Accordo Regionale in attuazione del’lACN reso esecutivo in data 23 Marzo 2005,
mediante Intesa nella Conferenza Stato —Regioni, per la disciplina dei rapporti con i
Medici di Medicina Generale.

Premessa

Il sistema sanitario della Regione Emilia-Romagna

Il Sistema sanitario della Regione Emilia-Romagna ha subito profonde trasformazioni negli

ultimi dieci anni. Alcuni aspetti fondamentali di tale evoluzione sono riconducibili a:

- evoluzione demografica della popolazione e suo progressivo mve%h;lamento
particolarmente accentuato in Emilia-Romagna; :

- parallelo e conseguente mutare del quadro epidemiologico sempre f)%u car
da patologie di tipo cronico; :

- incessante sviluppo di nuove tecnologie di tipo diagnostico, tera 2UTICO,
che concorre ad allungare la speranza di vita accentuandofeffe% ﬁﬁgedentemente
C|tato :

forme di sicurezza,
assistenza, cura ai propri componenti, data la modific della a struttura (anziani soli)

e la difficolta di conciliare tempi e obblighi di Iav%c; e nec%ﬁ»é di cura;

- presenza crescente di cittadini provenienti da uow aae5| della Comunita e paesi
extracomunitari, esprimenti in generale fig# di integrazione nel tessuto
sociale di accoglienza e, in particolare, portato di ‘Uina gamma variegata di bisogni
assistenziali. r%

Dall'insieme di tali fenomeni deriva, diret
pubblici che sempre piu spesso presenta e cal atterlstlche di una “presa in carico globale”
e cid ha segnato, in particolarg, la progressiva insufficienza dell’assistenza ospedaliera,
come unica risposta a neceggra agsistenziali. A questo, la programmazione della Regione
Emilia-Romagna ha rispgsta.con una,profonda riorganizzazione della rete ospedaliera ed il
progressivo adeguamet QRQ;emporaneo spostamento di risorse verso attivita
territoriali. )

_ eglslatlw regionali (L.R. n. 2/03, L.R. n.27/04, L.R. n.29/04) e la
ano “%omale e Sanitario muovono coerentemente verso un obiettivo
comune: g& Frisposta il piu possibile integrata, sotto il profilo delle risorse, degli
strumepti, e delle“eompetenze professionali, alla emergente complessita dei bisogni. La
Iegg,e%ZQEQOz‘wende a completare la riorganizzazione dell’assistenza territoriale,
o %Iggtnd “ruolo di committenza ed integrazione proprio del Distretto. Fra gli
Orgatiismi del Distretto, il Piano Sociale e Sanitario punta, in particolare, sul Nucleo delle

prima bozza di°

Cure P%)ane (NCP).

| Nuclei di Cure Primarie attraverso I'azione congiunta dei medici di medicina generale
(assistenza primaria e continuita assistenziale), pediatri di libera scelta, specialisti
territoriali, infermieri, ostetriche ed operatori socio assistenziali, rendono possibile lo
sviluppo del modello di reti integrate, fondato su di un sistema di autonomie e
responsabilitd e finalizzato a rispondere alle differenti esigenze assistenziali sanitarie e
sociali dei cittadini.



In questo contesto i medici di medicina generale assumono un ruolo fondamentale in
qguanto chiamati, non solo alle funzioni di erogazione delle prestazioni, ma anche di
partecipazione a quelle di committenza e quindi alla definizione delle decisioni strategiche
delle Aziende sanitarie (art. 6 A.C.N.)

Il nuovo ACN, finalizzando le attivita della medicina generale alla gestione globale della
salute del cittadino, mette a disposizione diverse opportunita per sviluppare questo
disegno organizzativo, anche attraverso un’interpretazione condivisa degli istituti normativi
dell’ACN, tra OO.SS. e Parte pubblica, ed un uniforme orientamento applicativo su tutto il
territorio regionale. Sara istituito, a tal fine, un Osservatorio regionale permanente per
monitorare |'attuazione dell’accordo regionale e lo sviluppo dei successivi a%g,rdl locali,
per garantire livelli di attuazione uniformi, a norma dell’art 24 comma 4. ‘ﬁ g%‘

La Regione Emilia-Romagna, nel confermare che gli obiettivi di rare nella
organizzazione e qualificazione dell’assistenza ai cittadini trovancr .CONg) licazione
nel sistema delle cure primarie, promuove un’evoluzione dei Nu ei ’% Primarie, nelle
configurazioni strutturali e nel sistema di relazioni, valorizzando ppor é;p ofessionale dei
medici di medicina generale (assistenza primaria e contmﬁ@ tepziale) e degli altri
operatori sanitari.

Peraltro, la L.R. 29/04 prevede la partecipazione al
personale medico convenzionato, cosi riconoscend le res%séblllta assunte dai medici
nel  miglioramento continuo della qualita dell’ |stenza (governo clinico) e nella
formulazione di proposte per la organlzzazm;a“’éﬁ% o dei servizi, delle attivita di
ricerca e innovazione e la valorizzazioneidelle fisorse umane e professionali degli
operatori. Lo spazio lasciato dalla nugy: %gmve%zlone alle norme demandate alla
contrattazione regionale (art.14) rappres ﬁ% eiégli strumenti per favorire I'assunzione
di ruolo, da parte dei medici di mé%’ énerale, nell’ambito delle cure primarie e
realizzare pienamente la struttura organizzatiya del Distretto e dei Nuclei di Cure Primarie.

L’Accordo regionale per la @&dlc generale si pone come strumento per il governo della
domanda di salute dei cittadini, ne aimblto di una programmazione dei servizi, efficiente e
sostenibile, finalizzata a% ' riSposte appropriate e con continuita; individua le aree
prioritarie e i principi di i o, demandando agli accordi aziendali la definizione di
iori azioni i 3@8sigenze locali.

t enﬁ@&k la garanzia per i cittadini della continuita delle cure e dell'appropriatezza
dell’e’ii'_ |stenza attraverso il nuovo modello organizzativo che prevede:

1. iluppo organizzativo dei Nuclei di Cure Primarie, quale strumento di
valorizzazione dell’assistenza primaria e delle funzioni del medico di medicina
generale(assistenza primaria e continuita assistenziale) per le esigenze assistenziali,
anche urgenti, nell'arco delle 24 ore ed in tutte quelle situazioni in cui non sia
appropriato il ricovero ospedaliero;

2. lindividuazione di aree di autonomia e responsabilita, attraverso un percorso che
tenga in giusto conto le caratteristiche proprie del Nucleo di Cure Primarie;

3. lo sviluppo degli investimenti tecnologici per I'implementazione e il completamento
della rete informativa anche con gli studi medici (progetto SOLE);

4. lo sviluppo della formazione e della ricerca;



5. lintegrazione delle attivita professionali sanitarie e sociali.

Obiettivo di sviluppo sara caratterizzare i Nuclei di Cure Primarie con una sede di
riferimento, tenuto conto delle caratteristiche del territorio, che favorisca l'integrazione dei
medici di medicina generale (assistenza primaria e continuita assistenziale) e pediatri di
libera scelta con il servizio infermieristico ed il servizio sociale, a supporto dell’assistenza
medica erogata sul territorio, al fine di garantire percorsi condivisi per la continuita
assistenziale. Nella stessa sede saranno assicurati 'accesso per l'assistenza sociale,
I'assistenza ostetrica e i servizi di base del Dipartimento di Sanitd pubblica e del
Dipartimento di Salute mentale.

Andranno definite le modalitd di integrazione dell'attivita dei medici di f‘ 2
assistenziale con i medici di assistenza primaria, i pediatri di Iibera Scelta, i sistema
del’emergenza, al fine di creare maggiore smergla nell’ambito d az,rone del

%ﬁenziale in

Nucleo di Cure Primarie in funzione di un sempre piu efficace mtarve io as
grado di ottimizzare la risposta alle esigenze di salute dei mttadngfw % %

Sempre nelllambito di percorsi condivisi, i cittadini di
rivolgersi anche alla sede di riferimento del Nucleo di '%1

ambulatoriale urgente e/o per assistenza mirata a dete
essere individuata, in maniera condivisa, in una se% di me%na’assomata 0 in uno degli
studi di singoli medici.
| medici di medicina generale (assistenza pn ek

struttura.
La responsabilita del Nucleo di Cure £ affidata ad un Coordinatore, individuato fra
i medici di scelta su indicazione dei médiei opgranti nel Nucleo, il cui profilo funzionale &
definito nell’Allegato n. 3. 4

Attraverso i coordinatori del Nucleo di Cur ‘Primarie potranno trovare riconoscimento e
sviluppo le peculiari speC|f| ta dell approccio assistenziale della medicina generale, i cui
contenuti formativi ed i r i mo &ul operativi, decisionali, relazionali ed ambientali non
possono essere mutuatl%; tt Mall esperienza assistenziale ospedaliera.

aiwate verso forme piu idonee allo sviluppo della progettualita dei
Nuclei, S€ trgzrinunciare alla capillare presenza del medico di medicina generale

sul tem@rlo

Ay

II,% wlﬁ%;po delle att|V|ta prewste per i Nuclei di Cure Prlmarle e la collaborazmne
professi

dell’ att ,e rapporto ottimale tra medici di assistenza primaria ed abitanti (1/1300). Tale
scelta, mediata da elementi di flessibilita sulla base di particolari situazioni locali (o altre
situazioni valutabili in sede di Comitato Aziendale), costituisce condizione indispensabile
per promuovere la stabilita occupazionale dell’area, con garanzie concrete di lavoro e di
guadagno in tempi accettabili per i medici neoinseriti, favorendone cosi il pieno impegno
nell’ambito dei Nuclei di Cure Primarie.

A sostegno del predetto modello organizzativo, il progetto SOLE costituisce lo strumento

informatico per la realizzazione di una rete integrata finalizzata allo scambio di
informazioni, allinterno della quale il medico di medicina generale potra piu

3



compiutamente sviluppare il suo ruolo di riferimento clinico per il trattamento delle
patologie piu comuni e, in particolare, 'accompagnamento del paziente affetto da
patologie croniche.

L’evoluzione tecnologica pone la necessita di adeguati investimenti atti a garantire lo
sviluppo dell'informatizzazione dei medici di medicina generale che potra essere anche
occasione per concordare standard e modalita per la tenuta della scheda individuale, per
la condivisione di documentazione on-line fra gli studi dello stesso Nucleo di Cure Primarie
e con I'Azienda USL, nonché per la realizzazione di progetti specifici di natura
epidemiologica e di revisione della qualita.

Il medico di medicina generale, nel suo ruolo di primo contatto con il sis iteeig-da
parte del cittadino e della sua famiglia e di osservatore dello stato epldem'%%oglgge sociale
della popolazione assistita, rappresenta il soggetto privilegiato perﬁ% iope di un
sistema di conoscenze dei bisogni che e parte fondamentale del pracessg , in modo
integrato e della formazione della committenza. % %

Sempre al fine di sostenere lo sviluppo evolutivo dej% _ nﬁﬁéure Primarie la

formazione dei medici di medicina generale € uno de%
forniscono competenze finalizzate alla appropnatezz clinica; oltre che al governo
complessivo del sistema delle cure primarie, nonckié di pr%ﬁ’one dell'integrazione del
medico di medicina generale con le altre figure ﬁg& e nelkassistenza.

Il coordinamento funzionale dell'attivita Sard reso . possibile anche attraverso la
partecipazione dei medici di medicina g@@gr%_ alle’ opportunita culturali e professionali
connesse con la pratica professmnaltg%fo Gordinata ed integrata.

Il Centro regionale di formazione, gia a#fjvato nella Regione Emilia Romagna, dovra
acquisire un ruolo di coordi mento ed indirizzo delle attivita di formazione, ricerca e
sperimentazione dei medici g@dlcma generale nelle diverse realta aziendali e di
promozione per la stru uréizione d@lle attivita previste dal’ACN, correlate alle attivita
formative della medlcu% alg? territoriale, con particolare riferimento a quelle di
docenza e di tutoring nelkargbito del tirocinio pre e post laurea cosi come specificato nella
parte normativa (aft:2@),., °

i

&nizZativo-aziendali

2. Gli indirizzi of

-
I pres&@te ‘Accotdo prevede I'inserimento formale dei medici di medicina generale
deII aﬁhblt&;;ggr%‘twlale di riferimento nella organizzazione delle Aziende sanitarie ai livelli

.d , digtrettuale e dipartimentale di cure primarie, con specifiche attribuzioni e
comp_ enze ‘di supporto, consulenza e proposizione alle rispettive figure dirigenziali
responsapili, in coerenza con quanto previsto, oltre che dalla L.R. 29/04, anche dagli artt.
4 e 5 del’lACN. Tali attivita di supporto saranno affidate al Referente di Distretto e
Dipartimento Cure Primarie per la Medicina Generale, il cui profilo funzionale & definito
nell’Allegato n. 2.

Il rispetto dei principi dell’appropriatezza sara reso possibile dalla uniformita, equita e
identificabilita delle responsabilita tra tutte le figure professionali coinvolte in ambito
aziendale. Attraverso la strutturazione della continuita assistenziale sul territorio, sara
anche possibile sviluppare con il livello ospedaliero e con altri dipartimenti aziendali un
sistema di relazioni funzionali e di percorsi assistenziali integrati.



| vincoli del finanziamento nazionale e lintesa fra Stato e Regioni impongono
considerazioni e temi di grande interesse per tutti i professionisti del SSR, in special modo
sul tema dell’appropriatezza prescrittiva. Gli accordi regionali e aziendali possono
trasformare tali vincoli in opportunita di salute per il cittadino e di confronto per medici di
medicina generale, pediatri di libera scelta, specialisti e per tutte le figure professionali che
hanno rapporti con il S.S.R, dipendenti, convenzionate ed accreditate. La sicurezza
farmacologica del paziente anziano o in politerapia, la valutazione dei rischi legati
all’assunzione di farmaci, la raccolta di informazioni su eventi avversi da farmaci, sulle
migliori scelte terapeutiche, sull’adesione a corretti stili di vita, sottintendono obiettivi di
salute trasversali ai diversi contesti assistenziali che rappresentano opportunlt%l;: cambio

conoscitivo e formativo. . ﬁ %%6 f"‘% i

L'attuazione dei programmi, definiti con i medici di medicina ger > mt&'rno del
Dipartimento di cure primarie, deve assicurare appropriatezza dei &erw i, de
e delle procedure attivate. Il raggiungimento degli obiettivi dovra ss )g% %@tto di verifica,
valutazione ed incentivazione, in analogia al sistema premiante fer il @g ngimento degli

obiettivi dei medici dipendenti.

E' necessario giungere ad operare nell'ambito di risorsg, preventivamente quantificate,
secondo una metodologia di budget che rende es%gltl gll %{Wl le risorse premianti, le
fonti e gli indicatori idonei alla valutazione.

A
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3. Gli obiettivi

s
b )
| progetti faranno riferimento all’area %ar;gg%mﬂasastenmale per I'appropriatezza e il
governo clinico. Le priorita riguardano
1. lo sviluppo dei Nuclei di Cure Primari& gh la definizione di modalita condivise, per

favorire I'integrazione di layero con gli alri i
assistenziale territoriale; {y

3. limplementazione dek;pt

fra medici e stﬂ%_ o enda, attivando i flussi informativi necessari a migliorare la
fa realizzazione di progetti di prevenzione;

g‘}dr progetti con il coinvolgimento di professionisti ed operatori

sentigesidenziale, cure palliative ai malati terminali;

7. progetti di educazione-informazione-prevenzione verso le dipendenze, alterati stili di
vita o disturbi connessi con I'eta anziana;

8. attivita di educazione permanente individuale finalizzata a corretti stili di vita.

| medici di medicina generale (assistenza primaria e continuita assistenziale) componenti i
Nuclei di Cure Primarie:

- partecipano alle decisioni generali organizzative del Nucleo, alla realizzazione degli
obiettivi ed alla loro valutazione;



- scambiano informazioni con gli altri professionisti, soprattutto finalizzate alla continuita
della cura e all’approfondimento delle conoscenze dello stato di salute, nel rispetto
delle normative sulla privacy e sul consenso informato;

- gestiscono in modo coordinato, all'interno del Nucleo di Cure Primarie, I'attivita urgente
riferita all’assistenza domiciliare h 24 e ambulatoriale h 12, anche con adeguate
modalita di accesso agli studi medici;

- partecipano ad almeno due incontri annuali per la valutazione dei reports di attivita del
Nucleo di Cure Primarie;

- partecipano ad incontri di formazione ed aggiornamento, nell'ambito dellECM,
all'interno del Nucleo di Cure Primarie, finalizzati alla programmazione dei piani
assistenziali e valutazione dei risultati; -

- utilizzano, senza oneri a carico dei singoli medici, le sedi di riferimentp e le;, evéntuali
attrezzature aziendali, per lo svolgimento delle attivita previste nel preségte %!fcordb;

- predispongono i piani assistenziali per le ADI complesse, con 11% def servizi
infermieristici e sociali, utilizzano modelli di cartella clinica inte rata ihformatizzata;

- condividono e utilizzano strumenti di lavoro realizzati sull ba%% evidenze di

efficacia ed efficienza
partecipano al funzionamento del progetto Sole. g,

a%rganizzativa funzionale,

come prevista dall'art. 45, comma 3, secondo e t@% capovesse. L'adesione al Nucleo di

Cure Primarie nella forma organizzativa strutturafe, cosiicome previsto dal presente
accordo (capo 5: evoluzione dei Nuclei di Cufé*Rgimagie)’sara graduale, come previsto
nelle Norme transitoria n.1, punto c), del f@g;esen Ac€cordo, anche mediante progetti
sperimentali, e prevede incentivazione gi ﬁ%@gcip_w ione, di funzione e di risultato, in
quanto forma organizzativa compless ‘Hel'4° capoverso, comma 3, dello stesso
art. 45.

L'incentivazione di partecipazione € subordinata all'assunzione di responsabilita da parte
del medico, mediante dichieggﬁéiog%da rilasciare all’Azienda USL. (Allegato n. 1)

i

4. 1l sistema delle risor

L’ACN ha ristrutguf%ﬁe,%g ificato le voci che compongono il trattamento economico,
finalizzandolo végso tm, maggior riconoscimento delle prestazioni e del raggiungimento di
obiettivi assistenzial, programmati.

)

. &

Con glisgccordi reégionali ed aziendali, conseguenti al nuovo ACN, la Regione indirizza le
incqpﬁvaiﬁgi &_@viste per i medici di medicina generale al funzionamento del Nucleo di

Cute zw\nar’l‘%;;co& come definito nel presente Accordo.

:;;3"‘
5. L’ev?uzione dei Nuclei di cure primarie

Nellambito del Distretto, i Nuclei di Cure Primarie sono le articolazioni organizzative
multiprofessionali del Dipartimento di Cure Primarie e devono perseguire il miglioramento
dell'assistenza territoriale per I'intero arco delle 24 ore, sette giorni su sette.

Tale attivita si realizzera come segue:
§ attraverso lo sviluppo ulteriore dell’associazionismo nelle forme di medicina in rete e
medicina di gruppo all'interno dei Nuclei di Cure Primarie;



§ [I'espansione dei supporti informatici;

§ lintegrazione con i medici di continuita assistenziale che entreranno a far parte, a tutti
gli effetti, dell’organizzazione dei Nuclei di Cure Primarie;

§ la possibilita di utilizzo di spazi ambulatoriali messi a disposizione dalle Aziende
sanitarie, anche con dotazione strumentale, per [I'esecuzione di prestazioni
diagnostiche di primo livello da parte dei medici di medicina generale, collegate a
specifici progetti aziendali definiti in Comitato Aziendale (ad esempio ecografia
generalista, ecg, holter pressorio ecc.), in coerenza con le procedure del governo
clinico, per il miglioramento dei percorsi diagnostico terapeutici, la riduzione delle liste
di attesa e della mobilita passiva.

%ﬁ .y Si
ediche, per il
personale di studio ed infermieristico.

| medici aderenti al medesimo Nucleo di Cure Primarie partempa;ﬂo it |\%‘|azione di

obiettivi, finalita, modalita operative condivise, indispensabili peré‘gsp i%arﬁe%)to dei compiti
e delle funzioni loro attribuite.

Per il pieno funzionamento delle attivita dei medici del Nucleo di ‘%m
ritengono non piu vincolanti i tetti percentuali per le forme associative

dei Nuclei di Cure
forme associative che hanno

& i
L’'organizzazione delle figure professionali coinvolte nglle a
Primarie trova elementi di facilitazione dallo sviluppo dg%
consentito e diffuso metodologie di lavoro gt
corrispondenza delle attivita svolte con gli obie
investimento deve avere a riferimento I'organizZazi
come livello minimo, alla medicina in rete e riguardafie tttti i medici aderenti al medesimo
Nucleo, collegati alla rete mformatlzzata g@@pg@ So )

Il percorso verso questo obiettivo dev

1. riconoscimento di nuove.forme assoclative, con I'obbligo per i medici aderenti di
operare nell’ambito ter@f%naj%dello stesso Nucleo. Le forme associative gia esistenti
e che non soddisfine ajguesto*gquisito, fatte salve obiettive situazioni Nuclei di Cure
Primarie. ;

%

divisione“d modallta per assicurare I'assistenza ambulatoriale nell’arco delle 12
é%e %urr?@/ anche mediante il coordinamento delle fasce orarie di attivita

yula‘mﬂale dei medici associati, indipendentemente dalla forma associativa
tuita, ‘cosi da garantire complessivamente da parte del Nucleo di Cure Primarie o,
sbordine, delle associazioni, una disponibilita al’accesso ambulatoriale di almeno
re giornaliere, distribuite nel mattino e nel pomeriggio, fatto salvo quanto previsto
all’art. 36, per quanto riguarda l'orario minimo. Le fasce orarie di riferimento si
intendono dalle 8 alle 13 per il mattino e dalle 13 alle 19 per il pomeriggio, con un
minimo di due ore per fascia. Per garantire I'assistenza ambulatoriale ed eventuali
urgenze saranno concordate, in sede di Comitato aziendale, attivitd diurne dei
medici della Continuitd Assistenziale e/o incrementi di orario di apertura dei singoli
studi.



Il progressivo collegamento in rete per tutti i medici del medesimo Nucleo di Cure Primarie
consentira I'implementazione di progetti e di protocolli standard di comunicazione per
condividere, fra professionisti territoriali e ospedalieri, le informazioni cliniche rilevanti ai
fini dell'attivita di cura e di continuita assistenziale, con particolare riferimento alle
informazioni relative a pre e post-ricovero, ai percorsi assistenziali di pazienti con
patologia cronica ed in assistenza domiciliare.

La messa a regime del sistema informatico, per I'effettivo utilizzo di modalita comunicative
con altri professionisti e con i servizi aziendali, anche amministrativi, costituisce
raggiungimento dell’'obiettivo organizzativo.

Tale standard organizzativo prevede forme di compenso, cosi come previsto @gl’ACN, e
forme di compenso specifico dell’accordo regionale, per il raggiungimento.dei %ém@stl
e I'attuazione delle attivita e delle procedure derivanti dal nuovo modello. ’%‘%

| medici aderenti al percorso di evoluzione del Nucleo di Cure Prﬁar CO8i come previsto
dal presente Accordo, al completamento dello stesso saranno in.con iZigpe di:

Vit i

partecipare all'individuazione di obiettivi, finalita,; mod yperative condivise

indispensabili per I espletamento dei compiti e delle fu%@!om lofo attribuite;

- operare per una piu ampia integrazione con %altre Maﬁ’ coinvolte nell'assistenza

territoriale;

- svolgere parte della propria attivita in moﬁ%%r
Cure Primarie; :

- collaborare professionalmente con 9 J edm%l assistenza primaria e di continuita
assistenziale, nonché con i ser z déti= per lo sviluppo dell’ appropnatezza
mediante I'utilizzo degli strumenti in at ‘ed amministrativi della rete aziendale, cosi

presso la sede del Nucleo di

come previsto all’Allegato n.8; f
- condividere modalita operatiyve, cosi co - definito al sopraindicato punto 3 ;
- utilizzare la rete aziendaje pe implementazione di progetti e di protocolli standard di
comunicazione, per condivi 'e'im fra professionisti territoriali e ospedalieri, le
informazioni clinichefilevaiti ai fini dell’attivita di cura e di continuita assistenziale, con
particolare riferiment@, “&lle Informazioni relative a pre e post-ricovero, ai percorsi

assistenziali di [%%ant :conpatologia cronica e pazienti in assistenza domiciliare

Indvé}‘tlvaﬂonl per la realizzazione dei Nuclei di cure primarie

o

A fronte"'della condivisione da parte dei medici di medicina generale degli obiettivi previsti
al capitolo 3 (Obiettivi), previa dichiarazione sottoscritta, (Allegato n. 1), il compenso, a
fronte degli obiettivi organizzativi sottoelencati, sara cosi articolato:

a) 1 euro/assistito/anno per la disponibilita all’integrazione, che retribuisce I accettazione
della logica interprofessionale del Nucleo di Cure Primarie come rappresentata nel
presente Accordo e la conoscenza informatica come requisito indispensabile di
partecipazione effettiva allo sviluppo dell'integrazione;



b) 0,30 euro/assistito/anno per la disponibilita all’allacciamento alla rete informatica, sia
fra i medici del Nucleo che fra questi e la rete aziendale.

Anche al fine di favorire lo sviluppo dei Nucleo di Cure Primarie con la definizione di
modalitd condivise, per facilitare lintegrazione di lavoro con gli altri operatori e
I'integrazione con la Continuita Assistenziale territoriale, i compensi di cui sopra, sono
riconosciuti a tutti i medici di assistenza primaria, in un’unica soluzione,
successivamente alla delibera di Giunta Regionale di recepimento dell’Accordo
regionale, previa dichiarazione di adesione sottoscritta da ciascun professionista
(Allegato n. 1)

Le Aziende, al ricevimento delle dichiarazioni di adesione da parte dei m%u;l danno
corso alla liquidazione dell'incentivo a valere per 'anno 2006.

| medici che non dichiarano il possesso del requisito di conosce
dovranno dichiarare l'impegno alla informatizzazione, al mas%
previsti dal’ACN, art.59, lett.B, comma 12.

za i "ormatlca
o ¥ termini

c) Partecipazione operativa al Nucleo di Cure Primarie

c1) una nuova medicina in rete, sviluppata da m dICI Sigoli™d gia associati nella
forma semplice, deve rispondere ai requisiti di cui‘@ll'art 54, comma 8, del’ACN, ivi

compreso il punto d); in funzione dei risultati di cu% p‘fecedentl punti 1,2,3 del
presente Accordo e retribuita con il comyga%n .%14,7%euro/a55|stlto/anno,

c2) i medici gia in rete o in medicing di gréppo’ che sviluppano, in funzione del
progressivo adeguamento con Ie tipologie organizzative ed erogative previste per il
Nucleo di Cure Primarie, ivi comp ﬂﬂ%"fyrﬂmozmne di forme di integrazione con i
medici di continuita assistenzial le% afdtterizzazioni di cui in precedenza al punto
3, sono compensati con 1 eurof sistito/anno, aggiuntivo rispetto alle tariffe
del’lACN per tali .:forme associative (eventuali compensi derivanti
dalllmplementazmne di py%cedure ed obiettivi aggiuntivi saranno materia degli
accordi aziendali)

#
amento delle forme associative piu funzionali allo sviluppo degli
) di Cure Primarie, pure attraverso I'evoluzione delle forme
gia esistenti, “"‘k %ﬁore estensione della fascia oraria giornaliera di accesso
ambulator Fé eﬁ‘ ‘5 gg. /settimana, oltre le sette ore stabilite al punto 3 del
pres%%@ CO 0 1 euro/assistito/anno per ogni ora aggiuntiva.
. inCremétiti ‘orari oltre la settima ora dovranno essere garantiti per tutto I'arco
%eﬂ%n n orari costanti e dovranno essere finalizzati al funzionamento delle

h@%lwtaw@l-el Nucleo di Cure Primarie.

Il prigdetto obiettivo si sviluppera con gradualita secondo scaglioni percentuali annui
definiti in base alle compatibilitd finanziarie, come indicato nell’apposita tabella.
(Norma transitoria n.1, lettera c).

| compensi di cui sopra saranno erogati, successivamente all’adozione della delibera
regionale di recepimento dell’Accordo regionale, con le seguenti decorrenze :

- Voci a) e b) : dopo la presentazione della dichiarazione di adesione (Allegato n.1), con
decorrenza 01.01.2006;



- Voce cl):entro 30 giorni dalla comunicazione all’Azienda, in modo da consentire le
opportune verifiche dei requisiti di cui all’art. 54, comma 8, dell’ ACN;

- Voce c2) dalla data di comunicazione all’Azienda, da parte della forma associativa, della
copertura della 7° ora giornaliera di cui al punto 3.

- Voce c3: dalla comunicazione allAzienda da parte della forma associativa
dell’estensione oltre le 7 ore della accessibilitd ambulatoriale, a decorrere da data
successiva al 10.05.2006 ( data di sottoscrizione della prima parte del presente Accordo),
anche nei casi in cui I'estensione dell’orario oltre le 7 ore sia stata adottata e comunicata
precedentemente a tale data.

Il raggiungimento degli obiettivi, cui corrispondono i compensi sopra indicati, %ottoposto
a verifica secondo criteri , tempi e modalita da stabilire a livello di accp rdi &

mancato raggiungimento degll obiettivi comportera, previa verifica in Coiriig toa%mendale
la sospensione dei rispettivi compensi previsti ai punti a) b) c) f &zione per le
situazioni non dipendenti da responsabilita dei medici.

informazione-prevenzione verso le dlpendenze%?neratr% d" vita o disturbi connessi
con I'eta anziana; b

- 40 % per attivita di educazione permanentg-ric ﬁallzzata a corretti stili di vita;

- 40% per I'impegno nella corretta applicazigne defipereorsi e delle procedure di accesso
alle prestazioni (delibera regionale n,, 4%;000) finalizzato anche al governo clinico,
inteso come adesione ai prog mm refativi” allappropriatezza di accesso alle
prestazioni ed alle cure, concordati w&% I%ocale a norma dell’art. 27 dellACN.

La quota parte del fondo evemtualmente non distribuita, per il mancato raggiungimento

degli obiettivi sopra indicati.gﬁjga te di alcuni, sara distribuita fra i medici che avranno

raggiunto quegli stessi %b” ttivi, “Qgcondo le modalita concordate in sede di accordi
aziendali.

s
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ASSISTENZA PRIMARIA

Art.15 - Graduatoria regionale

Comma 1 - A livello regionale sono predisposte graduatorie di settore, una per ciascuna
delle attivita di cui all'art.13, a valere dal 2007( con riferimento alle domande presentate
entro il 31 gennaio 2006).Le graduatorie restano valide per tutto I'anno di riferimento e
comunque fino al completamento delle procedure di assegnazione delle zone carenti ed
incarichi vacanti precedentemente pubblicati.

da parte del medico o d'ufficio nel seguente caso: la mancata mteg _JnOne&:;_tItOH per

almeno due anni consecutivi comporta una richiesta al medico d| meéno alla
permanenza nelle graduatorie. In caso di comunicazione di non jgteresse, di assenza di
risposta o di irreperibilita del medico, il nominativo & cancellat : %%atorie valevoli

per I'anno successivo.
e N
Comma 12 - Le Aziende USL, successivamente aIIa%ubbl
regionali di settore, predispongono specifiche graduatorie
conferimento di incarichi provvisori o di sostituziong;, con p%tﬁ" per i medici iscritti nella
graduatoria regionale residenti nel territorio dell'Azi -=ga (a §egU|re i medici residenti nelle
Aziende limitrofe e nelle altre Regioni); in caé"’g%d%a a di medici disponibili per detti
incarichi sono predisposti separati elenchi set:ondo anto previsto dalle norma finale n.5
e norme transitorie n.4 e 7del’ACN. # ' %J
In caso di mancato esito delle prg%r ﬁ Op¥d indicate, per incarichi provvisori di
assistenza primaria, € possibile il %to ad un medico gia inserito nell'ambito
territoriale limitrofo con numero di scelte “igfefiore a 650, purché il numero complessivo
degli assistiti in carico e di q?l&:;acquisibili i

g

Art.16 - Titoli per la for%?

Comma 7 - Per I assegni%e
primaria e contmmt%%&sl

ale, a decorrere dal 2006, la percentuale di riserva in favore
,sﬁs%’b ﬁ‘attestato di formazione in medicina generale é pari al 70%, in

dei medici in po
tltéf) equipollente é pari al 30%.

favore dei medicricon

Art. 1@"% S&pe%one del rapporto e dell'attivita convenzionata

Coml’?& 2, lettera f)- Eventuali richieste di sospensione dall'attivita di medicina generale
per partéeipazione a corsi di formazione, oltre il limite di 60 giorni nell'anno, sono valutate
in sede di Comitato Aziendale.

Comma 3 - Il periodo massimo di sospensione parziale dall'attivita é ridotto da 3 anni a 18
mesi nell'arco di 5 anni. Per i periodi di sospensione del rapporto convenzionale, iniziati
prima dell'entrata in vigore del vigente ACN , si applicano i limiti temporali indicati all'art.5,
comma 3, del DPR DPR 270/00.

Comma 4 - Il medico comunica all'Azienda la sospensione dell'attivita per gravidanza e
puerperio per il periodo previsto come obbligatorio per i lavoratori dipendenti ( 5 mesi).
Qualora intendesse rientrare anticipatamente dopo il parto, dovra rilasciare all'Azienda
USL una dichiarazione di "assunzione di responsabilita".
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Il medico puo usufruire del congedo di maternita ( tre mesi) per adozione o affidamento di
un bambino di eta non superiore ai 6 anni.

Comma 13 - In caso di piu rapporti convenzionali, la sospensione dall'attivita, per i motivi
di cui al comma 2, ha effetti su tutti i rapporti di lavoro e per tutte le sedi di attivita del
medico, per motivi disciplinari ha efficacia solo per il rapporto di convenzione oggetto della
sanzione.

Art. 20 Formazione continua

Si concorda di dare ulteriore impulso alla formazione professionale in medicina generale in
coerenza con i principi sanciti nel presente articolo attraverso le seguenti aziorig,
AV &
1) Riconoscere, anche in accordo con I'Universita per le parti di nspetf%ia co _._'pete'nza,
attivita formative del medico di medicina generale nelle seguentl g% % |
a) formazione medica pre-laurea . &
b) tirocinio valutativo pre-abilitazione alla professione medlcaf ‘%’ %
c) formazione specifica in Medicina generale :

d) aggiornamento ed audit P
e) ricerca clinico epidemiologica e sperimentazione %

2) Proseguire nell’esperienza gia avviata del Cgntro dr %@m‘azmne regionale, per il
conseguimento degli obiettivi fissati al comma el presente articolo, nonché quelli
connessi con la realizzazione applicativa def# est f’# evoluzione del Nucleo di Cure
Primarie di cui al punto 5°L’evoluzioneidei Nuglei di Cure Primarie” del presente
Accordo, condividendo la scelta che;.il* rd| mento tecnico organizzativo dello
stesso sia affidato ad un medico din

L'impegno dei medici di medicina general&gcainvolti nelle attivita didattico formative di cui
al presente articolo & retribuitozsecondo le fariffe fissate nella tabella allegata al presente
Accordo (Allegato n° 5 ). &li IE@OI’U per le attivitd di cui ai precedenti punti a) e b)
costituiranno la base d| r| eritnento peyr le relative intese tra Regione e Universita.

.’.\._ e, W
Ia‘””@ =-|pa2|one ai Comitati e Commissioni previste dagli Accordi
iongie, ed“amendall e rimborsata ai med|C| conven2|onat| che presentano

mese s%cesswo-aguello di svolglmento degli incontri.
La p,,aﬁeCI _____ %i"rae definita nel modo seguente:

y %%reg?énale( a decorrere dall’1.1.2007):
4 oreifprfettarie per i medici residenti nel territorio provinciale di Bologna
5 ore f%’ttane per i medici residenti in altri Comuni della Regione

a livello locale: ( a decorrere dall'1.1.2006)
2,5 ore forfettarie complessive per ciascuna riunione, fatte salve speciali esigenze locali.

Per la partecipazione alle riunioni del Comitato Regionale e Comitati Aziendali sono
riconosciute quote di rimborso direttamente proporzionali alla consistenza associativa
delle organizzazioni sindacali: per il Comitato Regionale non superiore alle 8 unita ( cfr.
Del.GR n.962 del 10.07.2006), per i Comitati Aziendali non superiori alle 6 unita.
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Comma 6 - Il pagamento del compenso per gli oneri di sostituzioni di cui al comma 5, é
corrisposto direttamente ai medici, indicati dalle segreterie delle organizzazioni sindacali,
con cadenza mensile, fatti salvi diversi accordi con i singoli medici, entro il mese
successivo alla presentazione della notula.

Art.29 — Funzioni della medicina generale
Comma 6 - Le Aziende possono avviare, in via sperimentale ed in coerenza con la

programmagzione sanitaria regionale, progetti finalizzati all'assistenza di soggetti fragili dal
punto di vista socio-sanitario.

Art. 31 - Esercizio del diritto di sciopero. Prestazioni |nd|spensab|I|‘{§Ior%;: @,hta
di erogazione.
| medici che aderiscono allo sciopero si astengono dall'attivita amb
assicurare l'effettuazione delle prestazioni indispensabili senza ﬂc [
delle prestazioni da parte degli assistiti. Si concorda di effetttgﬁ?e Eé%a
60% del compenso forfetario annuo di € 38,62.

qrialt afdevono
sta gamento

R%;tenuta pari al

Gli accessi domiciliari per pazienti in ADI sono retribuiti pfevia prgsentazione di notula.

| medici non iscritti ad alcun sindacato, in caso di non par& paz%e allo sciopero, devono
darne comunicazione all'Azienda USL entro i tegghini goAdo le modalita di cui al
comma 6, con ( comunicazione scritta entro 24 ore® recedentl Ia glornata d| sciopero. La
mancata o tardiva comunicazione comporta lafate u
Su richiesta delle 00.SS, le Aziende USL ¢ertifich&ranno il numero dei medici aderentl
allo sciopero ed il numero di comunlcazm%;sc e di %gbn adesione.

e

Art. 32 — Assistenza ai turisti
Il servizio di assistenza sanitaria & attivat ﬁlle Aziende USL, nelle localita di notevole
afflusso turistico dalle stesse.individuate. L’'organizzazione & demandata alla trattativa
locale con le OO.SS. flrma rie %ante la diversificazione delle esigenze assistenziali e

delle modalita di eroga e nella'l;?dngole realta, ferma restando la priorita riservata ai
medici di medicina gene%

In caso di carente?‘%@p?ﬁjl%ﬁﬂi medici convenzionati, le Aziende USL potranno avvalersi
dei medici che yesentans: domanda per il conferimento di incarico a seguito di avviso
pubbllcato sul Ba ié nc’?ﬁ;‘;&ﬂfficiale della Regione. Le visite sono compensate direttamente
G5io seguenti tariffe:

miu 'at@rlale 15,00 euro
- ,xﬁslt “‘gomigiliare: 25,00 euro.

pprendono le visite, le certificazioni di legge e le eventuali prestazioni aggiuntive ivi
compresi i piccoli interventi di pronto soccorso. Ai medici, incaricati in base alla
graduatoria formulata a seguito delle domande presentate per I'avviso pubblicato sul BUR,
e riconosciuto un compenso forfetario onnicomprensivo di euro 10,00 per ogni ora di
attivita prestata. Su tale compenso si applica I'aliquota ENPAM nella misura del 9,375% a
carico dell’Azienda e del 5,625% a carico del medico.

Nelle fasce orarie nelle quali non e attivo il servizio di assistenza turistica,le prestazioni
erogate ai turisti da parte dei medici del Servizio di continuita assistenziale, sono
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regolamentate da quanto previsto nell’accordo per la Continuitd Assistenziale al punto
(“Utilizzazione del Servizio di Continuita assistenziale)’1

Art. 33- Rapporto ottimale

Il comma 5 indica il riferimento numerico di popolazione residente per la definizione degli
ambiti territoriali di assistenza primaria, ai fini del calcolo delle zone carenti, per
I'inserimento di medici convenzionati e per l'acquisizione delle scelte. In caso di non
rispondenza delle attuali articolazioni territoriali al minimo di residenti previsto, le Aziende
USL verificano le condizioni e le possibilitd di adeguamento ai criteri indicati, fatte salve
particolari situazioni, e rideterminano i nuovi ambiti, previo parere del ComitatoiAziendale.

La scelta del medico di assistenza primaria e effettuata tra i medici iscritt%ﬂell'%bitoﬁéos‘l
definito, fatta salva la facolta per le ASL di mantenere o determin % I 'E%C}Emeri per
ampliare le possibilita di scelta ai cittadini. g’p N

cosl ete mlnato

Il rapporto medico di assistenza primaria/popolazione residente,;
- iscrizione di un medico ogni 1.300 residenti, o frazione 1 30@;
la popolazione di etd compresa tra 0 e 14 anni risultante allg

up‘erlore a 650, detratta
data del 31 dicembre
dell'anno precedente, con possibilita per le Am%e 3% JHase di una valutazione
condivisa in sede di Comitato Aziendale - di deteffginare ‘una diminuzione del rapporto
i &
numerico in particolari ambiti territoriali (zcﬂ*i“@EE %ge a popolazione sparsa, con
peculiari caratteristiche del territorio), o in altrg particélari‘situazioni locali.
Per la def|n|2|one degh ambiti da consi @@ %gare% ciascuna ASL - sulla base di una
ato Aziendaté - verifica I'effettiva capacita ricettiva,
avuto riguardo al numero medio di as icarico ai medici dell'ambito, al numero di
medici di recente inserimento o di séima cessazione dall'attivita, al numero
complessivo di scelte effetti amente in earico ai medici ed al rapporto popolazione
residente/assistiti.
In ogni caso, il rapporto
determina la zona care

tir

‘ég i"&mbiti territoriali carenti di assistenza primaria
ré :gara utilizzata per il conferimento degli incarichi vacanti pubblicati
ti‘tolan d| mcarlco di assistenza prlmarla possono - concorrere

all'ast 1_;__;_;gnazi6ne degli incarichi per graduatoria.

Comma‘12 - In caso di ambiti territoriali comprendenti piit Comuni, prima di procedere alla
pubblicazione di zone carenti, I'Azienda informa i medici gia inseriti nello stesso ambito,
sulla possibilita di trasferire lo studio medico in altro Comune (del medesimo ambito) con
procedure di "mobilita interna”. Se pervengono piu richieste di trasferimento " interno", le
Aziende valutano le istanze dei medici secondo l'anzianita di iscrizione nell'elenco di

"1l servizio di C.A. é istituzionalmente indirizzato a tutta la popolazione residente in ambito regionale ivi compresi i
domiciliati sanitari con scelta del medico, senza alcun onere a carico del cittadino.

Le visite a favore dei cittadini provenienti da altre regioni sono compensate direttamente dall’assistito secondo la tariffa
prevista dal’ACN per le visite occasionali.
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provenienza, con priorita per quelli operanti nelle zone con vincolo di apertura dello studio
da almeno 3 anni. Tale procedura, da concludere prima della pubblicazione delle zone
carenti, consente all'’ASL di pubblicare, se necessario, la zona resasi disponibile.

Procedure di assegnazione delle zone carenti

| medici interessati possono inoltrare domanda di partecipazione all'assegnazione degli
incarichi entro 30 giorni dalla data di pubblicazione sul Bollettino Ufficiale della Regione
degli ambiti territoriali carenti.

2a) per trasferimento

Possono partempare i med|C| titolari di incarico di aSS|stenza primaria in t‘j%va Az rfﬁ SSL
) ca’ﬁrico non
svolgano altra attivita nell'ambito del S S.N., fatta eccezione per la gontinyita assistenziale.
Tale condizione deve risultare al momento dell’assegnazion delki ‘aéjfco ( in caso
contrario il medico che accetta deve provvedere a rimuovere le ‘gondiz ’én, )stative entro 7
giorni), e costituisce il presupposto per la prosecuzione della:ps LII’Q.Wf;fI trasferlmento

La data cui fare riferimento per il calcolo dell'anzianitaie que )

sottoscrizione della domanda. %

2b) per graduatoria

ossono partecipare per graduatoria
2006, dal 2007 possono partecipare

s
%denti la scadenza del termine per la
presentazmne della domanda di inclusfane” nella graduatoria regionale, sono stati
convenzionati in altro ambito fegritoriale e non hanno cambiato la residenza, non possono
avvalersi del punteggio agg unt}@ di 5 punti in occasione di loro partecipazione alla
copertura di zone carenti rig uardang il Comune in cui abbiano conservato la residenza
anagrafica. ¢

In entrambi i ca
Le Aziende US| a:-Soggetto individuato dalla Regione) procedono a convocare,
contempo &ntéi@ in maniera programmata, un numero di medici pari o superiore al
numerosﬁu pos f&ponibili. In caso di impedimento a partecipare nella data ed ora fissati, il
medje% pt% L"’f‘wﬁmlcare la propria accettazione mediante telegramma o fax che dovra
ike all’Azienda almeno 5 giorni antecedenti la data di convocazione.

co gla convenzionato che accetta l'incarico & cancellato dall'elenco di provenienza e
pertant n puod acquisire ulteriori scelte, pur mantenendo il rapporto convenzionale con
I'Azienda di provenienza fino al conferimento definitivo da parte dellAzienda di
destinazione. In caso di rinuncia o decadenza dall'incarico, non e possibile ripristinare il
precedente rapporto convenzionale con I'Azienda di provenienza.

Le condizioni ed i requisiti previsti devono permanere fino all'assegnazione degli incarichi.

Il medico gia convenzionato non pud partecipare all'assegnazione di zona carente
allinterno del medesimo ambito territoriale ove e iscritto, in quanto gia compreso nel
numero dei medici presi in considerazione per il calcolo del rapporto ottimale.
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La presentazione dell'atto sostitutivo di notorieta per I'accertamento di eventuali situazioni
di incompatibilita e rinviato al momento dell'accettazione dell'incarico. Eventuali situazioni
di incompatibilita dovranno comunque cessare all'atto del definitivo conferimento
dell'incarico.

Art.35 - Instaurazione del rapporto convenzionale

Comma 3 - In analogia con i medici neo inseriti, il medico di assistenza primaria gia
convenzionato puo mantenere o trasferire la residenza in altro Comune, purché elegga o
mantenga il domicilio nell'ambito di iscrizione, con obbligo di comunicazione all'Azienda.

Comma 11 - Nel caso di esercizio dell'attivita convenzionata in ambu tog%ﬁ
personale, strumentazione, utenze, servizi... forniti dall'Azienda, sono defipite
Comitato Aziendale modalita e importi della compensazione da p
trattenuta mensile sullimporto netto indicato nel cedolino. Con appgsité:
dalle parti interessate sono definiti tempi e modalita d'uso dell'a f ula;%
In caso di esigenze assistenziali in particolari localita o per inggntiva

medici nelle zone riconosciute disagiate, I'Azienda .pug.
I'ambulatorio pubblico a costo ridotto o eventualmente an%he a"

AFE0N
h sede di
edito, con
ottoscritta

tes

‘éediamento di
m_ﬁ a disposizione

Art.36 - Requisiti e apertura degli studi medici % i

Lo studio del medico di assistenza primaria é uno udio professmnale privato destinato
allo svolgimento di pubblico servizio e deve#fis inicamente ai requisiti ed alle
condizioni previste dalla Convenzione.

Comma 9 - L'orario di apertura dg% lio“thedico e articolato, convenzionalmente,
all'interno della fascia oraria 8-20, con“ni lla fascia pomeridiana alle ore 13 . Al di
fuori dell'orario di apertura dello studio il t dfco e contattabile tramite telefono dotato di
segreteria telefonica con ricezigne dei messaggi.

Il giorno precedente la festl\@fé dekipatrono non é da considerare prefestivo e pertanto non
si applicano le dlsposm% Jeviste® aall art.47, comma 7.

Art.37 — SostituzitHi

Comma 2 - In% oﬁ‘nana la sostituzione tra medici avviene secondo il rapporto: 1
titolare/1 o\"% | aso di difficolta a reperire sostituti, o in particolari periodi dell'anno,

e poss&ﬁgle & so*sﬁiuzmne di due medici titolari con un medico sostituto, per un periodo
non,sﬁper%g'e ‘&BO giorni e per un numero massimo di assistiti pari a 3.000 unita, fatta

sa% @@posé‘ﬁz&hta di diversi accordi aziendali.

Il medic sostituto deve assolvere tutti i compiti e gli obblighi previsti per il titolare.

Le eveéptuali conseguenti modifiche dell'orario di apertura degli studi medici o
'accorpamento degli stessi, in caso di vicinanza, devono essere opportunamente
segnalati agli utenti ed all'Azienda, al fine di non creare disservizi.

Comma 12 - Il medico sostituito deve informare i propri assistiti relativamente alla durata
della sostituzione, al nominativo del sostituto, all'eventuale variazione di orario dello
studio. Per i medici in gruppo la comunicazione deve avvenire solo in caso di sostituzione
da parte di un medico estraneo al gruppo.
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Comma 13 - In caso di sostituzione continuativa le Aziende dal 31° giorno corrispondono i
compensi direttamente al medico sostituto (nella misura e secondo i criteri di cui
all'allegato C) anche se privo dei requisiti per l'iscrizione nella graduatoria regionale.

Art.38 - Incarichi provvisori

Comma 2 -In casi particolari ed a fini di continuita assistenziale, l'incarico provvisorio potra
essere prorogato, di ulteriori sei mesi - su valutazione dell’Azienda, d’intesa con |l
Comitato aziendale - in attesa del completamento delle procedure di conferimento
dell'incarico di titolarita,

comma 7 - L'Azienda, con comunicazione diretta, informa i cittadini d
procedere ad una nuova scelta del medico in caso di imprevista mterrd%@
del medico titolare. .

Art.39 - Massimale di scelte e sue limitazioni

nuove scelte e non hanno piu dmtto alla quota anr%
270/2000 per le revoche intervenute successwame , i
Agli stessi medici sono riconosciute le quote pef Té: enute entro ottobre 2004, con
saldo definitivo nel mese di gennaio 2007. terma, parimenti, quanto previsto nei
precedenti accordi regionali relatlvar%pt%_all aqwsmone di nuove scelte per
ricongiunzione e per anziani non aut i statsilmente ospitati in strutture protette.

Comma_4- L'esercizio di attivita libero Proféssionale strutturata, eccedente le 5 ore
settimanali, non puo determinage una riduzione del massimale di scelte inferiore a 1300; &
consentito, pertanto, lo svol en}%dl tale attivita per un massimo di 11 ore settimanali.

In caso di attribuzione al medico c’iggll incarichi di cui all'art.18, comma 2 lett.b), fermo
restando che l'incarico letermina riduzione del massimale, il medico & impegnato a
garantire l'attivita assiste@egis e e ad assicurare il rispetto dell'orario convenzionale, anche
con sostituzioni. % ) ;

Comma 6- | mellici fassoro autolimitare il proprio massimale con numero di scelte non
inferiore a 1. 300 X WA

Comm -'Q %%zmnde provvedono a comunicare ai medici che alla data di entrata in
I%”"avevano riduzione del massimale o autolimitazione inferiori a 1.300 scelte

wgoréﬁde'l
( ﬁ e &xgche il loro massimale sara adeguato d'ufficio al nuovo limite, entro 60 giorni
ta

di comunicazione.

Comma” 9 - per i medici penitenziari trova applicazione la disposizione di cui
all'art.2,comma 3 della legge 9.10.70 n.740, cosi come integrata dalla legge 12.8.1993,
n.296, che cosi dispone: "A tutti i medici che svolgono, a qualsiasi titolo, attivita
nell'ambito degli istituti penitenziari non sono applicabili altresi le incompatibilita e le
limitazioni previste dai contratti e dalle convenzioni con il SSN.

dalla®
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Art.40 - Scelta del medico

Comma 3 - Le Aziende USL, ad integrazione della Carta dei Servizi, al fine di consentire al

cittadino di poter esercitare la scelta dl medico in modo consapevole ed informato,

promuovono iniziative volte ad informare gli utenti sulle caratteristiche e le modalita

dell'attivita professionale dei medici iscritti negli elenchi di scelta, mediante I'adozione di

una scheda informativa riportante, almeno, i seguenti dati:

- ubicazione, orario, modalita di accesso, numero telefonico dello studio ( numero di
cellulare se espressamente messo a disposizione dal medico);

- adesione a forme associative e relative modalita organizzative;

- dotazione di personale di segreteria, infermieristico, dotazione informatica %..

o

f"%
Comma 4 - All'atto del rilascio del documento di iscrizione al SSR |I C‘ﬁadm sceglle il
medico per sé e per i propri familiari o soggetti anagraficamente con “an delega se
maggiorenne); qualora non intendesse effettuare la scelta, I'ASL &gen a ac egnare al

cittadino, unitamente al documento di iscrizione al SSR, una no@ di g@le‘?‘ﬁ%pze che riporti

o

guanto previsto dall'art. 50 comma 8.

P
Commi 5-6 - la scelta a tempo determinato dei cittadini e;;égaco Sanitafi e automaticamente
rinnovata alla scadenza del permesso di soggiorno, anc nellne%ore del rinnovo, purché
urale p% FHNNOVO.
icamhente le date di scadenza dei
' ﬁf\teressatl prima della data di

il cittadino comunichi I'avvenuto inizio dell'iter proce
E' necessario che le Aziende USL verifichino sist
permessi di sogglorno ed avvertano, se possm‘ﬁe ¥

Jel cittadino, la scelta & comunque
fraScorsi i quali, se il cittadino non ha
ione, si procede al recupero delle somme
ventuall prestazioni erogate dal medico nel
Sso di soggiorno.

relative a due mensilita, per compensa
periodo successivo alla sca(?n;zg del perm
o

ki

Il numero di scelte in carico:.a maseyn medico, comprese quelle che non concorrono alla
determinazione del mas%m__
puo essere superiore a 1:

In caso di autollmt

la & dovuto per gll assistiti oltre tale numero.
2|one del maSS|maIe il numero massimo di scelte non puo

E’ necessaria I's -Zl\b}‘fe, a livello aziendale, di una procedura di gestione di liste
separate d%% “ed un attento monitoraggio( semestrale/annuale) di quelle che non

concorr imale per una verifica, in sede di Comitato aziendale, degli aspetti

%quzi’mnatlvi finalizzata a definire, eventualmente, una regolamentazione.

proveniénza fino ad eventuale nuova scelta in favore di altro medico. Se intende
mantenere il medico di provenienza, non & necessaria I'accettazione formalizzata da parte
di quest'ultimo.

In caso di trasferimento in Comune limitrofo di altra Azienda l'assistito & cancellato
dall’elenco del medico di provenienza. Se intende mantenere lo stesso medico, per motivi
di continuita assistenziale o per particolari situazioni, &€ necessaria la formale accettazione
da parte del medico e la scelta € riattribuita con decorrenza ex tunc.
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Il cittadino che trasferisce la residenza in altro Comune deve essere informato, all'atto
della richiesta di variazione della residenza presso gli uffici Anagrafe, sulle modalita per
effettuare la variazione di scelta del medico ovvero per mantenere l'iscrizione presso |l
medico di provenienza. A tal fine si rende necessaria la predisposizione, da parte delle
Aziende USL, di una nota informativa da consegnare all'ufficio Anagrafe dei Comuni, che
provvederanno a rilasciarne copia ai cittadini all'atto della presentazione della domanda di
residenza.

La puntuale applicazione dei predetti adempimenti sara oggetto di monitoraggio in sede di
Comitato Aziendale.

Art.41 - Revoca ericusazione della scelta

Art.42 - Revoche d'ufficio

Comma__1- La riattribuzione automatica al ico délle™Scelte di cittadini
temporaneamente sospesi dagli elenchi e effettuata % IIa SGj denza del periodo di

on cadenza almeno annuale. Si
eI sistema |nformat|vo sanltano Ie

Aziende appllchlno gli effetti economi
scelte decorrenza non superiore ad un

procedure d| cui ai commi
avviene d' uff|C|o in un|c ¢
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Art. 45 — Compiti del medico

Comma 2, lettera q) - Per le certificazioni sportive di cui all’accordo regionale recepito con
deliberazione n.1632/2004,applicativa della delibera di G.R. n. 775/2004” non & piu in
vigore il limite del 25% degli assistiti in carico ( 6-17 anni).

Art.53 — Assistenza domiciliare programmata
Il crescente invecchiamento della popolazione e, in particolare, 'aumento della necessita
di ricevere “cure” in senso globale, hanno fortemente differenziato il bisogno di assistenza
legato alle varie forme e livelli di non autosufficienza. L’esigenza per meglio n%g,cettare Ie
caratteristiche di questa domanda di servizi ed organizzare risposte sanitarie

appropriate ed efficaci, rappresenta un momento di evoluzione verso u’%ﬁ
disciplina dell’organizzazione dei servizi sia per I'assistenza a don;k%g ' %?Ilﬂ attuali
strutture di tipo socio-sanitario e di tipo socio-assistenziale.

per I'espletamento delle funzioni e

delle attivita mediche di diagnosi e gt Tiig Iallegato 1 della delibera di G.R.
n.1378/99, nelle more di una modific ; ma2|one regionale.
Al testo dell’Accordo regionale gia in™¥ org (di cui alla DGR 3085/2001) vengono

apportate le variazioni di cui aII’AIIegato n. G:del presente Accordo.

270/00, art. 40, sono ste
assomatwe (medigj

.e;rﬁ'fente sviluppati attraverso il riconoscimento delle forme
- medlcma di gruppo) come strumento pnontano per il

aI comma 8) anche alla luce delle recenti normative relative al trattamento
rifefimento a quanto indicato al paragrafo 5 “L’evoluzione dei Nuclei di Cure
, pu:f6 2, i medici in rete potranno utilizzare a proprie spese, anche un sistema di
ento diverso purche soddisfi gli obiettivi di interscambio di informazioni cliniche e
tutela delfa privacy.

Fermo restando quanto sopra si riconoscono le forme associative di cui al comma 3
secondo capoverso (societa di servizio, anche cooperativa), purché non in contrasto con
le caratteristiche organizzative del Nucleo di Cure Primarie.

Per dette forme associative si rileva quanto segue:

1) La societa di servizio, anche cooperativa € una societa che puo formire beni e servizi ai
medici che operano in forma singola e/o associata con oneri a proprio carico;
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2) Nel caso in cui l'azienda richieda attivita che comportino uno specifico impegno
organizzativo ai medici in rete o in gruppo, la cooperativa potra fornire i supporti necessari
( personale sanitario, dotazioni strumentali ecc)

3) La societa di servizio, anche cooperativa, in quanto soggetto dotato di personalita
giuridica puo impegnare i propri soci a fornire, nell’ambito dei compiti e mansioni derivanti
dalla titolarita convenzionale, allo svolgimento di attivita professionali aggiuntive o erogate
con modalita diverse . Eventuali altre attivita svolte dai medici soci della cooperativa
dovranno essere preventivamente approvate in sede di Comitato Aziendale.

4) La societa di servizi anche cooperativa, puo fornire beni e/o servizi alle aziende USL nel
rispetto nella normativa vigente. | beni e/o servizi oggetto della fornitura non dovranno in
ogni caso determinare delle condizioni di incompatibilita, a termini convenﬁ%: i, per i
medici stessi. Y. ™
5) Laddove la cooperativa sia organizzata territorialmente in forme di me Jna% rete o di
gruppo, coerenti con I'organizzazione del Nucleo di Cure Primarie di predicina
generale soci della stessa hanno gli stessi diritti e doveri previsti n_g,l_;_,'p §en e%cordo per
la medicina di rete e di gruppo. '

6) |l verificarsi di attivita sanitarie complesse (medici di medicina gé
libera scelta,medici di continuita assistenziale, collaboratori-ee; idi studio, servizio
CUP e prelievi, infermieri e specialisti SSN) all'interno di strutturé, con polistudi, fornite e/o
gestite da societa di servizi anche cooperativa riconoscu% ex camma 3 b per i medici o
per i Nuclei di Cure Primarie e limitate a prestazionj rewste’%aﬁcordl locali od approvate
dal Comitato Aziendale, sono soggette alle no#me vigenti di autorizzazione ed
accreditamento e non costituiscono alcuna caﬁ?ﬁﬁ- jatibilita convenzionale.

n}éle pediatri di

Sempre in tema in associazionismo si rllg@qtﬁr_)to S gue

1) Il numero medici per ciascuna forma jativa’ di norma deve essere non inferiore
a 3 e non superiore a 10 medici (%ﬁ la m. di gruppo). Eventuali deroghe sulla
base di specifiche esigenze organlzzatlv il Vcompresa ad esempio, la definizione del
numero minimo nei casi di associazioni éomposte da medici di medicina generale e
pediatri di libera scelta sonogdem date ai Comitati Aziendali.

Il singolo medico operante in me r‘é%:@a di gruppo pud mantenere anche altri studi aperti
oltre quello pnnmpale% sede del gruppo con orario adeguato alle esigenze
assistenziali.

Premesso quant
comunque entro*
cui al punte |
per le fef :.,e previste dai commi3ae 3 b che rimangono in vigore, i cui contenuti condivisi
sara,;?ﬁo p%te fﬁ@egrante del presente accordo.

Art. 5%, visite occasionali

5 - Le Visite sono compensate direttamente dal cittadino - fatto salvo quanto diversamente
disciplinato dal presente Accordo per l'assistenza turistica - con le seguenti tariffe
onnicomprensive:

- visita ambulatoriale: 20 euro;

- visita domiciliare: 35 euro;
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Art. 59 — Trattamento economico

Collaborazione di studio e/o infermieristico
Ai medici di medicina generale che si avvalgono di collaboratori di studio e/o personale
infermieristico e riconosciuta la specifica indennita in presenza delle seguenti condizioni:

Collaboratore di studio

- personale assunto direttamente dal medico o fornito da altri soggetti (societa di servizi,
cooperative) secondo il contratto nazionale dei dipendenti degli studi professionali (di
IV livello o superiore) e degli infermieri ;

- impegno settimanale pari ad almeno 10 ore per medico (singolo o in rete); %_

- Per le medicine di gruppo nella fase iniziale un impegno settimanale %‘alm 10°8p.0re
complessive per il periodo di un anno, fatte salve diverse determinazioni i1 sed'e di
accordo locale.. ; j

Personale infermieristico: :

- impegno settimanale di almeno 2 ore fino a 500 assistiti; 4 f f|n 00 assistiti; 6

ore oltre i 1.000 assistiti. Per la medicina di gruppo: |mpegn' mini @ On inferiore a 2

ore glornallere

da societa o altri soggetti.

D) comma 2:
Assistenza nelle zone dIS at|§%me e disagiate.

disagiatissime o disagia'* :
accordo regionale-&modi

Decorren,
Si concgl e problematlche connesse nello svolgimento dell’attivita assistenziale

%yl sopra siano tenute in considerazione in sede locale nelle fasi
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CONTINUITA’ ASSISTENZIALE

La continuita assistenziale nel nuovo assetto organizzativo dei servizi sanitari delle
Aziende USL

organizzazione dell’assistenza secondo livelli di intensita di cure, si ravvisatg ne?é;g,ssita di
correlare a tale impostazione azioni di miglioramento della organizZ&zieme:gomplessiva

della Continuita Assistenziale. iy,
N

Y

In ogni caso, € necessario perseguire una coerenza attuati
indicazioni delle convenzioni attinenti 'ambito delle cure pﬂrﬁ%&
Infatti, in particolare, il nuovo accordo regionale pet. la dicina Generale rende
necessario valutare tipologie diversificate del servizio, da: ttuage in via sperimentale, al
fine di verificarne l'impatto organizzativo, ‘prestazioni e il livello di
soddisfazione dell’'utenza.

corréfando tra loro le

%mur{‘%azmne offrono inoltre facilitazioni e

L

Primarie , con i pediatri di lib
ospedalieri, puo fornire a

coerenza |
In questa

'mdirizzo, consentendo, anche, sistemi di monitoraggio e verifica utili al
zione delle congruita dei progetti attivati.

y

%ﬂ_gualificazione della continuita

Si concorda di mantenere il progetto per la qualificazione della continuita
assistenziale, anche al fine di limitarne il ricorso al ricovero ospedaliero e /o ad accessi
al Pronto Soccorso, rivolta a:

e pazienti fragili assistiti in assistenza domiciliare e residenziale (decorrenza
01.09.2006)

e bambini in eta 0-6 anni

Il progetto, gia attivato da quanto previsto negli accordi precedenti, € da sviluppare nel
corso dell’'anno 2006, anche al fine di valutarne gli effetti.
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e E’ necessario dare continuita, al domicilio dei pazienti e/o presso le strutture protette,
ai programmi di assistenza domiciliare integrata in stretta collaborazione con le équipe
infermieristiche dedicate al’ADI e all’assistenza nelle strutture protette. La necessita
assistenziale, anche nei periodi festivi e notturni, deve essere valutata nel complesso
del percorso assistenziale affinché il medico di continuita assistenziale, impegnato nella
visita, possa seguire il programma terapeutico nella scheda clinica ed effettuare le
prestazioni necessarie.

Considerata la variabilita presente nelle realta aziendali e distrettuali, le ASL definiranno
con accordi locali, le modalita organizzative e di verifica del progetto, al fine di
monitorare gli accessi dei medici di continuita assistenziale e valutare uhgattesa
riduzione dei ricoveri dei pazienti assistiti in ADI e ospiti nelle residenze. ﬁ %&g ;

Si concorda che le Aziende, nei programmi di assistenza domicilia sigtenza
nelle Residenze, prevedano l'integrazione del medico di contlnuzta assistenziale. La
remunerazione € pari allimporto previsto per I'assistenza primaria per %ﬁgesso oltre
alla remunerazione prevista per le eventuali prestazioni aggl" ntive I?tco osciute dall
presente Accordo ( Allegato n.4) i, #

programma di assistenza domiciliare e residenzial ;
sviluppo dell'integrazione tecnica ed organlzzaﬁ%

rldlaegnare in coerenza con lo
gdl Cure Prlmarle anche in

griticitd nei confronti dei bambini in eta
matlche cliniche moderate che non

La continuita assistenziale presenta
06 anni, che presentano, in gen

Si concorda sulla necessﬂaf& di c;@re le cond|2|on| per superare tale criticita. Pertanto
si ritiene di  sostenere la ré I|zza2§@ne a livello aziendale, di specifiche iniziative di
formazione ed aggiorna@ msettore della pedlatrla oltre a quelle gla prewste per
la formazione, preveden'

Iaﬁ}no. Per tali partecipazioni, da effettuarsi al di fuori dell’orario di
1Edmpenso orario di 40 euro/ora.

co% dé’ﬁ amb|n| 0-6, secondo un’ottica trasversale ospedale-territorio con il
CoiNVey mento dei medici di continuita assistenziale, la visita domiciliare e retribuita con
un corr IeNnso da definire in sede locale.

Ambulatorio di Medicina Generale per facilitare I'accesso territoriale e ridurre gli
accessi impropri in Pronto Soccorso.

Nelle fasce orarie di riferimento della Continuita Assistenziale, le Aziende USL
possono prevedere l'attivazione di un ambulatorio di Medicina Generale, per una
dimensione oraria, preferibilmente diurna, ritenuta congrua alle esigenze locali e che
permetta ai cittadini di ricevere le prestazioni proprie della medicina generale e,
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pertanto, non necessariamente domiciliari (come quelle specifiche della Continuita
Assistenziale).

Tale attivita verra erogata con modalita diverse, a seconda delle necessita e
caratteristiche della popolazione di riferimento, valutando I'opportunita di aggiungere
una unitd medica dedicata, in relazione ai bisogni sopra esposti, per le funzioni proprie
di un ambulatorio di medicina generale, oppure di coniugare | attivita con quella propria
della Continuita Assistenziale nella figura dello stesso medico in servizio.

Tale modalitd organizzativa € mirata, anche, a permettere il superamento dell’attuale
ambulatorio dei “codici bianchi” in quanto inverte le modalita di flusso ai servizi, offrendo
'opportunita di accedere prioritariamente ad un servizio di primo livello territoriale,
accessibile sia dal punto di vista temporale che strutturale e, solo success%mente in
caso di necessita, puo esser previsto un invio al P.S. da parte del %?dlc% _;@nte
nell’ambulatorio. ‘

Le attivita devono essere svolte prioritariamente da medici convenmg@ %Cﬁntmwta
Assistenziale. ]

L’accesso all’ambulatorio,nelle ore dedicate, e libero e gratwt@"&ln r di assistenza
diretta ai pazienti residenti nella regione . Le visite rivolte a cittadini res éig I nella regione,
ma fuori dal territorio distrettuale di riferimento, saranno npw@t medico all’Azienda e
remunerate secondo la tariffa prevista dal’ACN per le visite 0cg ali ambulatoriali. Le
visite a favore dei cittadini provenienti da altre regioniigono cbmpensate direttamente

dall’assistito secondo la tariffa prevista dal’ACN pe%? wsﬁ%a%lonah ambulatoriali.

| compiti del medico addetto all'ambulatorig+&i*
dal’ACN per la realizzazione delle prestagioni a
attivita dovra essere redatto apposito registrogelle
monitoraggio e valutazione delle stes ﬁ%

0

In sede locale é possibile definire ulte

Con decorrenza 01.09.2006, .¢ attivita solte nell’ambulatorio sopradelineato, sono
compensate con 32 euro/ore oItr%e eventuali prestazioni aggiuntive (Allegato n.4).

Nel caso in cui il servizip af bulatongle sia svolto dal medico in turno della Continuita
Assistenziale che, pe 0 mgéra sia attivita ambulatoriale che domiciliare, la
remunerazione oraria no

generale sono quelli previsti
isténziali non differibili. Per questa
?estazioni effettuate, anche al fine di

I%le di prestazioni .

caratte %zate da reti di postazioni collegate ad un centro unico di chiamata in grado di
valutare” le priorita e di orientare le diverse modalita di risposta. Si condivide altresi
I'obiettivo di perseguire I'attivazione di un numero unico regionale per la continuita
assistenziale con funzioni di call-center in grado di collegarsi con le diverse sedi , in
analogia con i numeri utili dedicati regionali .
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Consigli terapeutici telefonici

L'aumento della cultura media sanitaria della popolazione ha aumentato nei
cittadini la capacita di descrivere in modo appropriato un sintomo o0 una situazione di
malattia offrendo la possibilita al medico di continuitd assistenziale di formulare, in
alcune situazioni cliniche, attraverso un intervista anamnestica telefonica, delle ipotesi
diagnostiche e soprattutto, in casi di lieve entita del sintomo, offrire consigli terapeutici
monitorando eventualmente il problema durante I'arco del turno di presenza.

Anche in caso di pazienti cronici che sono in grado di descrivere eventuale
modificazione del loro stato di malattia, il medico di continuitd assistenziale puo
valutare, con la collaborazione del paziente, una modifica della terapia #.atto e
monitorare, sempre con il colloquio telefonico o con una visita d‘%TICIfF%I’: Se
necessario, 'effetto della terapia.

Occorre consolidare questa tipologia di risposta terapeutica sséndosi
dimostrata efficace, puo consentire di aumentare il numero dellg;rispgste ite dal
servizio, ferma restando la presa in carico del paziente c[gg ricgve™yp consiglio
terapeutico telefonico ed e successivamente monitorato, inimodo Qg ‘non sentirsi
abbandonato o trattato con poca attenzione. P F

Tale modalita di risposta terapeutica richiede ":"otoco% clinici condivisi che
definiscano le situazioni cliniche che maggiormente pos%g_no essere monitorate con il
consiglio telefonico, richiede la validazione delle%odahtaﬁ%ﬁ £ventuali procedure da
attuare per I'effettuazione dell'inchiesta anamnestic condo logiche di appropriatezza
clinica, anche al fine di riconoscere valore i egale al consiglio terapeutico
telefonico.

S| conferma che |n ogni caso, Ia,

a della valutazione finale e della

Vengono conS|derat¥§on%dlsaglate per la Continuita Assistenziale gli ambiti
terntonall g|a riconosciut li Assistenza Primaria. Per questi ambiti ad ogni
saranno riconosciuti incentivi - assimilabili

10 definiti a livello reglonale entro il 31 12.2006, i

parametri per taf
Si definis ; m%ﬂto del carico di lavoro la situazione in cw, nelle sedi che
prevedon “@plurime  di medici, per motivi contingenti, non sia possibile
garantiré;

Ilvellﬁ%c

copertura del turno in condizioni standard.
In sede locale, a fronte di transitorie situazioni di maggiore impegno prestazionale,
I’Azienda puo valutare la possibilita di potenziare il servizio.

Utilizzazione del servizio di continuita assistenziale

Il servizio di Continuita Assistenziale e istituzionalmente indirizzato a tutta la
popolazione residente in ambito regionale, ivi compresi i domiciliati sanitari con scelta
del medico, senza alcun onere a carico del cittadino.
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Le visite a favore dei cittadini provenienti da altre regioni sono compensate
direttamente dall’assistito secondo la tariffa prevista dal’ACN per le visite occasionali.

Si rileva, comunque, la necessita di attivare apposite campagne informative per i
cittadini e di sensibilizzazione ad un corretto uso del servizio, evitando ricorsi impropri al
Pronto Soccorso.

Formazione continua

Il medico di continuita assistenziale e tenuto a partecipare alle iniziative formative
organizzate dalle Aziende USL per almeno 40 ore annue retribuite come servizio attivo,
per Ie quali vengono riconosciuti i crediti ECM

assistenza primaria .
Nell’ambito delle 40 ore € possibile prevedere corsi specifici di fo
anche innovative, compatibili con gli obiettivi aziendali perseguiti%_

Rapporto ottimale i,

In attuazione di quanto previsto dall’art. 64 del’ACN, sr' ncogda che il numero dei
medici inseribili nei Servizi di Continuitd Assis ziale 'f‘ilascuna ASL sia cosi
determinato: 1 medico ogni 5.000 residenti. I rappy
alla popolazione (residenti anagrafici e sahitari
rilevata al 31 dicembre dell’'anno precedente :

Al fine di consentire una programmaz«”%e ég% ta ed efficiente del servizio di continuita
assistenziale e demandata alle smgofe ZI égnde — sulla base di una valutazione
condivisa in sede di Comitato Aziendale —*#& possibilita di definire un diverso rapporto
numerico, in aumento o in Iger'rlm ione, in ragione di caratteristiche oro-geografiche,
abitative e organizzative, cofy variéilita non superiore al 30%.

Per la variabilita di tale p¢4 a 5.000), in aumento o in diminuzione, e comungque
non superiore al 3% Siy rda che ad ogni incremento del 10 % ( 500) di questo
rapporto, a fronge ﬁ’

a2|eng§f% d concludere prima della pubblicazione degli incarichi vacanti - cui
poggono pagtecipare i medici con almeno tre anni di anzianita di titolarita nella
nTeE?E_,. ima s 'ﬁ’e Qualora le richieste di mobilitd fossero superiori al numero degli

incarichi,vacanti si applichera il criterio della maggior anzianita di convenzionamento.

Massimali

L’incarico a tempo indeterminato di continuita assistenziale é di 24 ore
settimanali presso la stessa Azienda. Gli attuali incarichi a tempo indeterminato a 12
ore sono portati a 24 ore, qualora risultino carenze di medici titolari nell'organico. E’
fatto salvo l'incarico con orario ridotto a 12 ore per i medici titolari di concomitante
incarico convenzionale di medicina dei servizi territoriali.

L’Azienda, per l'attuazione di quanto previsto all'art. 65, commi 5 e 6, al
raggiungimento delle 650 scelte per I'assistenza primaria e 350 per la pediatria di libera
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scelta , avuto riguardo al mantenimento medio delle scelte a tempo indeterminato nei 6
mesi successivi, e comunque non oltre il tetto delle 900 effettive, omnicomprensive,
comunica al medico titolare di incarico di continuitd assistenziale e di assistenza
primaria/ pediatria di libera scelta, I'avvenuto raggiungimento medio del limite di scelte.
La cessazione dell'incarico di continuita assistenziale o di assistenza primaria avra
effetto dal sesto mese successivo alla comunicazione.

La sospensione dall’attivita convenzionale, per i motivi di cui all’art.18, commi 2 e 4,
riguarda tutti i rapporti di lavoro convenzionali concomitanti.

Ai sensi dell'art 65 comma 14 del’ACN, per straordinarie e sopravvenute esigenze di
servizio, I'Azienda potra concordare con i medici incaricati un aumentq delle ik
attivita, da effettuare successivamente al prioritario completamento da “parte‘di tutti
dell'orario (104 ore), per un periodo, di norma, non superiore ad un m i 4

Le ore eccedenti sono retribuite con 32,00 euro/ora e le modalita_;g;;;gl
definite in sede aziendale. , ) .

Le ore di attivita richieste aIIa Continuita Assistenziale fuori dagli 6%& c‘onvenzionali

nell’ACN.
In particolari situazioni di criticitd o per necessita di cor‘%@letam%ﬂo di turni, I'Azienda

USL, al fine di assicurare il corretto svolgimento dgl serviziGig. gontinuita assistenziale,
pud definire, in sede di Comitato Aziendale, la pos¥ ibilita di affidare turni di servizio (
max. 12 ore settimanali) a medici di asastenﬁ%l%a%n numero di scelte minore
dl 650 B EE

Decorrenza dalla data di recepimento del

Le Aziende USL, successivamente alla p@bblicazione della graduatoria regionale di
settore, al fine di adottare réﬁr """" ure omogenee per il conferimento degli incarichi
provvisori e di sostituzio @ttlca di snellimento e di semplificazione delle
operazioni amministrati |spof”lgono graduatorie di disponibilitd per sostituzioni

elo incarichi prowisori E fheno per un anno, nel rispetto dei criteri e delle

 df ._,.dnlbl|lta dei med|C| e predisposizione delle graduatorie aziendali,
ectiicato

In attes deII espletamento delle procedure di conferimento degli incarichi a tempo
indeterminato, I'Azienda puo conferire incarichi provvisori, con riferimento all’ambito
distrettuale, fatta salva una diversa articolazione territoriale in relazione a specifiche
necessita definite a livello aziendale. L’incarico e, di norma, di 24 ore settimanali, di
durata trimestrale, eventualmente rinnovabile fino all'inserimento del titolare e
comunque per un periodo massimo di 12 mesi .

Criteri di priorita per I'assegnazione degli incarichi :
1. medici iscritti nella graduatoria regionale, con priorita per i residenti nel territorio
dell’Azienda;
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2. medici non iscritti nella graduatoria regionale con diploma di formazione specifica
in medicina generale;

3. medici titolari a tempo indeterminato nel Servizio di continuita Assistenziale, che
non svolgano altra attivitd professionale nel’lambito del SSN,con aumento delle
ore settimanali oltre le 24 fino ad un massimo di 38 ;

4. medici con abilitazione all’esercizio professionale conseguita dopo il 31.12.1994;

Incarichi di sostituzione

Per le sostituzioni superiori ai 15 giorni ai medici vengono conferiti incarichi_a tempo
determinato, per la durata dell’assenza del titolare, per un periodo massimo di“fZunesi.
In caso di prosecuzione dell’assenza del titolare vengono attribuiti gli ul |or| gﬁﬁ%ﬁ
ad altri medici secondo l'ordine di graduatoria. Gli incarichi di sostit ZIOne ;ono
assegnati seguendo le seguenti priorita: A %
1. medici inseriti nella graduatoria regionale, con priorita per i A@'n&;el territorio
dell’Azienda;
2. medici in possesso di diploma di formazione specifica |n"" dicm': generale, non
ancora iscritti nella graduatoria regionale; P '
3. medici con abilitazione all’esercizio professionale nsegt% dopo i1 31.12.1994;
4. medici titolari di incarico a tempo indeterminato, fiioritaffamente con rapporto
esclusivo di continuita assistenziale, mediafitg increme to orario oltre le 24 ore,
fino ad un massimo di 38 ore;

. in caso d| carenza le A2|ende potraf:fmo |%rp

spzidle assicura le prestazioni sanitarie non differibili
gratuitamente ai c@@dm . régidenti nell’ambito regionale. Per residente si intende il
cittadino che abpia %gre%o fa scelta, anche provvisoria, prevista dall’art.40 comma 12
del’ACN 23. 03 N
amttadlnl residenti in ambito regionale, ma non afferenti all’area
%ﬁa 1enza della sede di servizio, sono notulate all’Azienda secondo i
""'iti"""("fiall ACN . In ogni caso in sede locale & possibile procedere ad
»Iaz one a situazioni particolari di mobilita . Nei confronti dei cittadini
reSidiept-nellé”altre regioni, che non abbiano fatto la scelta provvisoria , le prestazioni
SONO Té unerate dai cittadini stessi secondo le tariffe previste dal’ACN .
Per l'assfétenza rivolta ai cittadini stranieri in temporaneo soggiorno in Italia si rinvia a
guanto prewsto dall'art. 57 comma 4
In relazione al quadro clinico prospettato dall'utente o dalla centrale operativa, il medico
effettua tutti gli interventi ritenuti appropriati, riconosciuti tali sulla base di apposite linee
guida nazionali o regionali. Le chiamate degli utenti devono essere registrate e
rimanere agli atti. Il medico di continuita assistenziale, che ne ravvisi la necessita, deve
direttamente allertare il Servizio di urgenza ed emergenza territoriale per l'intervento del
caso .
Il medico che assicura la continuita assistenziale deve essere presente, fin dall’inizio del
turno, in servizio attivo nella sede assegnatali dall’Azienda.

compgﬁ’%l
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Il medico in servizio attivo deve essere presente fino all’arrivo del medico che continua il
servizio.

Il medico é tenuto allo svolgimento di tutti i turni di servizio assegnati ed al rispetto della
loro articolazione oraria; in caso di improvviso impedimento o per particolari necessita il
medico, per l'attivazione del reperibile, & tenuto ad esperire le modalita definite
nel’ambito degli accordi locali e darne comunicazione all’Azienda e/o al proprio
Referente /Coordinatore, che provvedera alla sostituzione.

Il mancato rispetto dei turni di servizio assegnati costituisce inadempimento dei compiti
ed obblighi previsti nel’ACN.

Organizzazione della reperibilita L

e

Le Aziende predispongono un calendario mensile di reperibilita, ﬁgﬁgarghtlre Te
sostituzioni dovute ad assenza del medico di turno, secondo le m %‘ree‘isate
dall’'art. 71dellACN- ;

Il medico di continuita assistenziale incaricato ai sensi degfi ar 3%%20 del’lACN
e tenuto ad effettuare i turni di reperibilitd secondo il disposto di \£ui co 1 dell’'art.71
dello stesso ACN. P Mg

L’ individuazione della reperibilita ha come riferingento ) distrettuale e si
concorda di compensare il turno di reperibilita con un;%s%i__gmma forfetaria di euro 50,
estendendo le fasce orarie di cui all'art. 71, comma 1, def#AGN al totale delle ore del
turno di servizio . Tale compenso va sommato alla smunerazione del servizio nel caso
di attivazione del turno effettivo. Decorrenza Q#-18:2 %@ &

Festivita di particolare importanza

con una maggiorazione di euro12 /ora a d
1° gennaio ore 08,00 — 20,00

6 gennaio Of 08.00 — 20, OO

Pasqua : 20,00 - 08,00
Lunedi di Pasqua

25 aprile

1° maggio . A,

2 giugno »

15 agosto ="ore 08, OO 20 00

1° ' ore 08,00 — 20,00

8 . e ore 08,00 — 20,00

24 %lc%br‘é‘% ore 20,00 - 08,00
254, ore 08,00 — 20,00 ; ore 20,00 - 08,00
26 “Ed icembre ore 08,00 — 20,00

31 %@mbre ore 20,00 - 08,00

Coordinamento

In ogni sede del Servizio di Continuita Assistenziale I’Azienda USL, sentito il Comitato
Aziendale, individua un Medico con l'incarico di Coordinatore. L'incarico ha durata annuale
rinnovabile.

Ferme restando le competenze in carico alle Aziende, di cui all’art 68, comma 4, del’lACN
il Coordinatore si impegna a :
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- mantenere i rapporti tecnico/organizzativi con il Direttore del Dipartimento Cure
Primarie;

- mantenere i rapporti organizzativi con gli altri medici dell’équipe, fornendo suggerimenti
e verificando i comportamenti rispetto alle linee guida ed agli obiettivi aziendali;

- predisporre i turni e le reperibilita di servizio con invio all’Azienda in tempo utile per la
loro pubblicazione;

- proporre al Direttore del Dipartimento Cure Primarie azioni per il miglioramento del
Servizio;

- trasferire ai nuovi incaricati le conoscenze sull’organizzazione del Servizio, sulle linee
guida concordate con le Aziende, sulla condivisione dei progetti aziendali;

- fornire ai nuovi incaricati le informazioni utili per la conoscenza del territorio‘%}jei
Servizi in esso esistenti, nonché ogni altro chiarimento ritenuto utile al ‘E{,e dw%;.
corretta e sollecita attivita nell’lambito del Servizio. '

- eventuali altre attivita aggiuntive da concordare in sede aziendale, i
specifici.

omett|V|

giell%é@% in relazione

silg ‘ed il relativo

Per I'espletamento dei compiti di coordinamento & demandato a
alla complessita dell’organizzazione, la definizione del morp@@
compenso .

d#»mﬂlzzare il proprio automezzo, lo stesso
£ deII Azienda, anche in itinere regionale .
Anche l'aumento del premio assicurativo -ﬁ'to allincremento della classe di merito del
"Bonus-malus”, in caso di sinistp provocato dal conducente del veicolo, € rifuso al medlco
di continuita assistenziale (I:;5 g@zm la propria auto per lo svolgimento del servizio,
carenza di auto fornite .dails Amenda USL. Al riguardo, il medico dovra presentare
specifica dichiarazione d Gempagnia Assicuratrice, con espresso riferimento al sinistro
stesso.

Le AUSL, inoltre,
professionale ve
relativamente ai

siain grado di prowedere e richieda 8
deve essere adeguatamente assicurato

: medici deve essere data opportuna informazione
|n|§d aIIe modalita di copertura di detta assicurazione.

I medlco thabile allo svolgimento dei compiti di cui al presente accordo puo
essere,.%ilbltcs cifiche differenti attivita inerenti il proprio incarico.

L’ acgé*tar%nto [inabilita e di competenza della Commissione medico-legale aziendale

&art “‘%—*comma 1 lettera f) del’ACN.

Idonei%ﬂelle sedi

Le Aziende, sentiti i comitati provinciali per la sicurezza pubblica in merito all’ applicazione
del DLgs. 626/94, assicurano, per I'espletamento del servizio di continuita assistenziale, la
sicurezza e l'idoneita delle sedi, sia per quanto attiene alla struttura che alla dotazione
tecnologica, con particolare riferimento allo sviluppo della rete informatica necessaria per
le integrazioni organizzative e professionali piu volte richiamate e per le dovute azioni di
monitoraggio.
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Esercizio del diritto di sciopero. Prestazioni indispensabili e loro modalita di
erogazione.

In merito a quanto previsto dall'art.31,comma 12, dellACN relativamente alla
determinazione dei contingenti di medici da esonerare dalla partecipazione a scioperi di
categoria, si concorda che i medici da esonerare debbano essere individuati tra quelli
inseriti nei turni interessati dallo sciopero, assicurando la presenza di almeno il 66 % dei
medici nel turno in ambito distrettuale .

Decorrenza degli istituti contrattuali

| compensi per lo svolgimento dei compiti previsti dal presente Accordo pe
Assistenziale decorrono dall’01.01.2007, se non diversamente indicato né@a_
Per ogni altro istituto si fa riferimento alla validita dell’ACN.

r

Trattamento economico
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MEDICINA DEI SERVIZI

Art.75- Massimale orario e sue limitazioni

Comma 1 — Ai medici titolari di incarico a tempo indeterminato nella medicina dei
servizi che svolgano, in maniera costante e senza soluzione di continuita, ore di
attivita pari a 38 ore settimanali, oltre il massimale orario di 24 ore, € riconosciuto
dalle Aziende USL, previo assenso degli interessati, I'aumento di ore di incarico.

Per esigenze di attivita aggiuntive, aventi carattere di continuita

organizzativa, le Aziende USL possono conferire ai medici, gia titolari di%a
tempo indeterminato a 24 ore settimanali, previa acquisizi
disponibilita, aumenti di orario fino ad un massimo di 38 ore di inca{;giggo. w.aumerito di
orario &€ assegnato a coloro che non svolgano altra attivita convgﬁﬂzio@e%,

Ai medici con aumento di ore di incarico fino a 38 .ore; “_ﬁ!g'ali spetta |l
trattamento economico di cui all'art.14 dell’Allegato N del:DPR . )0, per tutte le
ore di incarico, a decorrere dalla data di adozione del peggvveditnento dell’Azienda
USL.

kN

j“Carattere temporaneo, le

Per comprovate necessita organizzative e pep&si
{ traordinarie, oltre il massimale

Aziende possono autorizzare |'effettuazione igi ore
orario, ma non oltre le 38 ore settimanal,;

Commi 3 e 5 — In caso di concomitan fﬁ%% di incarico di assistenza primaria o
pediatria di libera scelta, I'Azienda US[%:al raggiungimento delle 600 scelte di
assistenza primaria o 320 per la pediatria di libera scelta, avuto riguardo al
mantenimento medio delle ﬁ%lte 1 tempo indeterminato nei sei mesi successivi, e
comungue non oltre il tetto delle 908:effettive, onnicomprensive, comunica al medico
I'avvenuto raggiungimen édio dél limite di scelte. La cessazione dell'incarico di
medicina dei servizi avra‘gffegtto dal sesto mese successivo alla comunicazione.

,,":::\.. e

Restano immu _
dell’ACN. L e

- Ipedici addetti alla medicina dei servizi partecipano ai progetti realizzati
ino del servizio o unitd operativa di appartenenza o NCP, con modalita
applicatiize analoghe a quelle gia definite negli accordi regionali con gli specialisti
ambulatoriali. | relativi compensi saranno concordati in sede aziendale ed
assoggettati a contribuzione ENPAM.
Comma 14 — E’' demandata alle Aziende la possibilita, per esigenze organizzative, di
affidare ai medici incarichi per specifiche responsabilita, con definizione a livello
aziendale delle modalita di attribuzione e di riconoscimento economico.
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ART. 80 — disponibilita

Il medico titolare di incarico a tempo indeterminato puo svolgere attivita presso
strutture o enti del Servizio Sanitario Nazionale o Regionale, previo accordo fra le
amministrazioni interessate ed accettazione del medico.

Art.19 - Aggiornamento professionale obbligatorio

rivolte ai MMG, con le modalita di cui all'art 20 dell’ACN. y
E’ prevista la partecipazione ad iniziative di formazione per aimeno 30 oresannué,
i medici che svolgono esclusivamente attivita di medicina dei servizi; in¢asa di
concomitanza con altro incarico convenzionale di medicina gerietg E@Qﬁgo
formativo si intende assolto con la partecipazione complegsita .ad, iniziative
n%&%&@
b |

| medici addetti alla medicina dei servizi possono partecipare alle stesse ini%iative

formative per almeno 40 ore. | partecipanti hanno diritto ad u dndente

permesso retribuito.



NORME FINALI

Norma Finale n.1

Ai fini della definizione ed applicazione degli Accordi regionali ed aziendali, ai sindacati
firmatari € riconosciuta la disponibilita di un monte ore aggiuntivo complessivo di 5.000
ore anno, da suddividere fra ciascuna OO.SS,. in proporzione alla percentuale delle
deleghe rilevate all’1.1.2005, a decorrere dall'1.7.2005.
Il pagamento delle quote sara effettuato secondo le indicazioni delle %egre%gge
OO0.SS. circa i destinatari, il numero di ore e le cadenze.

Norma Finale n.2 s :
Gli effetti economici delle voci retributive indicate nel pr@g‘ént%A&%grdo se non
diversamente indicato nell’articolato, decorrono dall’01.09.2006 &

Norma Finale n.3

Norma Finale n. 4

Attivita territoriali programmate

Le Aziende possono rinnovare gli irféal
programmate secondo I'art. 60 del DPR 2
Per ulteriori sopravvenute esigenze, I'Azie
a medici ,per un periodo nonsstiperiore a 12 mesi e per un massimo di 12 ore settimanali,
secondo il seguente ordine di e%

- medici di assistenza;

- medici di contlnwta assiste ma#ﬁ compatibilmente con il cumulo orario;
- medici della megi e%rvizi, con priorita per chi ha minor numero di ore di incarico
- medici iscrittinelta, a@,laforia regionale, settore della medicina dei servizi;

medici in p

:”lva di euro 24,00,con decorrenza dall’1.9.2006. L’ attivita professionale
re svolta anche a domicilio del paziente o comunque in sedi diverse rispetto a

individuate quali svolgimento dell'incarico. In tal caso possono essere riconosciuti i
rimborsi chilometrici per I'uso dell'auto propria in misura pari ad 1/5 del prezzo “ufficiale” di
un litro di benzina verde per Km.

Norma Finale n. 5

Le tariffe per le attivitd convenzionali di partecipazione dei medici di medicina generale,
previste dal presente Accordo, sono indicate all’ Allegato n. 5
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NORME TRANSITORIE

Norma Transitorian. 1

In attesa della messa a regime del sistema e della connessione in rete si concorda

quanto segue:

a)

b)

i medici non associati che aderiscono al Nucleo di Cure Primarie ed &ggettano di
integrare gli orari di studio con 7 ore di ambulatorio complessivo, in %ssa*%ﬂmgare
alla rete, ricevono euro 2,58 per adesione al Nucleo; U
| 4
%dennita di

superamento del tetto degli istituti incentivanti finalizzato al'%cleo
collaboratore di studio ed infermieristica). |l ragglumﬁ'rme%o llo standard
organizzativo della medicina in rete o gruppo, da diritto i mcengl\n di cui art. 59,
lettera B, comma 8 punti c) e d), anche al di la e ngcentuale fissato

dal’ACN; % %

raggiungimento dell’obiettivo di cui al punto cz del par: 0 6 “ Incentivazioni per la
realizzazione dei Nuclei di Cure Primarie” rlore 2stensione della fascia oraria
giornaliera di accesso ambulatorlale per 5 gié ettimana.

diurne sara reso disponibile dall
scagllonl percentuali:

- 8 % per I'anno 2006
ulteriore 20 % per I'anno 2007
ulteriore 40% per I'apno 2008
completamento negli ap;@g&successivi.

Criteri di priorita:
prevista per I'anno

per la formaﬁ%%g;g , eIIa Medicina di gruppo, con partlcolare rlferlmento a quelle
che saran

nsede, ﬁfehmento del Nucleo di Cure Primarie dal momento dell’entrata
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DICHIARAZIONI A VERBALE

L'Organizzazione Sindacale FP CGIL Medici raccomanda un attento monitoraggio
sull’applicazione dell’Accordo con verifica ad un anno dall’entrata in vigore dello stesso,

con particolare riguardo a:

- conseguenze occupazionali della modifica del rapporto ottimale da 1:1000 a 1:1300;

- controllo da parte delle Aziende, del grado di applicazione dell’Accordo definendo
criteri qualitativi di attivita svolta.
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ALLEGATI

Allegato n.1

[0 SOMOSCIITIO DOLt ... oo e e e

Visto I’Accordo Regionale per la medicina generale sottoscritto dalle OO.SS dei medici di
medicina generale e dall’Assessore alle Politiche per la Salute

DICHIARO

finalizzata allo sviluppo di una medicina territoriale secondo quantg. es :
ed indicato nelle aree prioritarie di intervento, di cui al “Gli obiettivi”
dell’Accordo regionale e di assicurare la mia parteupazf‘ zimpegno anche
all'integrazione con gli altri professionisti ed operatori coinyeft sisténza territoriale;

premessa

di possedere la conoscenza informatica cogie reqt |nd|spensablle per la
partecipazione effettiva allo sviluppo dell’ |ntegra2|o . e diy garantlre la mia disponibilita
all'allacciamento alla rete informatica sia fra £ rregici %&;ﬁﬁucleo che fra questi e la rete

aziendale;
di non possedere la conoscenza infgfmatita, € “diimpegnarmi al possesso del requisito
entro.. P < ¢ | disponibilita all’allacciamento alla rete

|nformat|ca sia fra i medici del Nucleo che :ﬁﬁiesti e larete aziendale;

In fede
DOtt. oo

codiceregionale ................coeeiennnnn.
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Allegato n.2

Profilo del Referente di Distretto e Dipartimento Cure Primarie per la medicina
generale.

Il Referente per la medicina generale € una figura nuova ed innovativa introdotta
dall’Accordo Regionale , in coerenza con le indicazioni della L.R.29/2004 e Ie%i,ccessive
direttive organizzativo-applicative dell’ Assessorato regionale alle Politiche per lite,
con ruolo di affiancamento e consulenza al Direttore di Distretto e™al D ettore di
Dipartimento di cure primarie su temi volti al miglioramento della c ] '
dei fattori produttivi e di qualita di competenza dei medici di medicina_g era

Il Referente per la _medicina generale € individuato all’ mterno dizun elﬁ%cc?%ondlwso frale
parti, di Medici, non necessariamente referenti di NCP, ibili pér svolgere detto
incarico e riceve un incarico fiduciario da parte de # Diretioreé®Generale, a tempo
determinato, preferibilmente a durata triennale. %

Le parti convengono che l'incarico si configuri co
vincolo di subordinazione e che di norma si esplic
ore alla settimana, a cui potranno aggiungersi I

Azienda.

e collaa%ayone professionale senza
ttravetso un’attivita non inferiore a 5

A) Nel Distretto, il Referente espleta
Distretto per tutte le problematiche d
In particolare egli svolge una o piu delle

"é%lla Medicina Generale o ad essa attinenti.
enti attivita:

1. Collabora alla nIevazmnga"ael jsogni per la formulazione del piano della Committenza
=con enze tecniche e supportando l'attivita di rilevazione dei
e mdfgf distretto;

til all’art. 25 comma 4 dell’ACN, coadiuvando il Direttore
io delle attivita territoriali riguardanti la Medicina generale

bisogni avviata dalla

2. Si fa carico delle funzj
di Distretto perkmonitc
previste dal

3. Supporta il Diféttore=gel Distretto per quanto attiene la attuazione a livello distrettuale
delle in ,,.2|o‘*m| rmative e organizzative in materia di assistenza sanitaria (primaria,
spe @Ils Lo%: f,a aceutica) di competenza dei Medici convenzionati fornendo pareri
teeni i% menti sottoposti dalla direzione del Distretto

I aCCGTdI locali integrativi e nelle relazioni con i Nuclei di Cure Primarie fornendo,
nelfambito delle linee di indirizzo fornite dalla Direzione, un supporto alla raccolta,
analisi ed interpretazione dei dati

5. Collabora alla definizione dell'ordine del giorno degli organismi di Direzione Distrettuale
fornendo al Direttore del Distretto proposte di discussione

6. Collabora col Direttore di Distretto ai momenti di comunicazione nei confronti dei
cittadini e delle istituzioni predisponendo comunicazioni informative richieste dal
Direttore del Distretto e/o fornendo il proprio supporto tecnico ai documenti predisposti
dal Direttore del Distretto.

7. Concorre alla definizione dei criteri di valutazione dell’efficacia e dell’efficienza delle
attivita svolte fornendo il proprio parere tecnico sui documenti predisposti dal Direttore
del Distretto.
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B) Nel Dipartimento Cure Primarie, il Referente espleta, nelle sue articolazioni territoriali,
funzione di consulenza tecnica a favore del Direttore di Dipartimento per tutte le
problematiche dell’area della Medicina Generale o ad essa attinenti. In particolare eqgli
svolge una o piu delle seguenti attivita:

1. Collabora alla definizione dei documenti di Programmazione fornendo a tal fine un
parere tecnico. Nelllambito di tale attivita partecipa al Comitato di Dipartimento e puo
rappresentare il Dipartimento all'interno del Comitato di Committenza aziendale nella
definizione del piano di fornitura sulla base delle linee di indirizzo fornite dal
Responsabile del Dipartimento Cure Primarie. -

2. Concorre alla definizione del piano delle azioni ed alla implemeriazitne
raccomandazioni professionali (note AIFA, linee guida) con partico I-&Jarda nei
confronti dei Medici di Medicina Generale fornendo pareri t decumenti

lle attivita

operative %

3. Supporta il Direttore del Dipartimento per quanto attiene.la di gsione, la stesura
operativa e l'attuazione omogenea a livello aziendalg-egl icazioni normative e
organizzative in materia di assistenza sanitaria (primaria, sy tica e farmaceutica)
in particolare di competenza dei Medici convenziogati forfiendo pareri tecnici sui

documenti sottoposti dalla direzione del Dipartn%nto e p’%ﬁg@f’pando ove richiesto, alle
attivita operative. Y

4. Supporta il Direttore di Dipartimento e del*Sékyiz fvenzioni nella formulazione
delle disposizioni aziendali relative a norinative “& contratti per quanto di competenza
della categoria e nella def|n|2|one el mpnitoraggio delle azioni collegate
all'applicazione degli accordi local fivi=fornendo pareri tecnici sui documenti
sottoposti dalla direzione del Dipartifier %Jre Primarie e partecipando, ove richiesto,
alle attivita operative. &

5. Collabora alla negoziaziong, del budget del Dipartimento con la Direzione Generale
fornendo pareri tecnici sgli dog%mentl sottoposti dalla direzione del Dipartimento Cure
Primarie. %

Il supporto tecnico fornit

garantisce i nece%l CQQ
ospedaliero.

I'G 'ﬁi@f”di Direzione distrettuale e al Comitato di Dipartimento,
menti con gli altri servizi del territorio e con il presidio

fisi;per le"procedure di nomina e durata dell'incarico dei medici di assistenza
pnm eg%lziom di Componenti del Collegio di Direzione, Referente per la Medicina
gener % istretto, Referente per la Medicina generale di Dipartimento di Cure
\gé Re%ﬁénsablle di Nucleo di Cure Primarie, saranno definiti in sede regionale.

ki

o
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Allegato 3

Profilo del Coordinatore di Nucleo di Cure Primarie
La responsabilita del Nucleo di Cure Primarie é affidata ad un Coordinatore individuato fra
i medici di scelta su indicazione dei medici afferenti al Nucleo, con le seguenti funzioni:

programmazione e monitoraggio dell’andamento dei progetti assistenziali e dei livelli
di integrazione interprofessionali, ai fini anche della rivalutazione delle risorse
assegnate; :
promozione della formazione, anche integrata, e dea verifica dei pisog
espressi dai medici di medicina generale avvalendosi anche della co
Centro regionale per la formazione e/o degli eventuali altri organlv
specifici;
supporto al Dipartimento Cure Primarie nella defmmoréon d%l
condivisione del Nucleo di Cure Primarie, facendo riferimenta: '
promozione dell'organizzazione dei processi assistanzjafi &y
nella loro efficacia e coerenza con gli obiettivi assistenziali de |stema

ricerca della condivisione fra gli appartenenti al Nucl epn fu ione di interfaccia con il

Dipartimento;

il coordinatore, in applicazione alle determi iom agll accordi condivisi in sede di
Comitato Aziendale concorda gli obiettiyi co%ﬂ ‘leo di Cure Primarie e con la
Direzione del Dipartimento Cure Primarie 1} nferm}nto alle risorse assegnate, orienta il

lavoro del Nucleo all appropnatafz%E muove l'organizzazione dei processi

.....

assistenziali e la valutazione con %{an progettl nella loro efficacia e coerenza
con gli obiettivi assistenziali;
la funzione di coordinamento deve inté@rdersi come ricerca della condivisione fra gli
appartenenti al nucleo e ?iﬂi‘ﬁ'terfaccia con il Direttore di Dipartimento.

; .-.'r
Cure¢’ Primarie esplica le funzioni assegnategli con gli
-wr” scientifici e di risorse umane messe a disposizione da

Il coordinatore del Nug
indispensabili supporti 0
parte deII’Azienda,...:%

|,,Con un impegno orario minimo valutato forfettanamente in due ore
ione verra retribuita in modo forfettario, € compatibile con lo
ehtuale attivita libero professionale occasionale e non comporta alcuna
el ssimale.

e¢dicina generale membri di diritto dell’Ufficio di coordinamento distrettuale, ai
art. 25, comma 4, dell’ A.C.N. o di strutture analoghe e quelli che operano con
funzioni *di coordinamento in altre strutture organizzative costituiscono il collegamento

professionale con i responsabili dei Nucleo di Cure Primarie .
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Allegato 4

NOMENCLATORE TARIFFARIO DELLE PRESTAZIONI AGGIUNTIVE | Importo
A) Prestazioni eseguibili senza notificazione preventiva all’Azienda
1.Prima Medicazione su ferita non precedentemente medicata
2.Sutura di ferita superficiale con filo e medicazione
3.Successive medicazioni
4.Rimozione punti di sutura e medicazione
5.Cateterismo uretrale uomo
6.Cateterismo uretrale donna
7. Tamponamento nasale anteriore
8.Fleboclisi (Unica eseguibile urgente)
9.Lavanda gastrica
10.Iniezione Gammaglobulina o Vaccino Antitetanico
11.Iniezione sottocutanea desensibilizzante ( dotazione fngonferg)’) % 12
12.Tampone faringeo, 0,64
B) Prestazioni eseguibili con notificazione preventivass
1.Ciclo Fleboclisi — per ciascuna flebo 12
2.Fleboclisi Ferro - per ciascuna flebo 14
3.Ciclo curativo di Iniezioni Endovenose (per ognﬁrﬁgzione}. 8
3.Ciclo Aerosol o Inalazioni caldo- umidew%»Stuﬁi' _professionale  medico
dotazione |mp|ant| fissi (per prestazmne smgola) 1,23
7,5
7,5
7,5
1. Endovena urgente & @ < 7,5
2. Courettage escara:necggtica 25
3. Lettura ECG (Pro ) 10
4. Lettura ECG mplgen : dellesame (Progetto Aziendale) 14
5. Inﬂltrazmnef | mcﬁiar 24
6 . % 70
7 60
10
20
20
Rimdzione apparecchio gessato o Bendaggio contenitivo 20
% Ecografia Generalista (progetto aziendale) - dotazione strumentario
aziéndale 40
13. Ecografia generalista (progetto aziendale) - dotazione strumentario del
medico 61
14.Holter Pressorio (progetto aziendale ) dotazione strumentario
aziendale 40
15. Holter pressorio - dotazione strumentario del medico 62
16. Sutura ferita superficiale con cerottazione 5
17. Emotrasfusione Assistenza + Prove Crociate (ADI) 140
20. Albumina ( piano terapeutico AIFA) 60
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Allegato 5

Tabella tariffe attivita convenzionali partecipative M.M.G. al netto di:
oneri previdenziali Enpam ex art. 60) + oneri ex art. 21 (spese sostituzione " )**

1)Coordinatore/Referente NCP | 60/h

Tariffa Impegno orario Pagamento
euro su cedolino
Incarico convenzionalmente Mensile

commisurato 3-5 H settimana
e comunqgque non inferiore a
2H/sett. solo per le realta
attualmente ai minimi
retributivi

2)Referente per la medicina |60 /h
generale di Distretto/
Dipartimento **

5 -10 settimanali.
Eventuali incrementi orari da

concordare secondQ

necessita

3)Collegio di Direzione | 60/h
aziendale **

Minimo 3 ore /seduta

| frequenza

Determinato loc&mente

4)Animatore di Formazione 60/h %:n
base alle cargiteristiche Semestrale
dell’evento, e posticipato
(ore aula + ‘e prepakazione)
5) Tutor Formazione specifica |6.000 yﬁ%%‘%ﬁ Semestrale
Forfett/ 3Si o posticipato
Caso : -

6) Tirocinio pre e post laurea 250/caso

7) Medici UCAD 60/h

forfettarig |

Evento notula

ta¥ salvo diverse intese

Evento notula

8) Comitato Regionale & 60/h-"g,

4 ore forfettarie residenti
5 ore fuori sede

Evento notula

9) Comitato Aziendale

2,5 ore forfettarie salvo
diverse intese locali

Evento notula

10) Commissioni ex-AEN,-ACH ‘

k%

4 ore forfettarie residenti
5 ore fuori sede + rimb. spese
ex art. 21, 1 comma

Evento notula

60/h

4 H forfettarie compreso
istruzione del caso + rimborso
spese trasferimento x fuori
sede e sostituto

Evento notula

[SO Ofigrj Sostituzione ex art 21, 1 co

mma pie di lista o importo forfet

ario concordato

Ed
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Allegato n. 6

Assistenza domiciliare agli ospiti in Residenze protette e collettivita (art.53,
commalc)

(variazioni rispetto al precedente Accordo regionale ex DPR 270/2000)

Attivita mediche di diagnosi e cura
b) qualora I'ente gestore richieda visite urgenti in favore degli anziani ospitati in posti non
convenzionati e non iscritti nell’elenco del medico, tali visite sono retribuite dall’ente
gestore secondo la tariffa della visita occasionale domiciliare ;
f) partecipare alle iniziative di aggiornamento sui temi specifici
I'assistenza agli anziani, nellambito dei programmi promossi annualmé%];e d IAZ|enda
Unita Sanitaria locale, anche in accordo con il Servizio Assistenza A T alijniziative
sono previste fino ad un massimo di 4 ore annuali, oltre gli Qb venzionali,
articolate allinterno del monte ore di permanenza in struttura; ¢
s)] partecipare agli incontri periodici per la verifica dei proge
struttura (di norma semestrali all'interno dell’orario di permangnze;
i)  provvedere, per ciascuno degli ospiti, alla tenuta eg aggiagn fiténto, per la parte di
competenza, di una cartella socio -sanitaria individuale,%;anchetinformatizzata, orientata
per problemi, concordata a livello aziendale, das cui r gyf comunque gli elementl
necessari alla classificazione annuale degli anZi 4 con':
comportamentale, elevato bisogno sanitario, gr&® a
J) la certificazione annuale, ai fini della cla$3|f|ca
rientra nelle funzioni del medico coordina e %trutt
medico di medicina generale incaricatgsdella diag
questa sara compensata come prest

A’::fil:§-. R

n ;srdegll an2|an| non autosufficienti,
ira. Qualora il Distretto si avvalga del

z :;untlva pari a € 20,00.

L'equipe assistenziale
Il Medico opera in e |pe er attuare la valutazione multidisciplinare dell’anziano,
I'elaborazione di piani perspnaliz ‘é{u di assistenza, per i soggetti a maggiore impegno
assistenziale (ad es. af@tl dggpénza 0 |n terapia del dolore 0 graV|SS|me dlsablllta
acquisite) la loro verifica § ’
Ay

'de e#gttivita e l'autonomia operativa del personale infermieristico

L’evoluzi

hanno comportattiunés.diverso affidamento dei compiti assistenziali consentendo al
medico di & 'cﬁa gerF rale nei limiti dell'impegno orario previsto dai parametri regionali,
lo svolg@en‘f@ e attivita di cui ai punti e, g, h del paragrafo precedente del presente

accopdo, “ggn %@l e modalita organizzative concordate, quantificabili, di norma, salvo

dw% e

Iscrizi%é dell’ospite negli elenchi del medico di medicina generale

All'anziano non autosufficiente stabilmente ospitato nelle strutture protette viene
revocata la scelta del medico di fiducia e trasferita sul MMG che opera nella struttura,
salvo diversa volonta espressa dall'interessato all’atto del’ammissione, compatibilmente
con la normativa vigente.

In caso di ricovero temporaneo in RSA o struttura protetta I'assistenza sanitaria e
assicurata dai medici della struttura. Al medico di medicina generale che ha in carico



I'assistito viene mantenuta la scelta, al fine di assicurare il necessario collegamento per un
adeguato rientro dell’anziano al proprio domicilio.

Fabbisogno assistenziale

Ai fini dell'individuazione del fabbisogno di assistenza e della esigenza di garantire
modalita omogenee di erogazione della stessa, le ASL articolano le strutture protette in
nuclei assistenziali fino a 30 posti letto per anziani non autosufficienti, affidando ciascuno
nucleo ad un medico di medicina generale. Lo stesso medico puo, di nhorma, seguire 2
nuclei; sono fatte salve le condizioni esistenti.

In presenza di particolari situazioni organizzative della struttura, IAmen‘%ﬁUSL puo
definire il numero di ospiti da affidare a ciascun medico in misura superlo‘{ al Irg?: 0pra
indicato. g
L'azienda USL garantisce la presenza di personale medico pari a 6 o ai%gnl 30
anziani non autosufficienti ospitati nelle case protette per I'attivita di.di gnosi-eeura. Nelle
RSA, per l'attivita medica, I'’Azienda garantisce la presenza di &rs%%al ) misura di 12
ore settimanali ogni 20 anziani non autosufficienti. % y

Il fabbisogno cosi definito dovra essere pubblicizzato mediante affissione all’Albo
del’Azienda e comunicato ai medici di assistenza primaria convenzionati nell’ambito
distrettuale e, se necessario, aziendale.

Gli aspiranti all'incarico devono possedere, alla data di scadenza dell’avviso, i seguenti
requisiti:

- iscrizione nell’elenco dei medici di assistenza primaria dell’Azienda USL

- nessun altro impegno professionale che comporti riduzione del massimale

| medici interessati, entro 20 giorni dalla data di affissione dell’avviso all’Albo, comunicano
all'’Azienda USL la propria disponibilita all’incarico.

Criteri per il conferimento degli incarichi

Gli incarichi sono conferiti ai medici di assistenza primaria in possesso dei requisiti, sulla
base di una graduatoria predisposta dall’Azienda USL secondo le seguenti priorita:

- iscritti nell’elenco dei medici dell’ambito territoriale ove € ubicata la struttura;

- iscritti nell’elenco dei medici dell’ambito distrettuale ove € ubicata la struttura;

- iscritti nell’elenco dei medici dell’Azienda USL;

lentiCriteri:

%

- anzianita di convenzionamento: punti 0,5 per anno fino ad con un massimo di 2 punti;

- numero di scelte: da 300 a 700 punti 6. Per ogni 100 scelte in piu 0 in meno si toglie
un punto.

- titoli: attestato di formazione in medicina generale, specializzazione in geriatria e
medicina interna = 2 punti; altre specializzazioni = 0,5 punti.
| titoli sono valutati complessivamente fino ad un massimo di 3 punti. In caso di parita
di punteggio precede, nell’'ordine, il medico con minor numero di scelte in carico.

Prestazioni aggiuntive

Per le prestazioni aggiuntive eseguite dal medico valgono le tariffe di seguito riportate :
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NOMENCLATORE TARIFFARIO DELLE PRESTAZIONI AGGIUNTIVE | Importo
IN RESIDENZE PROTETTE E COLLETTIVITA
A) Prestazioni eseguibili senza notificazione preventiva all’Azienda
1.Sutura di ferita superficiale con filo e medicazione 6
2.Cateterismo Uretrale Uomo 8
3. Tamponamento Nasale anteriore 5
4.Lavanda Gastrica 10
5.Iniezione Gammaglobulina o Vaccino Antitetanico 5
6.Iniezione Sottocutanea Desensibilizzante ( dotazione frigorifero) 8
i
B) Prestazioni eseguibili con notificazione preventiva all’Azienda
1.Ciclo Fleboclisi — per ciascuna flebo
2.Fleboclisi Ferro - Per Ciascuna Flebo
3.Ciclo curativo di Iniezioni endovenose (per ogni Iniezione)
4.Vaccinazioni Non Obbligatorie (campagna preventiva regionalé
a)Influenza annuale (dotazione frigorifero) 7
b) Pneumococcica - quinquennale - (dotazione frigorif ro) 7
c¢) Altri Vaccini ( Epatite, H. Zooster, Ecc.) % 7
s
C) altre Prestazioni aggiuntive ex ACR ’
1)Endovena Urgente 7
2)Courettage Escara Necrotica 20
3)Lettura ECG (Progetto Aziendale) 7
4)Lettura ECG comprensiva dell'esa 7
5)Infiltrazione Intrarticolare 21
6)Toracentesi i 50
7)Paracentesi - 40
8)Applicazione Bendaggiq¢i’ Contenlmento in caso di distorsioni o fratture 8
9) Asportazione tappo cﬁ cerm% 10
10) Incisione Ascessp i 30
; 7 17
1€ 17
13) Rimozioné A 20
14) Ecogr
aziendale 40
61
40
62
%Sutura Ferita Superficiale con cerottazione 3,5
19¥Emotrasfusione Assistenza + Prove Crociate 120
20) Albumina ( piano terapeutico AIFA) 45

Compensi per I'attivita di diagnosi e cura

| medici incaricati sono compensati, in aggiunta agli emolumenti di cui al’ACN, con
una cifra forfetaria annuale,per ciascun soggetto stabilmente ospitato in struttura
protetta, pari a €. 254,00. Per i medici gia incaricati la rivalutazione della quota avra
effetto dal 01.09.2006.
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- Nel caso di soggetti stabilmente ospitati in struttura protetta, iscritti nell’elenco dello
stesso medico che svolge attivita di diagnosi e cura ed occupanti posti non
convenzionati, le modalita di compenso sono:

- per gli assistiti riconosciuti, alla valutazione multidimensionale, ad elevata complessita
assistenziale con predisposizione di piano assistenziale: quota forfettaria annuale di €
254; decorrenza 01.09.2006;

- per gli assistiti a complessita assistenziale non elevata, attivazione ADR, con
retribuzione accesso pari a euro 14,00;

Nel caso di soggetti ospitati in strutture non convenzionate (case di riposo) o in strutture
protette ed in carico a medici diversi dal medico incaricato della diagnosi e cura, le
modalita di compenso sono:

- se, nell'ambito della stessa struttura sono ospitati fino a tre pazienti dello stesso
medico, gli accessi programmati sono compensati a termini convenzionali;

- seipazientiin carico allo stesso medico sono piu di 3, gli accessi programmati
saranno compensati a tariffa ADR a partire dal 4° caso.

Coordinamento delle attivita sanitarie di struttu% k.

N

- L'Azienda USL in accordo con Ient identifica il responsabile del
coordinamento organizzativo delle attivita; sanlt
- Qualora sia individuato un medico di m dicina. generale tale attivita comporta un
impegno orario settimanale pari a_£f 0% efinito nella deliberazione n.1378/99 gia

citata. Tale incarico ha durata tri rinnovabile salvo disdetta sei mesi prima

del massimale, e non comporta riduzidhe del massimale entro il limite di 5 ore
settimanali.

- L’affidamento anche pat;
un MMG (quali ad ¢
del movimento del Gegll stupefacentl della struttura) presuppone una
formahzzazmn%?ell ﬁp ic0 con la quantificazione oraria per lo svolgimento della
funzione, daetrt ﬂﬁe@gecondo la tariffa di cui al capoverso successwo

- Lattivita di dlna,mento sia distrettuale che di struttura, € compensata con euro

-so\”iarewsto per il medico incaricato & pari a euro 35,00 orarie, fatti salvi diversi
iziendali, ed & comprensivo di tutte le prestazioni di particolare impegno
professighale. L'eventuale disponibilita del medico di medicina generale ad assicurare la
continuita assistenziale diurna, al di fuori delle ore di servizio, sara retribuita sulla base di

specifiche intese locali.

Verifica delle attivita’

In rapporto alla funzione di committenza e controllo affidata al Direttore di Distretto, anche
le attivita realizzate nelle strutture di cui trattasi, verranno verificate.

Tale verifica riguarda tutti i medici incaricati anche anteriormente alla data del presente
accordo ed e effettuata ogni 3 anni ( dalla data di incarico) dall’Azienda USL che, se del
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caso, adotta le necessarie modifiche, con riferimento al perseguimento degli obiettivi
sopra indicati.
L’attivita di diagnosi e cura sara oggetto di valutazione in sede di Comitato Aziendale.
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Allegato n. 7

PROTOCOLLO ASSISTENZA DOMICILIARE
Assistenza domiciliare integrata (ADI) commal a)
Assistenza domiciliare programmata (ADP) comma 2 b) )

Art. 1 — Requisiti generali
1. L'assistenza domiciliare di cui all'art. 53 ACN, é svolta, in coerenza alla direttiva
regionale per la riorganizzazione delle cure domiciliari (DGR n.124/99), assicurando al
domicilio del paziente le prestazioni:

a) di medicina generale;

b) di medicina specialistica;

c) infermieristiche domiciliari e di riabilitazione;

d) di aiuto domestico da parte dei familiari o del competente serv%

e) di assistenza sociale. ,
2. Le patologie che riguardano I'avvio dell'assistenza domlcmar
l'intervento pud consentire di evitare il ricorso improprio al rice

struttura sanitaria, e/o favorire il recupero delle capacita reﬁrﬁw

mantenendo le persone al proprio domicilio.
3. Le prestazioni domiciliari necessarie a garantire una
che non possono recarsi presso I'ambulatorio el med’%@c%‘ dello specialista sono
rapportate a livelli di intensita delle cure ero ate, \&n rel%pone ai bisogni assistenziali
espressi dal paziente. %@

Art. 2 - Procedure per I'attivazione
1. 1l medico di assistenza primaria, @@Eﬁ‘to di segnalazione pervenuta al punto
unico di accesso delle cure domicili te dei competenti servizi sanitari e social
e dalle famiglie, attiva il programma ', ssistenza, con la diagnosi e la proposta

motivata del piano assi éaziale, previa acquisizione del consenso informato del

paziente o dei suoi familj ;%?

2. Il programma di attiv, e trasmesso dal medico di assistenza primaria al servizio
infermieristico domi € pw la presa in carico e la definizione del piano
personalizzato %gzss

3. |l piano perso 2Zal oncordato tra il medico di assistenza primaria,il servizio
infermieristiég: do‘?‘mc%fe e con operatori sanitari e sociali eventualmente interessati,

viene notificg I}eferente organizzativo per l'assistenza domiciliare secondo le

proced i8¢ localmente
4. II pfano deye contenere:
% presumibile del periodo di erogazione dell'assistenza domiciliare e la

ﬁ% ﬁ su ,:vdecorrenza La durata del programma non puo essere comunque superiore
ad un anno ed é rinnovabile;
#la cadenza degli accessi del medico di medicina generale e dell'infermiere al
domicilio del paziente in relazione alla specificita del processo morboso in corso
e agli interventi sanitari e sociali necessari, tenendo conto della variabilita clinica
di ciascun caso;
c) gli adempimenti di competenza di altri operatori sanitari coinvolti;
d) le richieste di intervento degli operatori del servizio sociale da avanzare al
responsabile delle relative attivita;
e) i momenti di verifica comune del piano assistenziale, all'interno del periodo di
effettuazione del servizio, con particolare riferimento ad eventuali modifiche
dello stesso, in relazione all’evoluzione delle condizioni cliniche del paziente
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Art.3 - Compiti del medico di assistenza primaria
Il medico di assistenza primaria, nell'ambito del piano di interventi:
a) e il responsabile terapeutico dell'assistenza e si relaziona con il responsabile del
caso, qualora sia individuato come tale un altro componente dell’equipe
multiprofessionale
b)  sulla base del monitoraggio dello stato di salute dell’assistito aggiorna anche con
le indicazioni prescrittive la scheda clinica concordata a livello aziendale e fornita
dalla Azienda presso il domicilio del paziente. Nella stessa scheda debbono
essere sinteticamente riportati e sottoscritti gli interventi di tutti gli operatori
sanitari e/o sociali convolti. Al termine del periodo di assistenza d%fclllare la
scheda é chiusa dal M.M.G. per la riconsegna al Distretto;
c) attiva le eventuali consulenze specialistiche;
d) sirelaziona con il personale dei servizi sociali per le nece
rapporti con la famiglia e con I'ambiente esterno;

Art. 4 Sospensmne

salvaguardando in ogni caso le esigenze socio-sanitarie
di ricovero in cui la sospensione € contestuale.

Art. 5 - Trattamento economico

no%rattamento economico previsto, con
“CuUi alla citata direttiva regionale (DGR

1. Al medico di medicina generale, oltre,
riferimento ai livelli di intensita as%en
n.124/99), e riconosciuto un compe

_ Livello 1 (gia ADP, AD 25 euro
- Livelli 2 e 3 (gid AD2 3

Q@DO) 30 euro

3. Sono retrlbune%

Consmls.gato ﬂ receplmento dei contenuti della DGR 124/99 si concorda di istituire un
ossef%ttot% re%%nale per il monitoraggio dell’andamento della assistenza domiciliare con

p 'ﬁjﬁle “@tenzione agli elementi di appropriatezza ed alla valutazione dei risultati
assisténziali in relazione agli obiettivi fissati. Pertanto si considera superato il limite fissato
dall’ art%f lett.c)commaz.

Art. 6 - Modalita di pagamento

1. Al fine della corresponsione del compenso il medico segnala al distretto, entro il giorno
10 del mese successivo a quello di effettuazione delle prestazioni, tramite apposito
riepilogo, il cognome e nome dell'assistito e il numero degli accessi effettivamente
effettuati .
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2. I numero degli accessi segnalati dal medico deve trovare riscontro nella quantita degli
accessi annotati dal medico sulla scheda sanitaria presso il domicilio dell’assistito. In caso
di discordanza fa fede quanto risulta dalla scheda degli accessi.

3. La liquidazione deve avvenire nel corso del secondo mese successivo alla effettuazione
delle prestazioni che devono sempre essere documentate alla Azienda nei tempi previsti.

Art. 7 - Documentazione di distretto
1. Presso ogni distretto e curata la tenuta di un fascicolo relativo a ciascun medico di
medicina generale che eroga l'assistenza domiciliare. .,
2. Nel fascicolo sono contenuti gli elenchi dei soggetti assistiti con le rela}%::e va{e(
una copia del programma concordato per I'assistenza domiciliare.

Art 8 Verifiche e Valutazioni 4
Il Dipartimento di Cure Primarie attiva incontri di verifica e fiut %ﬁon I soggetti

c0|nvolt| nel processo assistenziale, in relazione all’'andamento gell’ass &ze za domiciliare,

sia a livello di Nucleo di Cure Primarie, Distretto o di ﬁ«%

assistenziali .

0 ‘B,er singoli problemi

Art. 9 — Controversie

congiunta del Direttore di Dipartimento e del §
Primarie.
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Allegato n. 8

Progetto SOLE - Collegamento informatico e prestazioni informatiche
di base

Dalla data dell’allacciamento dello studio medico con la rete informatica per lo scambio dei
flussi informativi, ciascun medico avra diritto al compenso di 5 euro/anno per assistito,
frazionato in dodici mensilita (0,416 euro /mese), che retribuisce le prestazioni
informatiche di base individuate dal presente Accordo e consistenti in:

- Anagrafica ( aggiornamento automatico); %}

- Esenzioni ( aggiornamento automatico); FOER Y4

- Laboratorio: anticipazione on line dei referti per la cartella informatica Icu nte, che
non sostituisce la consegna del referto al cittadino da parte della s@tm gﬁ'nte

- Referti: anticipazione on line dei referti per la cartella informatiéa, dékcuranté, che non
sostituisce la consegna del referto al cittadino da parte della g tru ttu@g erggante;

- Lettera di dimissione ospedaliera : anticipazione on line d
informatica del curante, che non sostituisce la consetiié;
parte della struttura erogante; .

- Referto di Pronto Soccorso: anticipazione on line dei fefertl pger la cartella informatica
del curante, che non sostituisce la consegna% il cittadino da parte della
struttura erogante;

Fornitura e utilizzo del nomenclatore Sﬁﬁ%%p

prenotazmne autonoma da parte
generale);

- Richiesta e registrazione del consen
del Progetto Sole; 4

- Registro delle vaccinazig

integrarsi con > della cartella informatica dello stesso per renderle

automaticamente
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