_:.P ASLCagliari

Allegato “A’

Approvazione Progetto Formativo Aziendale:

“Dalla Programmazione allo
Approvvigionamento dei Dispositivi
Medici”. |

I presente allegato € composto di n...a..fogli,
di n..q.. pagine.
IL RESPONSABILE AREA FORMAZIONE

ALLEGATO ALLA DELIBERAZIONE

Ela N 272 DEL 30 MAR- 2“16

IL. DIRETTORE A ISTRATIVO L DIRETTORE SANITARIO
(Dott.ssa Antonglla~{arreras) (M’g
4




—:P ASLCaglian

Servizio Proponente Programmazione e
Conirglip

L Richiesta Attivazione Progetto Formativo Residenziale j

Titolo del Progetto: “ Dolia Programmazione ali'Approwvigionarento dei Dispositivi Medici ®

Si richiede I'accreditamento EGM del progetto formativo residenziale? S|
Scegliere una Tipologia dall’elenco sottostante

Corso di aggiornamento
L'evento tratta argomenti inerenti alimentazione della prima infanzia? NO
E previsto I'uso della sola lingua italiana? SI
E prevista una quota di partecipazione? NO
Se “§1” indicare limporto € 000,00
Il progetto formativo & organizzato in collaborazione con altro fornitore? NO

Se “31" indicare la denominazione Fare clic qui per immettere testo.

F Numero di edizioni previste _'
Data Inzio | Datafine Data Inzio | Data fine
1* Edizione | 30/03/2016 | 30/03/20186 | 6° Edizione /4 It
2 Edizione | 31/03/2016 | 31/03/2016 | 7° Edizione ] I
3 Ediziong | _/ J__ {1 8* Edizione i/ /I
4" Edizione /1 {1 G® Edizione [ 7}
5* Edizione | .1/ i 10" Edizione | _{ f i
N.B. Per | progetti formativi con plo ediziont Je date d assere i aimeno 45 giomi prima della dats d'inizio
dellevento. Qualora fossero previste pia di 10 edizioni alegare un elence con e date programmate.
l Sede di svolgimento |

Si dispone di una sede di svolgimento per le aftivita previste dal progetio formativa? S)
N.B. Se NO, davra essere individuata con if referents delf'Area Formazione nelfa fage di acersditamento.
Se sj, indicare I'indirizzo:
Sede Seds Legale ASL N.8

Indirizzo ( Comunelviain®civico/cap) Via Piero della Francesca

ASL8
NEZMGISBS? del 11/03/2016 ore 10,33
Mitt Programmazione e Controlig -

Ass. Ares Formazigne
Class 1 Fasec. 8

QU




Partecipanti

Numero di partecipant! per edizione 30 Totale Partecipanti g0
1} Riservato agli operatori det Servizio proponente - [ Aperto a n, 0 operatori di altri Servizi ASL

{0 Aperto a n. § operatori di altre ASL - (3 Aperto a n. § operalori di altri Enti Pubblici/ProvatifVolontartalo

| Professioni dei partecipanti

Indicare le professioni dei partecipanti tra quelle di seguito glencate:

Aventi diritto ai crediti E.C.M.

1 Medico Ghirurgo

4 Farmacista

[ Biolego

(3 Chimica

O Fisico

[ Veterinaric

[ Odontoiatra

{1 Psicologe

[ Assistente Sanitario

] Dietista

] Fisioterapista

[ Educatore Professionale

[ igienista Dentale

1 Infermiere

] infermiere pediatrico

7] Logopedista

{J OrtottistalAssistente di oftalmologia

[ Ostetricaio

1 Podologo

[] Tecnico della Riabilitazione Psichiatrica

[ Tecnico Sanitaric Laboratorio Biomedico

] Tecnico Sanitario di Radiologia Medica

[] Tecnico Audiometrista

[ Tecnico della fisiopatologia cardiocircolatoria
perfusione cardiovascolare

[ Tecnico Audiopratesista

] Tecnico della Prev, Ambienti e Euoghi di Lavoro

[ Tecnico di Neurofisiopatologia

[ Tecnico Ortopedico

[J Terapista delta Neuro e Psicomotricita dell'Eta
Evolutiva

[] Terapista Occupazionale

[ Tutte le professioni

Non aventi diritto ai crediti E.C.M.

[ Architetto

[ Analista

O Assistente Amministrativo

[ Assistente Religioso

[] Assistente Tecnico

[J Austliario Specializzata

O Avvocalo

] Coadiutore Amm.vo

(1 Collaboratore Amm.vo - Profle

(1 Cotiaboratore Prof.le - Assistente Sociale

[] Cotlaboratore Tecnico - Professionata

[ Cotlaboratore Professionale — Sanitario
Personale della Riabilitazione

[ Collaboratore Professionale - Sanitario

] Commesso

O Direttore Amministrativo

(] Direttore dei Servizi Sociali

[ Direttore Generale

] Dirigente Amministrative

] Geologo

O Infermiere Generico

[ Infermiere Psichiatrico

] Ingegnere

[ Massofisicterapista

[ Odontotecnico

] Operatore Socio-Sanitario

O Operatore Tecnico

] Operatore Tecnico Addetto Assistenza (OTA}

[] Operatore Tecnico Specializzato

[ ottice

[] Pers. delia Riabil. Massag. Non VYedente

[ Profilo Atipico Ruolo Amministrative

[0 Profilo Atipico Ruolo Sanitario

] Profito Atipico Ruolo Tecnico

O Programmatore

[1 Puericuitrice

[J Sociologo

[ Statistico

[ Tutte le professioni



Specificare le discipline E.C.M. per ia professione di Medico Chirurgo:

[ Allergologia ed immunologia
Clinica

[ Anatomia Patologica

] Anestesiz e Rianimazione

] Angiologia

[1 Audiologia e Foniatria

[ Cardiochirurgia

[ cardiclogia

[ Chirurgia Generale

[ Chirurgia Maxiffo - Facciale

[ Chirurgla Pediatrica

{7 Chirurgia Plastica e Ricostruttiva

O Chirurgia Vascolara

[ Continuita Assistenziale

[ Dermatologia e Vensreologia

[ Ematologia pediatrico

(] Direzione Medica di Prasidio
Ospedaliero

[ Farmacologia e Tossicologia
Clinica

[ Gastroenterologia

(] Genetica Medica

(] Geriatria

O igiene degli Alimanti e della
Nutrizione

1 tgiene, Epidemiologia e Sanité
Pubblica

1 Laboratorio di Genetica Meadica

[ Malattie deli'apparate respiratorio

[ Maiattie infeliive

[ Medicina Aeronautica e Spaziale

(7] Medicina del Lavoro e Sicurezza
degli Ambienti di Lavoro

7] Medicina delfc Sport

[ Medicina e Chirurgia di
Accettazione e di Urgenza

] Medicina Generate (medici di
famigia)

1 Medicina Interna

] Medicina Legale

[ Medicina Nuclears

[ Medicina Termale

] Microbiclogia e Virologia

] Nefrologia

] Neonalologia

] Neurochirurgia

O Neurofisiopatelogia

] Neurofogia

(] Neuropsichiatria Infantite

[] Neuroradiclogia

[ Oftaimologia

] Oncofogia

(] Organizzazione dei Servizi
Sanitari di Base

[ Ortopedia e Traumatologia

] Ctorinolaringoiatria

O Patofogiz Ciinica (Laboratoria o
Analisi Chimico — Cliniche e
Microbiologia}

[ Pediatria

(1 Pediatria (Pediatri di Libera
Scelta)

[ Psichiatria

] Psicoterapia

] Radiodiagnostice

] Radicterapia

[} Reumatologia

{1 Scienza delfAlimentazione e
Dietetica

O uUrotogia

[ Ginecologia e Ostetricia

7] Mafattie Metaboliche e
Diabelologia

3 Biochimica Clinica

[ Chirurgia Toracica

O Endocrinclogia

[] Medicina fisice e riabilitazione

] Medicina Trasfusionale

[ Tutte le discipline

‘ Specificare le discipline E.C.M. per la professione di Farmacisia

Farmacia Ospedaliera

X Farmacia Territoriale

|_ Specificare le discipline E.C.M. per la professione di Vaterinario

(O Igierie degli allevamenti e delle produzioni zootecniche
[ igiene prod., trasf., commercial.,, conserv. e tras. Alimenti di origine animale e derivati

[] Sanita Animale

[ Specificare le disclpline E.C.M. per la professione di Psicologo

[C] Psicologia

[0 Psicoterapia



Progetto Formativo

[_ Area tematica

Area geslionale manaogement organizzativa

Obiettivo fonnativo

Principi, procedute e strumenti per il governo clinico delle attivitd sanitarie

Finalita ~

A - Acquisizione competenze tecnico professionali:

Programmazione, controllo economico, valutazioni e decigioni in merito alla gestione delle richieste di beni di
competenza farmacgeutica

B - Acquisizione competenze di processo:

Conoscere le specificita delle valutazioni nei processi decisionali e le loro connessioni con i processi di
approvvigionamento e di gestione.

C - Acquisizione competenze di sistema:

Sa roqrammare nel medio e lungo termine i bent di congumo sanitari richiesti dagli utilizzatori al fine di poire lg
basi per un sistema coerente di pianificazione delfle risorse e approvvigionamento dedle stesse.

D - Previsione di ricaduta formativa (in fermini di competenze e performance).

Si attende una maggiore sistemnaticila nei processi di programmazione delle risorse strumentali a supporto delle
attivith saniatarie cosrentemants con quanto disppsto dai nyovi regolamenti aziendali nonche dalle nuove disposizioni

di leqge in mateda di approvvigionamenti.

E - Valutazione della ricaduta formativa da effettuare a distanza di mesi: 12 dal corso

* { campi delle finalitd devono obbligatoriarmentes essere compilati

Responsabile scientifico nel progetto

It Responsabile scientifico garantisce la validazione scientifica dei contenuti e della metodologia didattica utilizzata.

Cognome CANNAS Nome PAOLO

Codice Fiscale GNNPLAT3T26E7421 Luoge di nascita Lunamatrong Data di nascita 26/12/1673

Telefono 3292608432 Cellulare Fare clic qui per immetiere lesto. Fax Fare clic qui per immettere testo. e-mail
aolocannasi@asi8caqliarl.it

Qualifica Dirigente Analista Compelenze Responsabile Servizio Programmazione & Controllo

Referente della segreteria organizzativa

Cognome PODDA Nome BARBARA
Codice Fiscale PDDBBR78D55H856X Telefono 0706093809 Cellutare 3921063151 Fax Fare clic qui per immetlere

festo. e-mail harbarapodda@asi8cagliari.it




Programma del Progetto Formativo

N.B. Vanno indicati | templ di ciascun intervento segnalato nel progranmma in allegato, non vanno contegglatl i moment di
registrazione partecipanti, eveniuali saluti Infzialiffinali e fe pause pranzo © di metd mattina/metd pomeriggio.

Durata singola ediziong Ore: 4 Minuti: 00

Metodologie didattiche
Metodologia Sigla Ore | Minuti
Lezioni Magistrali LM 4 00
Serie di relazioni su tema preordinato LRP 00 00
Tavole ratonde con dibatlito tra esperti TR 0c [114]
Confromto/dibatitc tra pubblico ed esperiofi guidato da un conduttore cD 00 00
{“l'esperto risponde”) = =
Dimostrazioni tecniche senza esecuzione diretla da parte dei partecipanti DTSED o0 [ov]
:::;.sglazime di problemi o di casl clinici in seduta plenaria (non a piccoli PPCC 00 00 "
Lavoro a plccoli gruppi su problemi e casi clinici con praduzione di rapporto LPG 00 00
finale da discutere con espento - =
Esecuzione diretta da parte di tulli | partecipanti di attivita pratiche o tecniche ED 00 1,1
Role - Playing . RP 00 00
Valutazione

Per i progetti ECM & obbligatorio prevedere la verifica dellapprendimento attraverso almeno uno dei seguenti
strumenti (barrare le caselle di interesse):

EJ Questionario (alfegare if modelo) {1 Prova orafe (aliegare le domande) [ Eseme pratico (alfegare
la descriziona) Prova scritta (allegare la descrizione) 1 Project work (allagare la descrizione}

] Autocertificazione dei partecipanti (alfegare il modello)

Aftrezzatura

(concordarmne sempre la disponibilita col referente dedicato dell’Area Formazione)
[ Videoproiettore [] Computer poriatie ) Lavagna a foghi mobilf O Awia informatica

[ Attro (specificare) Fare clic qui per immettere testo.

o



FORMATORE/TUTOR n. 1

Ruclo Docente Estermno

Cognome Miniero Nome Vittorio

Codice Fiscale Fare clic qui per immettere lesto. Luogo di nascita Fare clic qui per immetisre testo. Data di nascita
Fare clic qui per immettere una data.

Professione ECM Fare clic qui per immettere testo, Disciplina ECM Fare clic qui per immetiere teslo.

Telefono Fare elic qui per immetiere testo. Cellulare Fare dlic qui per immettere testo. Fax Fare clic qui per immettere
testo. e-mail Fare clic qui per immetlere testo. Qualifica Fare clic qui per immettere lesto.

Inquadramenta CCNL Formatori interni Scegliere un elemento.

Fascia retributiva di competenza e refativo importo Scegliere un elemento.

Ore di docenza/Co-Docenza-Tutor da relribuire 000 Totale compenso € 0,00

Spese pasti docente esterno o intermo fuori dali'orario di servizio Scegliers un glemento.

Numero Pasti 000 Totale spesa rimborso pasti € 000,00

Perottamento Max €110,00 a notte/ Notti da rimborsare 000 Totale spesa pernottamento & 000.00
Eventuali spese di mobilita come da disposizioni aziendali € 000,00

& stata verificata 'insussistenza di conflitto d'interesse come da dichiarazione alfegata

FORMATORE/TUTOR n. 2 oz

Ruclo Scegliere un elemento.

Cognome Fare clic qui per immettere testo.  Nome Fare clic qui per immetlere testo.

Codica Fiscate Fare dlic qui per immettere testo. Luogo di nascita Fare elic qui per immetiere testo. Data di nascila
Fare clic qui per immettere una data.

Professione ECM Fare clic qui per immetiere testo. Disciplina ECM Fare cfic qui per immettere testo.

Telefono Fare dlic qui per immettere testo. Celiulare Fare dlic qui per immettere testo. Fax Fare clic qui per immetters
testo. e-mail Fare clic qui per immettere testo. Qualifica Fare clic qui per immettere testo.

Inquadramgnto CCNL Formatori interni Scegliere un elemento.

Fascia refributiva di competenza e relativc importo Scegliere un elemento.

Ore di docenza/Co-Docenza-Tutor da refribuire 000 Totale compenso € 0,00

Spese pasti docente esterno o interno fuori dall'orario di servizio Scegliere un elementa.

Numero Pasti 000 Tolale spesa rimborso pasti € 000,00

Pernoftamento Max €110,00 a notte/ Notti da rimborsare 000 Totale spesa pernottamento € 000,00

Eventuali spese di mobilita come da disposizioni aziendali € 000,00

£ siata verificata Minsussistenza di conflitto d'interesse come dz dichiarazione allegata

FORMATORE/TUTOR n. 3

Ruolo Scegliere un elemento.

Cognome Fare cfic qui per immetiere testo.  Nome Fare clic qui per immetiere testo.

Codice Fiscale Fare clic qui per immettere testo. Luogo di nascita Fare clic qui per immetiere testo. Data di nascita
Fare clic qui per immettere una data.

Professione ECM Fare clic qui per immettere testo. Disciplina ECM Fare clic qui per immettere testo.

Telefono Fare clic qui per immeitere testo. Celiutare Fare clic qui per immettere testo. Fax Fare clic qui per immettere
testo. e-mail Fare dlic qui per immetiere testo. Qualifica Fare clic qui per immetlere testo.

Inquadramento CCNL Formatori interni Scegliere un elemento.

Fascia retributiva di competenza e relativo importo Scegliere un elemento.

Ore di docenza/Co-Docenza-Tutor da retribuire 000 Totale compenso € 0.00

Spese pasti docente esterno o interno fuori dall'orario di servizio Scegliere un elemento.

Numero Pasti 000 Totale spesa rimborso past € (000,00

Permottamento Max €110,00 a nottef Notti da rimbersare 000 Totale spesa perncitamento € 000,00

gventuali spese di mobilita eome da disposizion aziendali € 000.00

E stata verificata Pinsussistenza di conflitto d'interesse come da dichiarazione allegata




r Fonti di finanziamento

Indicare le diverse tipoloegie di finanziamento:

%] Formazione strategica e Formazione di sistema (] Formazione specifica

] Finanziamenti Regionali (indicare alte amministrativo di riferimento): Fare clic qui per immetiera testo,

[ Sponsor Commerciali  [] Quote discrizione (qualera fossero previsti partecipanti esterni):

Le fanti di finanziamento tramite sponsor possono poriare conflitlo d'interessi? 051 ONo

Riepilogo voci di spesa del corso

A [ Spese docenza complessive (di tutte le edizioni e di tutti i docenti) € 1.100.00
B | Spese pernottamentofi (di tutte le edizioni e di tutti i docenti) € 100,00
C | Spese pasti (relativi a tutte le edizioni e a tutti i docenti) €000
D | Spese mobilita (relative a tutte le edizioni e a tutti i docenti) € 100,00
E | Spese Materiali didattici (relative a tutte le edizioni e a tutti i docenti) €0,00
F | Stima costi accreditamento ECM ( a cura dell'Area Formazione) €

Totale spesa Progetto Formativo (A+B+C+D+E+F) €

A cura dell’Area Formazione

F Macrostruttura di appartenenza _I

[ Ceordinamento distretti

[ D.A. Servizi amministrativi

[1 D.A. Servizi tecnico logistici

[J Centrale Operativa 118

[J Dipartimento Emergenza Urgenza

[ Servizio Prevenzione e Protezione ASL Cagliari
X D.G. Staff

[} DASS Accraditamento Strutture Sanitarie

] Dipartimento Acquisti Servizi Sanilari

[ bipartimento Dipendenze
[] Dipartimento Farmaco

] Dipartimento Prevenzione
[ Dipartimenta Salute Mentale
O P.0. Marina

[ P.0. San Giuseppe

[ P.0. San Marceliino

[0 P.0. Santissima Trinita

[ P.0. Binaghi

| Dichiarazione al sensi e per gli effetti del D.lgs. n.196/2003

]

5| dichiara al sensi & per gh effatti del D.lgs. n,196/2003 di essers in possesso del consenso scritto afla pubblicazione dei dati

personali dei soggetti inseriti nelapplicazione ECM

Nome e cognome (in stampatello)
I Responsabila della stuttura organizzativa (Diperimenta,
Skultura Complassa, Strutiura Semplice Diparimentale)

PADrI~ TaHRAS

Timbro e Firma {leggibile)

Il Responsabile defia struttura organizzativa (Dipartimento,
Struttwra Complessa, Struttura Semplice Diparimentate)

B

g—’ N R N
U.n. 46 R

0o



