Nel caso di intervento che non prevede il numero massimo di accessi, il costo complessivo del pacchetto sarà determinato dal costo del singolo accesso/giorno per il numero di accessi/giorni definiti nel piano di spesa purché effettivamente erogati. 
Per ogni soggetto potenzialmente destinatario del buono servizio, preliminarmente alle dimissioni
ospedaliere o da strutture pubbliche di cure intermedie o riabilitative, sarà predisposto dall'Agenzia
di continuità ospedale-territorio (ACOT) un piano individualizzato completo della lista dettagliata delle attività che potranno in seguito essere attivate a mezzo del buono servizio. 
Per ogni assegnatario del buono servizio il soggetto attuatore è tenuto a predisporre un Piano di Spesa che prevede l'erogazione di servizi per un importo massimo per singolo destinatario di Euro 1.600,00. 
I servizi devono essere erogati entro 72 ore dalla dimissione.
In caso di ricovero con interruzione anche se breve dell’erogazione delle prestazioni previste dai pacchetti e previa conferma della sussistenza della validità del progetto assistenziale da parte dell’ACOT, l’erogazione puo’ riprendere fino al completamento delle prestazioni programmate e non erogate. 
Il buono servizio può essere rinnovato al medesimo utente, anche consecutivamente, con le stesse modalità di assegnazione, per massimo 2 volte nell’arco della validità del presente avviso. 
Art. 4 
Soggetti invitati a partecipare al presente Avviso
Sono invitati a partecipare al presente Avviso di istruttoria pubblica:
1. gli operatori economici che forniscono prestazioni domiciliari sociali e sociosanitarie che

dispongono di un'esperienza provata nell'ambito degli interventi e dei destinatari indicati di

cui all'artt. 2 e 3 del presente Avviso di istruttoria pubblica;
2. gli operatori economici gestori di RSA in possesso dei requisiti organizzativi e professionali previsti dalla DGR n.1002 del 10/10/2005 e dalla normativa di riferimento relativa ai moduli
per disabilità di prevalente natura motoria;
3. i professionisti sanitari infermieri e fisioterapisti in possesso di abilitazione professionale.
Per l’erogazione dei servizi descritti all’Art. 1 della LR 82/2009, gli operatori economici di cui ai precedenti punti 1, 2  che rispondono alla presente procedura di evidenza pubblica devono risultare accreditati al momento della presentazione della domanda, secondo il disposto della legge stessa e del successivo regolamento di attuazione nr. 29/R del 3 marzo 2010. 
Art. 5 
 Selezione degli operatori economici, approvazione elenco e modalità operative
Le proposte di adesione pervenute saranno prese in esame ed analizzate dall'Ente, valutando il possesso di competenza professionale ed esperienza nell'ambito degli interventi e dei destinatari indicati di cui agli artt. 3 e 4 del presente Avviso di istruttoria pubblica. 
Per i soggetti economici che erogano prestazioni domiciliari sociali, sanitarie e sociosanitarie e per i soggetti economici gestori di RSA (di cui ai punti 1, 2, 3 dell’art. 4 del presente Avviso di istruttoria pubblica) sarà presa in esame anche la capacità tecnica e organizzativa di erogare i servizi nei tempi e nelle modalità previste dall'Avviso.
Gli operatori economici selezionati sulla base dei criteri come sopra-definiti, saranno inclusi in un apposito elenco dal quale il destinatario del buono servizio potrà scegliere l’operatore che fornirà le prestazioni.
Al fine di consentire la possibilità agli operatori economici interessati di essere inseriti nell’elenco, è garantita agli stessi la facoltà di presentare domanda di accesso per tutto il periodo di cui al successivo art. 6.
Il primo elenco degli operatori economici selezionati attraverso tale procedura sarà approvato entro il 31 Luglio 2020 e sarà relativo alle domande pervenute entro il 20 Luglio 2020.
L’elenco verrà aggiornato successivamente ogni 30 giorni sulla base della presentazione di eventuali nuove domande.
L' inserimento nell'elenco degli operatori autorizzati non fa sorgere alcun diritto in capo agli stessi essendo la scelta dell’operatore economico riservata esclusivamente al beneficiario del buono servizio.
Al momento di attivazione dei servizi i soggetti scelti dai destinatari saranno chiamati a sottoscrivere un Piano di Spesa con l’Ente competente ed adempiere a tutte le indicazioni di rendicontazione (time card, fatturazione, ecc….).
Art. 6
 Durata 
I servizi e prestazioni di cui al presente avviso potranno essere erogati nell’arco dei 5 mesi successivi alla data di approvazione del primo elenco degli operatori economici, salvo proroghe e comunque fino ad esaurimento delle risorse previste. 
Art. 7
Modalità di presentazione delle manifestazioni d'interesse
La manifestazione d'interesse di cui al presente avviso dovrà essere redatta utilizzando lo schema di domanda allegato e trasmessa al protocollo della Società della Salute Amiata Senese e Val d’Orcia-Val di Chiana Senese Via Provinciale 5 Gracciano – 53045 Montepulciano (SI) (presso Ospedale Nottola) con le seguenti modalità:
· per posta tramite raccomandata A/R (non farà fede il timbro postale di spedizione);

· tramite PEC al seguente indirizzo sdsvaldichianasenese@pec.consorzioterrecablate.it
Le domande dovranno essere presentate, per l’inserimento nel primo elenco di operatori economici, dal giorno 01.07.2020 al gorno 20.07.2020 entro le ore 13.00 
 La documentazione richiesta dal presente avviso dovrà essere inserita in busta chiusa con apposta dicitura  "Manifestazione d'interesse per l'iscrizione nell'elenco degli operatori per l'erogazione di servizi e prestazioni per la continuità Ospedale-Territorio - POST” 

Per informazioni rivolgersi:

Segreteria SdS – 0578  713635

Direzione articolazione territoriale Amiata Senese e Val d’Orcia – 0577 782414
MODELLO 1)
(da compilare a cura degli operatori economici accreditati che forniscono prestazioni domiciliari sociali e socio-sanitarie)
MODELLO MANIFESTAZIONE D'INTERESSE PER
L'ISCRIZIONE NELL'ELENCO DEGLI OPERATORI PER L'EROGAZIONE DI SERVIZI E PRESTAZIONI
PER IL “POTENZIAMENTO DEI SERVIZI DI CONTINUITÀ OSPEDALE-TERRITORIO”
Avviso “Potenziamento dei servizi di continuità Ospedale-Territorio - POST” – Società della Salute Amiata Senese e Val d’Orcia-Val di Chiana Senese 
Il/La sottoscritto/a ____________________________________ nato/a a____________________(__) il ___ /___/____/ C.F.____________________________ residente in _________________ (cap _____) Via _____________________________________n.____ in qualita di legale rappresentante di _______________________________________________________________ avente sede legale in _______________________________________________(cap_____) Via__________________________ ________________________________________________n.________C.F./P.IVA____________________________________________Tel.______________________,e-mail _____________________________ PEC _____________________________________ avente la seguente forma giuridica: _______________________________________________________________ (inserire altri eventuali recapiti telefonici _______________________________________________________________)
MANIFESTA INTERESSE PER l'iscrizione nell'elenco degli operatori per l'erogazione dei seguenti servizi e prestazioni finalizzate al potenziamento dei servizi di continuità Ospedale-Territorio (selezionare i pacchetti intervento che ci si candida ad erogare)
	Descrizione Interventi
	Figura professionale
	Struttura intervento
	SI
	NO

	Interventi di supporto e monitoraggio
attività di base di igiene e mobilizzazione,
educazione/addestramento care giver (
	OSA o OSS
	Max 24 accessi in 4
settimane
	
	

	Educazione, addestramento, medicazioni semplici, gestione e addestramento stomie, altre prestazioni non invasive (es. Test rapido glicemia, clisma evacuativo, rilevazione parametri vitali ecc..)
	Infermiere
	Max 12 accessi in 4
settimane
	
	

	Riattivazione, addestramento uso
ausili semplici, educazione/addestramento del care giver, trattamento riabilitativo (in relazione al quadro funzionale), supporto al self management
	Fisioterapista
	Max 10 accessi in 4
settimane
	
	


e a tal fine DICHIARA E INFORMA CHE
l'impresa / ente svolge attività di:
	


può dimostrare l'esperienza acquisita nella materia di cui al presente Avviso, come di seguito indicato:
	


il personale che si intende utilizzare nelle attività progettuali risulta essere quello di seguito elencato:
	


Altre informazioni che si ritiene utile fornire al fine della valutazione della manifestazione d'interesse
(max 1 pagina) :
	


DICHIARA inoltre
• di essere accreditato per i servizi per i quali manifesta interesse per l’iscrizione nell’elenco, secondo il disposto della LR 82/2009 e del successivo regolamento di attuazione nr. 29/R del marzo 2010  per i servizi e le prestazioni specificate;
• di aver letto l'Avviso per manifestazione d'interesse “Potenziamento dei servizi di continuità assistenziale - buoni servizio per sostegno alla domiciliarità” e di accettare quanto in esso previsto;
• di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D. Lgs. 196/2003 che i dati raccolti saranno trattati anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la  dichiarazione viene resa;
S'IMPEGNA
a comunicare tempestivamente ogni variazione relativa alla titolarità, alla denominazione o ragione sociale,
alla rappresentanza, all'indirizzo della sede ed ogni altra rilevante variazione dei dati e/o requisiti richiesti
         (luogo e data)                                                                             (firma del legale rappresentante)
_____________________                                                               ______________________________
N.B.
 Allegare copia del documento di riconoscimento del sottoscrittore, in corso di validità.

Allegare Curriculum aziendale
MODELLO 2)
(da compilare a cura dei soggetti economici gestori di RSA)
MODELLO MANIFESTAZIONE D'INTERESSE PER
L'ISCRIZIONE NELL'ELENCO DEGLI OPERATORI PER L'EROGAZIONE DI SERVIZI E PRESTAZIONI
PER IL “POTENZIAMENTO DEI SERVIZI DI CONTINUITÀ OSPEDALE-TERRITORIO”
Avviso “Potenziamento dei servizi di continuità Ospedale-Territorio - POST” – Società della Salute Amiata Senese e Val d’Orcia-Val di Chiana Senese 
Il/La sottoscritto/a ____________________________________ nato/a a____________________(__) il ___ /___/____/ C.F.____________________________ residente in _________________ (cap _____) Via _____________________________________n.____ in qualita di legale rappresentante di _______________________________________________________________ avente sede legale in _______________________________________________(cap_____) Via__________________________ ________________________________________________n.________C.F./P.IVA____________________________________________Tel.______________________, e-mail _____________________________ PEC _____________________________________ avente la seguente forma giuridica: ____________________________________________________________ (inserire altri eventuali recapiti telefonici  _______________________________________________________________)
MANIFESTA INTERESSE PER l'iscrizione nell'elenco degli operatori per l'erogazione del seguente pacchetto interventi, così come definito dall’art. 3 dell’Avviso SdS "Potenziamento dei servizi di continuità ospedale-territorio”
	Descrizione Interventi
struttura intervento
	Struttura intervento
	SI
	NO

	Cure intermedie temporanee presso RSA nella fase
di predisposizione dell’accoglienza al domicilio
dell’assistito.

	Ricovero max per 14
giorni
	
	


e a tal fine DICHIARA E INFORMA CHE
l'impresa / ente svolge attività di:
	


può dimostrare l'esperienza acquisita nella materia di cui al presente Avviso, come di seguito indicato:
	


il personale che si intende utilizzare nelle attività progettuali risulta essere quello di seguito elencato:
	


Altre informazioni che si ritiene utile fornire al fine della valutazione della manifestazione d'interesse (max 1 pagina) :
	


DICHIARA inoltre
• di essere accreditato, per i servizi per i quali manifesta interesse per l’iscrizione nell’elenco, secondo il disposto della LR 82/2009 e del successivo regolamento di attuazione nr. 29/R del 3 marzo 2010 per i servizi e le prestazioni specificate;
• che la struttura è in possesso dei requisiti organizzativi e professionali previsti dalla DGR n.1002 del 10/10/2005 e dalla normativa di riferimento relativa ai moduli per disabilità di prevalente natura motoria al momento dell’avvio dei progetti;
• di aver letto l'Avviso per manifestazione d'interesse “Potenziamento dei servizi di continuità Ospedale-Territorio” e di accettare quanto in essi previsto;
• di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D. Lgs. 196/2003 che i dati raccolti saranno trattati anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa;     
   S'IMPEGNA
a comunicare tempestivamente ogni variazione relativa alla titolarità, alla denominazione o ragione sociale,
alla rappresentanza, all'indirizzo della sede ed ogni altra rilevante variazione dei dati e/o requisiti richiesti
(luogo e data)                                                                                   (firma del legale rappresentante)
_____________________                                                              ______________________________
N.B.
 Allegare copia del documento di riconoscimento del sottoscrittore, in corso di validità.

Allegare Curriculum aziendale
MODELLO 3)
(da compilare a cura dei professionisti sanitari infermieri e  fisioterapisti in possesso di abilitazione professionale)
MODELLO MANIFESTAZIONE D'INTERESSE PER
L'ISCRIZIONE NELL'ELENCO DEGLI OPERATORI PER L'EROGAZIONE DI SERVIZI E PRESTAZIONI
PER IL “POTENZIAMENTO DEI SERVIZI DI CONTINUITÀ OSPEDALE-TERRITORIO”
Avviso “Potenziamento dei servizi di continuità Ospedale-Territorio” – Società della Salute Amiata Senese e Val d’Orcia-Val di Chiana Senese 
Il/La sottoscritto/a ____________________________________ nato/a a____________________(__) il ___ /___/____/ C.F.____________________________ residente in _________________ (cap _____) Via _____________________________________n.____(inserire uno o più recapiti telefonici ed indirizzi mail _______________________________________________________________)
MANIFESTA INTERESSE PER l'iscrizione nell'elenco degli operatori per l'erogazione dei seguenti servizi e prestazioni per sostegno alla domiciliarità (selezionare i pacchetti intervento che ci si candida ad erogare)
	Descrizione Interventi*
	Figura professionale
	Struttura intervento
	SI
	NO

	Educazione, addestramento, medicazioni semplici, gestione e addestramento stomie, altre prestazioni non invasive (es. Test rapido glicemia, clisma evacuativo, rilevazione parametri vitali ecc…)
	Infermiere
	Max 12 accessi in 4
settimane
	
	

	Riattivazione, addestramento uso
ausili semplici, educazione/addestramento del care giver, trattamento riabilitativo (in relazione al quadro funzionale), supporto al self management
	Fisioterapista
	Max 10 accessi in 4
settimane
	
	


a tal fine DICHIARA:
di essere in possesso del seguente titolo di studio _______________________________________
di essere iscritto all’albo professionale (ove previsto) ______________________ dal __/__/__ con numero______
di avere una comprovata esperienza per l’erogazione dei servizi selezionati che il professionista si
candida ad erogare
	___________________________________________________________ dal __/__/__ al __/__/__
___________________________________________________________ dal __/__/__ al __/__/__
___________________________________________________________ dal __/__/__ al __/__/__
___________________________________________________________ dal __/__/__ al __/__/__



Altre informazioni che si ritiene utile fornire al fine della valutazione della manifestazione d'interesse
(max 1 pagina) :
	


DICHIARA inoltre
di aver letto l'Avviso per manifestazione d'interesse “Potenziamento dei servizi di continuità assistenziale – Ospedale-Territorio” e di accettare quanto in essi previsto;
di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D. Lgs. 196/2003 che i dati raccolti saranno trattati
anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione
viene resa.
       (luogo e data)                                                                                    (firma)
_____________________                                             ______________________________
N.B.
 Allegare copia del documento di riconoscimento del sottoscrittore, in corso di validità.

Allegare Curriculum 
0

