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ASSESSORATO DELLA SALUTE

DECRETO 6 settembre 2010.

Accordo regionale di assistenza primaria.

L’ASSESSORE PER LA SALUTE

Visto lo Statuto della Regione;

Vista la legge istitutiva del servizio sanitario nazionale
n. 833 del 23 dicembre 1978;

Visto il decreto legislativo n. 502/92 e successive modi-
fiche ed integrazioni;

Vista la legge regionale 14 aprile 2009, n. 5, contenente
“Norme per il riordino del servizio sanitario regionale”;

Visto I'accordo collettivo nazionale dei medici di medi-
cina generale, relativo al quadriennio normativo 2006-
2009 e al biennio economico 2006-2007, sottoscritto in
data 29 luglio 2009, come rinnovato in data 8 luglio 2010
per la parte relativa al biennio economico 2008-2009;

Visto 'accordo regionale intervenuto in data 12 agosto
2010 tra questa Regione e le organizzazioni sindacali di
categoria, ratificato in pari data dal comitato permanente
regionale di medicina generale, come da verbale redatto
nella predetta seduta, relativamente alla disciplina degli
istituti di assistenza primaria demandati alla contratta-
zione decentrata;

Considerato che gli effetti economici di cui al presente
accordo decorreranno dalla data di pubblicazione dello
stesso nella Gazzetta Ufficiale della Regione siciliana, fatt
salve specifiche decorrenze espressamente indicate p
taluni istituti;

Ritenuto, pertanto, di dover rendere esecutiyo Al
sopracitato accordo, allegato al presente decreto, uj

costituisce parte integrante; 0

Decreta:

Art. 1 N
E reso esecutivo I'accordo regionale di@iste A pri-
maria, allegato al presente decreto, di cui coftitligde parte

integrante, sottoscritto tra questa Regjong e le ‘organiz-
zazioni sindacali di categoria il 12 ag 2 e ratifica-
to in pari data dal comitato regionale te di medi-
cina generale, come da relativo verba\g, i azione agli
istituti normativi ed economici di al II - assisten-
za primaria — dell’accordo collet n%nale dei medici
di medicina generale sottoscritto dalla Conferenza Stato-

Regioni in data 29 luglio 200 nnovato in data 8
luglio 2010.

cul Y presente accordo regio-
d¢correranno dalla data di
te decreto nella Gazzetta Ufficiale
salve specifiche decorrenze
espressamente i taluni istituti e troveranno
capienza nelle a uite alle aziende unita sanitarie
provinciali con‘l'aSsegnazione di Fondo sanitario regio-

nale. v

11 pr@ﬁnﬁte Q)rdo rimane valido fino al 31 dicembre
2011 e g%ue, fino alla stipula del nuovo accordo
loth

rt:

Gli effetti finanziarti
nale di assistenza prj
pubblicazione del pres
della Regione sicilj

Art. 3

@ p parti non in contrasto con il successivo
accor® collettivo nazionale di medicina generale.

~
’

1l presente decreto sara trasmesso ragioneria cen-
trale dell’Assessorato della salute e s(i®essivamente pub-
blicato nella Gazzetta Ufficiale dellﬁe‘gi e/siciliana.

Palermo, 6 settembre 20

oxe,

Vistato dalla ragioneria centrale per ZASSNZO della salute in data 23

settembre 2010 al n. 151. v
&/ Allegato

ACCORDO REGWL?’VASSISTEN ZA PRIMARIA

Premesse

RUSSO

La Regione siciliq

petto dell’art. 8 del decreto legislativo
n. 502/92 e succes @
Ng/la

e ed integrazioni ed in armonia con il
dettato normativd regionale n. 5/09, nell'intento di un uso
appropriato delle risor; un’ottica di miglioramento continuo del-
I'assistenza sa ia terriforiale, stipula, con le organizzazioni sinda-
cali rapprese He ello regionale, il presente accordo.
nto, delinea gli scenari attuativi generali del-
ettivo nazionale 2009, e ribadisce il ruolo cen-
i’ medicina generale (M.M.G.) quale garante e
globale del cittadino nel territorio, attraverso

splu

pro mi di prevenzione, riduzione del rischio clinico,
educ e #aria, potenziamento della gestione delle cronicita e
del iciliari, con la collaborazione delle strutture socio-

/, quindi, condividono l'esigenza:
ervenire al miglioramento dell’'organizzazione dell’assi-

7za sanitaria di secondo livello;
— di migliorare l'utilizzo delle risorse finanziarie regionali
onibili, improntandolo ai principi di appropriatezza, di efficacia,
i efficienza e di equita degli interventi socio-assistenziali;

— di razionalizzare la spesa farmaceutica, per quanto di com-
petenza della medicina generale;

— di riqualificare l'assistenza domiciliare al fine di ridurre il
tasso di ospedalizzazione;

— di promuovere il miglioramento della qualita e della sicurez-
za delle cure al fine di ridurre il rischio di incorrere in danni conse-
guenti al trattamento, nel rispetto delle reciproche funzioni istituzio-
nali dei diversi attori.

Inoltre concordano sull'opportunita di promuovere:

— la formazione continua del medico, condivisa;

— la riorganizzazione e la riqualificazione delle forme associa-
tive, per un migliore accesso ai servizi da parte dell'utenza;

— alcune prestazioni aggiuntive tese ad aumentare tale accessi-
bilita e fruibilita del servizio da parte dell’assistito;

— la costituzione di forme di lavoro innovative come momento
organizzativo funzionale (A.F.T.) e strutturale (U.C.C.P.) finalizzate
alla realizzazione di forme di integrazione professionale tra i vari
operatori del S.S.R. (medici di medicina generale, continuita assi-
stenziale, specialisti ambulatoriali del distretto e dei presidi ospeda-
lieri, operatori dei distretti e dei presidi ospedalieri, specialisti con-
venzionati esterni);

— Jlintegrazione e I'adesione al sistema informativo socio-sani-
tario, con modalita concordate;

— lintegrazione con il distretto.

Le parti in trattativa concordano sulla necessita di intraprende-
re uno sforzo comune che si basi su alcuni capisaldi fondamentali di
innovazione del sistema di relazioni tra i medici di assistenza prima-
ria e gli altri attori del S.S.R.

La sostenibilita economica del S.S.N. rappresenta un vincolo
consistente per le scelte di politica sanitaria e vi & bisogno di uno
sforzo comune per transitare da un periodo di profonda crisi econo-
mica e sociale, della quale il Piano di contenimento e di riqualifica-
zione del sistema sanitario regionale (decreto 6 agosto 2007) ¢ stata
soltanto un’espressione, verso uno scenario piu favorevole che con-
senta effettivo sviluppo del S.S.R.

Limpegno di tutte le componenti del sistema assistenziale nel
periodo di vigenza di questo accordo ¢ e deve essere quello di elimi-
nare i costi collegati agli aspetti di minore qualita dell’assistenza
(prestazioni non appropriate) nel rispetto dei livelli essenziali di assi-
stenza (LEA): ¢ quindi diventata prioritaria 'individuazione di azio-
ni da mettere in campo per garantire i livelli assistenziali e la qualita
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di erogazione dell’assistenza su standard quanto pitt possibile eleva-
ti, nel rispetto della compatibilita economica e dei ruoli svolti da tutti
gli attori del S.S.R.

1l nuovo A.C.N. 2009 rinforza maggiormente il concetto della
centralita delle cure primarie, dell’appropriatezza e del governo clini-
co da intendersi come sviluppo di logiche di governance tra le com-
ponenti gestionali del sistema, che mirano all’efficienza, con le com-
ponenti tecnico-professionali, naturalmente orientate all’efficacia, e
cio per garantire salute e adeguati standard assistenziali al paziente-
utente.

Esso sottolinea inoltre, a fronte dell'aumentare della complessi-
ta organizzativa e tecnologica, la necessita di sviluppare un sistema
di relazioni tra diverse professionalita e diversi livelli di cura ed evi-
denzia nella continuita dell’assistenza e nell'integrazione tra profes-
sionisti 'obiettivo operativo da realizzare a breve scadenza.

Per ridurre il ricorso inappropriato all’assistenza ospedaliera, &
necessario che l'utente-paziente trovi una risposta adeguata e tempe-
stiva ai propri bisogni nel territorio. Proprio in ragione di ¢io la con-
tinuita dell’assistenza e 'adeguato potenziamento e riqualificazione
dell’associazionismo diventano i capisaldi di una politica di preven-
zione dell'ospedalizzazione.

Lintegrazione tra professionisti e tra diversi livelli assistenziali
deve giocarsi su vari piani :

— culturale, e l'affermarsi delle logiche di audit integrati per
concordare strategie, azioni e protocolli comportamentali comuni ne
rappresentano il caposaldo;

— organizzativo-operativo, e la gestione integrata, con percorsi
assistenziali condivisi costituiscono uno strumento insostituibile in
tale direzione;

— comunicativo e informativo, ed in questo campo l'uso di stru-
menti di comunicazione sulla gestione dei pazienti e lo sviluppo di un
idoneo sistema informativo risultano essere una sfida improcrastina-
bile dell'immediato futuro per la Regione e per tutte le componenti
assistenziali.

Potenziare le cure primarie & un interesse di tutte le componenti
del sistema, dato che le logiche ospedalo-centriche penalizzano in
primis le stesse componenti specialistiche interne agli ospedali, ch
si occupano anche di casistica generale e non adeguata al potenzi
specialistico ivi presente. Riqualificare le cure primarie va, quindj
pari passo con riqualificare 'ospedale, riportandolo alla primari
funzione di gestione dell’acuzie e proiettandolo verso un mag®
sviluppo delle funzioni specialistiche.

Rinnovare il sistema delle cure primarie, infine, signifi cc
tare una sfida di rinnovamento profondo anche degli aspet utfu-
rali ed organizzativi, ed in questa direzione il nuovo A.C.Nz 9
prospettive importanti con le nuove forme aggregati\&/ AFET -
Aggregazioni funzionali territoriali, e le U.C.C.P. - Uniti‘complesse di
cure primarie. Con tali formule, che bisognera tempe e tti-
vare anche nel nostro sistema regionale, si vuol fare/pmergere Y con-
cetto del M.M.G. come attore interno, con una prec ‘espongabilita
non solo “verso” ma anche “dentro” il sistema. Lo scenari erto in
tale direzione dal nuovo A.C.N. ¢ una sfida irrinuncpabile, rappresen-

tando un ulteriore strumento ed un’ulteriore di profon-
da riqualificazione delle cure primarie.
In tale contesto appare essenziale ch recuperate,

j/tutte le presta-
ervizi territoria-

rispetto alla spesa storica, con la razionali
zioni indotte, siano utilizzate per una offe
li pitt qualificati, efficaci e rispondenti a a inevase.

Altresi appare pre-requisito opportuno che ¥ tutti gli operatori
del S.S.R. debbano potersi “misurare” (gistemi di audit) con adeguati
sistemi di reportistica e di valutaziong/dei r! ati ottenuti mediante
sistemi informativi ed informaticjppey' pote&{, implementare modelli
er, le patologie a maggiore
impatto e prevalenza. Tutto cio,fendley pre piu possibile la cor-
responsabilizzazione da partegdei sigeolY operatori sanitari in ogni
fase del percorso assistenzialé b an& su una valutazione del loro
operato in base a indicatori e rd prefissati e finalizzati alle per-
determinando un circolo vir-
giore razionalizzazione e quali-

ficazione delle cure off

Le finalita e gli o ziati dalla Regione siciliana con il
presente accordo |

v1§n

rativ§ sono monitorizzati annualmente
dall'Assessorato delfa ¥lu traverso il Comitato regionale perma-
nente, fermo restando chg '’Assessorato, avvalendosi anche della con-
sulenza dellAGENAS, Ag®pzia nazionale per i servizi sanitari regio-

nali, predisporr: T i singola A.S.P., indicatori di struttura, di
processo e d verificare annualmente il raggiungimento

i pist\tatged
degli obiettiV@an con il presente accordo.
Per fagfiftare Iggrazione dell’Accordo saranno attivati tavoli di

approfon t alizzati alla definizione dei dettagli tecnici ed
operati " e degli strumenti di supporto allo sviluppo dei
sionali (Linee di indirizzo comportamentali con

A

<

’
do le funzioni di controllo dell’appropriate rescrittiva svolte
dallo specifico osservatorio regionale, costit ecgndo quanto pre-
visto dall’art. 1 dell’A.C.R. 12 gennaio 2004, confgrmhnto dall’A.C.R.
8 agosto 2007 e dalla legge regionale n. 807AA. 9, commi 13
e 15.

Art. 1 ’

L'associazignis

o
1. Le forme associative, che coStituj Q modalita organizza-
tive del lavoro e di condivisione funzjon, &elle strutture di pitt pro-
fessionisti per sviluppare e migl tenzialita assistenziali di
ciascuno di essi, sono disciplina . 54 del A.C.N., al quale si

rimanda.
4 .p
qualifi

re

da

redéntano un fattore determinante
taycontinuita assistenziale sul ter-
attivita territoriali ed ospedalie-
ione locale, e con quanto in corso
idrganizzazione delle cure primarie,
realizzazione ed al funzionamento
di assistenza, per quanto concordato

2. Le forme associativ
nella realizzazione di una
ritorio, integrandosi con

re, in coerenza con la p

di attuazione nel ca (
con particolare riferjugehtq al
dei PTA. - Presidi to&/

tra le parti.

—

3. Le formeg.associ contribuiscono a garantire un piu eleva-
to livello quali e upa/maggiore appropriatezza delle prestazioni
erogate, anch av l'attivazione di processi assistenziali dedi-

cati al monjtorygg
alto carico
terapeutici ¢

y patologie croniche ad alta prevalenza o ad
le, con l'adozione di protocolli diagnostico-
vis) a livello aziendale per 'uso della diagnostica e
icolare a maggiore variabilita prescrittiva ed a
nche con momenti di verifica periodica, e attra-
lluppo delle forme aggregative indicate dal nuovo
in particolare le aggregazioni funzionali territoriali,
6 bis del suddetto accordo.
.G., che operano in forma associata:
evono operare all'interno del medesimo ambito territoria-
, entro la stessa A.S.P.; nel caso di ambito territoriale limi-
orrera il parere del comitato consultivo aziendale;
) devono impegnarsi a svolgere la propria attivita anche nei
onti degli assistiti degli altri medici della forma associativa
esima, anche mediante l'accesso reciproco agli strumenti di
rmazione di ciascun medico;

¢) devono garantire ai propri assistiti la conoscenza della
accessibilita a ciascun medico dell’associazione, prevedendo la reda-
zione di una Carta dei servizi delle prestazioni rese, da consegnare
agli assistiti secondo un modello concordato con 'A.S.P.;

d) devono dare comunicazione degli orari di studio di tutti i
medici della forma associativa all’A.S.P. ed esporli in tutti gli studi dei
medici oltre che esplicitarli nell'accordo costitutivo della forma asso-
ciativa. Ogni variazione andra tempestivamente comunicata agli
utenti ed all’A.S.P;

e) devono soddisfare pienamente il debito informativo neces-
sario alla pianificazione strategica dell’A.S.P. e della Regione ed alle
verifiche delle performance in rapporto agli strumenti del sistema
informativo che sono in atto vigenti e che verranno indicati dal-
I'A.S.P. e/o dal livello regionale.

5. Nella prospettiva strategica dell’evoluzione qualitativa dell’as-
sociazionismo, sulla quale la Regione siciliana sta investendo specifi-
che risorse, la forma in associazione semplice, per la quale non si
prevedono modalita di sviluppo, costituisce una soluzione ad esauri-
mento. E’ quindi opportuno che le attuali associazioni semplici evol-
vano in associazioni di rete o di gruppo, nei limiti della compatibili-
ta economica e della programmazione aziendale. Lassociazionismo
permane, comunque, una scelta volontaria del M.M.G., che pud, per-
tanto scegliere di non associarsi. Anche per il M.M.G. non associato
& comunque prevista la partecipazione obbligatoria al’A.F.T. - Aggre-
gazione funzionale territoriale di appartenenza e, come indicato dal-
I'A.C.N., tale obbligatorieta & connessa al mantenimento della con-
venzione.

6. La forma associativa ¢ costituita da un numero di medici di
assistenza primaria non inferiore a 3 e non superiore a quanto previ-
sto per le singole forme associative. Le forme associative composte
da soli due medici costituite ai sensi del D.P.R. n. 484/96 e ancora in
essere alla data di entrata in vigore dell’A.C.N. 2009, dovranno ade-
guarsi alle condizioni di cui al presente accordo entro 3 mesi dalla
pubblicazione del presente accordo; ugualmente le forme associative
di tre medici che dovessero trovarsi temporaneamente ridotte a due
per il venir meno di un associato avranno 3 mesi per adeguarsi alle
condizioni di cui al presente accordo.

I componenti che si inseriscano successivamente in una associa-
zione precedentemente costituita saranno inclusi nella relativa gra-
duatoria secondo la propria anzianita di partecipazione all’associa-

i
temi te -pfo
modale ttuative, procedure e strumenti di verifica), ferme restan-

zione stessa: 'indennita di associazionismo sara loro corrisposta solo
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in presenza di risorse disponibili, fatto salvo quanto previsto dal suc-
cessivo comma 8, lettera B, punto 2.

Lassociazione resta validamente costituita e ne conserva tutti i
diritti e doveri acquisiti nel caso in cui uno o pitt componenti, fermo
restando il numero minimo previsto per ciascuna forma associativa,
non ne faccia pitu parte.

Lassociazione resta validamente costituita e ne conserva tutti i
diritti e doveri nel caso in cui aumenti il numero dei propri compo-
nenti nel rispetto del dettato dell'art. 54 dell’A.C.N. per ogni singola
forma associativa.

7. Devono essere previste riunioni periodiche, nella misura di
almeno tre volte allanno e delle quali dovra essere redatto verbale,
fra i medici costituenti la forma associativa per la verifica degli obiet-
tivi raggiunti e per la valutazione di coerenza dell’attivita della forma
associativa con gli obiettivi della programmazione distrettuale. Tutti
i medici appartenenti alla forma associativa dovranno, altresi, parte-
cipare agli incontri ed alle attivita previste in seno all’A.E.T. - Aggrega-
zione funzionale territoriale di propria appartenenza e deve essere
garantita I'implementazione e la condivisione di linee guida o di per-
corsi diagnostico-terapeutici condivisi a livello aziendale e in seno
allA.E.T. di appartenenza.

8. Forme associative:

a) associazionismo semplice

In atto il tetto previsto per tale forma associativa ¢ il 25% (degli
assistiti) ed ¢ una formula di associazionismo “in estinzione”: non
saranno pertanto ammesse a usufruire dell'indennita nuove associa-
zioni di questo tipo. Il presente A.C.R., innalzando il “tetto” per le
forme pit evolute prevede la possibilita che si trasformi in rete o in
gruppo una percentuale delle associazioni semplici, compatibilmen-
te con il budget complessivo assegnato per I'associazionismo alle sin-
gole Aziende sanitarie provinciali e secondo i criteri specificati nei
commi seguenti;

b) associazionismo in rete

In atto il tetto previsto per tale forma associativa ¢ il 30%, ma
I'attuale A.C.R. - compatibilmente con il budget complessivo assegna-
to per l'associazionismo - prevede l'incremento fino al 40% (il tetto
puo essere superato nei casi previsti dal comma 10).

Si da priorita di accesso all'indennita, in ordine decrescente
seguenti soggetti:

1. ai M.M.G., regolarmente inseriti in graduatoria, componen}i
di una associazione in rete gia costituita, ma in toto “fuori bu /e
ai M.M.G., regolarmente iscritti in graduatoria, “fuori budget”, ins

riti in una associazione in rete precedentemente costituita (j co
ponenti percepiscono l'indennita);

2. ai M.M.G. che si inseriscano in una associazione j e,
posta da due soli medici, gia costituita (gia denominatﬁédicina n
gruppo”) ai sensi dell’accordo regionale del dicembre [£998;

3. quindi ai M.M.G. gia in associazione semplia&égol ente

inseriti in graduatoria;

4. infine ai M.M.G. aderenti ad associazioni %} hupva)costitu-
zione (costituitesi dopo la scadenza del termine di ¢ decreto
n. 2793 dell'l1 dicembre 2007) o M.M.G. inserjti Jopo la $tessa sca-

denza in Associazioni gia costituite e inserite a ria.
i/ci a delle cate-
ata la data di

Nella gestione di tale priorita, all'interng
gorie sopra indicate, viene prioritariament n
e to del singolo
u/ltqt dagli estremi del

costituzione della forma associativa o Jjai
In atto il tetto previsto per tale forma assgciativa ¢ il 10%, ma -
compatibilmente con il budget Com%;iWsegnato per l'associa-

M.M.G. in una associazione gia costituit
protocollo dell’ordine;
¢) associazionismo di gruppo

zionismo - si prevede l'incremen, o al\15% (il tetto pud essere
superato nei casi previsti dal co 10

E’ previsto anche l'uso del
per attivita integrate di tipo
primaria) con specialista e in¥rm1eWy distrettuale per la gestione
integrata di pazienti cronici (gedipiti)avanti).

E’ prevista la trasform
ciazioni di gruppo in “gruppi

ii) lorganizzaziope di attivita di ambulatori dedicati alla
gestione di specifiche p gie e dei relativi percorsi di cura (diabete
mellito, scomp aco e sperimentazione, per il periodo 2010-
2011, dei pergoryi nziali sul target “ipertensione arteriosa”).

Le forw% po complesso che aderiscono al presente pro-
getto poss p # anche in sedi messe a disposizione dall’azien-
da sanita fsgialmente competente, senza alcuna decurtazione
ennita.

di com
Ai .G.¥¢lle forme “complesse” tale riqualificazione viene
retri con un incremento di 2,50 euro/assistito/anno.

~
o
Si da priorita di passaggio alla ass;)%ﬁne di gruppo ai

M.M.G., regolarmente inseriti in graduatoria ponenti di associa-
zioni di gruppo gia costituite ma “fuori budge}” e 4 .M.G., regolar-
mente inseriti in graduatoria, che si sian serjfMgg/ una associazio-
ne in gruppo precedentemente costituitg (iui ponenti percepi-
scono lindennita); quindi ai componént digflre associazioni gia
costituite che percepiscono indenn@zfin omponenti di asso-

ciazioni di nuova costituzione (costftur o la scadenza del ter-
mine di cui al decreto n. 2793 dell’1 celfy 2007) o M.M.G. inse-
riti dopo la stessa scadenza in assoaazi&gié costituite e inserite in
graduatoria.

Nella gestione di tale priorﬁﬁe cuna delle categorie sopra
indicate, viene prioritariamenteYonsid¥rata la data di costituzione
della forma associativa o di ingeri o del singolo M.M.G. in una
associazione gia costituita, Ti¥ltant¥ dagli estremi del protocollo del-
l'ordine.

Per la trasformaziq

po complesso” verra data priorita
graduatoria costituenti associazio-
ta di costituzione dell’associazione.
/&si{ Amente in un’associazione in gruppo,

Per i M.M.G. inserijs

va considerata l'ag nserimento nell’associazione gia costi-

i del protocollo dell’'ordine dei medici;
d) assoc misto
Si mant?@zt tetto del 5% (il tetto puo essere superato nei
casi previsti dafomrya 10).

9. a)

oni gia costituite, che usufruiscono dell'inden-

de per l'accesso all'indennita devono essere quin-

di pri A.S.P. di appartenenza esclusivamente dai referen-
i d ioni di nuova costituzione (ivi comprese quelle che
hagino to alla trasformazione della forma associativa ) e delle

a domanda per usufruire dell'indennita, corredata dall’at-
w#tivo munito degli estremi di protocollo dell'ordine dei medi-
@ essere presentata alle aziende entro 45 giorni dalla pubblica-
¥delllALR. nella Gazzetta Ufficiale: la graduatoria redatta dal-
enda sara utilizzata per 'assegnazione dell'indennita, che sara
syrisposta fino al raggiungimento della percentuale prevista, com-
Natibilmente con il budget economico assegnato alla singola azienda,
privilegiando le forme piti evolute; oltre questo termine le domande
dovranno essere presentate entro il 31 dicembre di ogni anno (a par-
tire dal 2011), per I'aggiornamento della graduatoria aziendale, che
sara pubblicata entro 45 giorni dal termine di presentazione delle
domande e quindi utilizzata nell'anno successivo per 'assegnazione
dell'indennita, in base al budget disponibile per 'azienda;

d) l'azienda, ricevuto l'atto costitutivo delle nuove associazio-
ni o la comunicazione delle variazioni intervenute in seno alle asso-
ciazioni gia costituite, ne verifica i requisiti di validita (incluso il con-
tratto con il fornitore della rete) e, entro 45 giorni, ne prende atto con
provvedimento formale, dal quale deriva 'obbligo di operare in con-
formita a quanto previsto per la forma prescelta. Gli effetti economi-
ci decorrono dal ricevimento dell’atto costitutivo per le associazioni
poste utilmente in graduatoria.

10. Qualora le trasformazioni o i nuovi accessi comportassero
un impegno economico inferiore al budget assegnato alle le singole
aziende, queste ultime potranno utilizzare i fondi residui per incre-
mentare le percentuali delle forme associative, anche al di sopra del
tetto previsto, per le forme di gruppo, miste e quindi di rete (non
semplici).

Art. 2
11 governo clinico

La Regione siciliana, nel pitt ampio scenario degli obiettivi pre-
visti dal piano di prevenzione nazionale, individua due ambiti priori-
tari di attivita finalizzati al governo clinico, cui i M.M.G. devono ade-
rire secondo modalita contrattate:

1. Partecipazione alle attivita di screening regionale (obiettivo gia pre-
sente nel precedente accordo)

Screening tumori: carcinoma mammario; carcinoma del colon-
retto; carcinoma del collo dell'utero.

Nell'ambito di tale programma, i M.M.G. sono tenuti a:

— partecipare alla sessione di formazione specifica del pro-
gramma;

— attenersi ai protocolli operativi stabiliti nel programma;

— co-firmare la lettera di invito;

— fornire lI'informazione necessaria alle persone da loro assi-
stite al fine di incentivarne 'adesione;

— selezionare, tra i propri assistiti, le persone eleggibili;
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— seguire i propri assistiti nelle varie fasi conseguenti lo scree-
ning secondo i protocolli.

Screening cardio-vascolare, sulla base dello sviluppo del piano
regionale.

2. Attivita di governo clinico e gestione integrata dei pazienti cronici

Nell'ambito delle cure primarie, per quanto riguarda la medicina
generale, le patologie croniche prioritarie individuate dalla Regione
siciliana sono: diabete mellito di tipo 2, scompenso cardiaco, BPCO-
insufficienza respiratoria, TIA-ictus, ipertensione medio-grave.

Prioritariamente, per 'anno 2010, saranno sviluppati interventi
nell’'ambito dei due primi target (diabete e scompenso), per l'alta pre-
valenza di queste patologie e per I'alto numero di ospedalizzazioni e
di costi “recuperabili”. E’, inoltre, ampiamente documentata in lette-
ratura l'efficacia della gestione integrata per le suddette patologie.
Con le associazioni in gruppo complesso si sperimentera anche il tar-
get “ipertensione arteriosa”.

Progressivamente, a partire dal 2011 si estendera l'intervento
anche agli altri target menzionati, secondo linee di indirizzo opera-
tivo che saranno divulgate dall’Assessorato a seguito dei lavori dei
“tavoli tecnici” collegati all’attuazione del presente accordo (vedi pre-
messa e articolo 25 su “Gli scenari attuativi e gli strumenti operativi
dell’lA.IR.”).

A partire dal 2010, il M.M.G. deve contribuire alla creazione di
un “registro” distrettuale e aziendale dei pazienti cronici (diabete
mellito e scompenso cardiaco) e deve attivare la “gestione integrata”
di tali pazienti con il P.T.A e/o con il poliambulatorio del distretto di
riferimento (vedi art. 3 su “gestione integrata”).

Per la partecipazione attiva e monitorata a tali programmi
verra assegnata al M.M.G. una quota derivante dal fondo costituito
per il governo clinico (derivante da 3.08 della quota ponderata
variabile e da specifico investimento regionale - ex art. 59, lett. B),
commi 15-17).

Per l'anno 2010 verra assegnata una tantum una quota, deri-
vante dal pregresso (2005-2009) fondo di “ponderazione qualitativa”
pari a 2,3 euro/assistito ed inoltre una quota regionale una tantu
calcolata sulla base di 1 €/assistito, che verranno utilizzate per sostg
nere la fase di implementazione del disegno di governo cliniCo
(realizzazione del “registro” dei pazienti cronici e attivazione gestio
ne integrata).

Gli emolumenti sopra citati sono corrisposti ai M.M.G. a veritic
dell’assolvimento dei compiti contemplati in questo articolg®nc
nelle more della piena attivazione dei percorsi assistei el
distretto.

La quota variabile a partire dal 2011 viene aument a3,03a
4,50 euro/assistito/anno. Tale incremento & in parte (O.gu o/assisti-

to/anno) alimentato dal fondo di ponderazione. @

.- distretto

Art. 3
Gestione integrata

1 passaggi operativi della gestione integr
sono i seguenti:

— il M.M.G. “registra” (scheda di start
target suddetti e li invia allo “sportello dei paXentj
per registrazione (registro distrettuale), pe
diazione-piano di cura annuale) e, ovefiegessélo. per la presa in
carico infermieristica presso 'ambulatoriOnf feristico;

— il M.M.G. riceve il piano di cura indicato dallo specialista

(secondo quanto concordato nei pe 1 dgmpétione integrata) e lo
condivide (eventuali contatti ed incot¥ri collo specialista e con l'in-
fermiere vengono realizzati attragerso lgmgsportello distrettuale dei
pazienti cronici”, gli “ambulatory es integrata” o altro perso-
nale del distretto);

— eventuali scostamentj ett&quanto previsto dai percorsi
vanno motivati.

Tutti i pazienti a “me
M.M.G. sulla base del meto

— richiamo attivo
piano di cura concord, onglo $pecialista del distretto;
atti fon lo specialista e con l'infermiere

— gestione dei £on
distrettuale anche
so I'ambulatorio di gestione integrata;

do visite congiunte concordate, pres-
— partecipazione grammi di educazione dei pazienti e dei
caregiver famili{¥
— partecipayio
éﬁrit

pazienti dei
ici” del P.T.A.
ecialistica (sta-

t€ ai controlli periodici previsti dal

@ Ypiani di cura dei pazienti complessi gestiti
gride

in day servic .

Per il fSlemna rifica, nell’anno 2010 si utilizzeranno indica-
tori di proO¥po, ) 2011 si inseriranno indicatori di esito interme-
dio. Gli atge?C 1 valori attesi saranno definiti dai tavoli tecnici.
Nelle dé realizzazione di un sistema informativo unico

’
P.T.A. - distretto e si consegnera ai pazienti i ione integrata un
libretto-paziente.

A sostegno della gestione integrata si effetider
corsi formativi integrati fra gli attori coinvoNi

Art. 4
Attivita integrative di assisten

(e p

Lex progetto qualita viene trasfprmht

— area “compiti di servizio”;

— area “paziente competente”.

Lindennita per la partecipagssc
stito/anno con un budget distind pe
della popolazione assistita. I MyM.G.

gola azienda, pari al 70%
e intendono aderire a tale

icazione del presente accordo
siciliana. Sara data priorita ai
garantivano le attivita integrati-
do l'art. 17 del A.C.R. 2004 e usu-
; eventuali ulteriori istanze - ferma

ve e aggiuntive di assi
fruivano della relativ,

E’ previsto, a pa
fondo di pond i
paziente/anno ‘governo clinico (v. art. 2), per incrementare

I'indennita di partecipazione all’istituto e

£lla continuita assistenziale qualora svolgano l'at-
is, primaria nello stesso ambito territoriale.

favorire una corretta informazione degli assistiti,

\aria provinciale nei punti di scelta e revoca rende

elenco nominativo dei medici di assistenza primaria
acquisire le scelte, indicando a fianco di ciascun nomi-

ubicazione dello studio medico o degli studi con i relativi
efono, e la parte di orario destinata alle visite su appunta-

b) eventuali standard (adesione alle forme associative, infor-
izzazione, adesione alle attivita aggiuntive, etc.).

I contenuti dell’area “compiti di servizio” sono i seguenti:

1) orario apertura studio secondo allegato A; tale impegno
riguarda il singolo medico, anche se svolge attivita in forma asso-
ciata;

2) disponibilita telefonica diurna: dalle ore 8 alle 20 nei giorni
feriali, dalle 8 alle 10 il sabato ed i prefestivi; il medico comunichera
al distretto il numero telefonico (fisso e/o mobile) con cui tale dispo-
nibilita viene assicurata e tale numero sara pubblicizzato in sala d’at-
tesa all'interno dell’ambulatorio;

3) partecipazione alle attivita di assistenza domiciliare integrata
(A.D.L.), considerata lI'importanza di tale leva per riqualificare I'assi-
stenza primaria, per rispondere ai bisogni di salute “globali” dei
pazienti e per ridurre le ospedalizzazioni;

4) analisi e segnalazione al distretto, tramite strumenti che
saranno definiti dal tavolo tecnico di cui in premessa, dei ricoveri
inappropriati.

1l progetto del “paziente competente” prevede:

— informazione e motivazione dei pazienti relativamente all’au-
togestione della patologia (diffusione di strumenti informativo-edu-
cativi);

— diffusione delle informazioni sulle iniziative di educazione
dei pazienti e dei caregiver familiari organizzate dal Distretto e moti-
vazione alla partecipazione;

— uso della scheda di autogestione (self care) per i pazienti cro-
nici e prioritariamente per i pazienti con diabete mellito e con scom-
penso cardiaco.

Art. 5
Integrazione organizzativa con PTA. - distretto

La finalita & quella di creare uno spazio di effettiva integrazione
M.M.G. - distretto (ambulatorio di gestione integrata), nel quale il
M.M.G., attraverso un’agenda programmata concordata con il
distretto e da quest’ultimo gestita, in integrazione con gli specialisti e
con gli infermieri, si dedichi prioritariamente alla gestione integrata
dei propri pazienti cronici, prioritariamente dei pazienti a medio-alta
complessita, e dei pazienti con particolari necessita di approfondi-
mento diagnostico ed a rischio di ospedalizzazione.

Il M.M.G., nelle ore di presenza nella sede distrettuale, pud esse-
re chiamato a svolgere attivita assistenziale per eventuali pazienti che
risultino senza assistenza (soggetti in possesso del codice S.T.P,
migranti, turisti). Deve essere utilizzato un ricettario specifico per le
prescrizioni ai non-assistiti.
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Tale spazio di integrazione M.M.G. - distretto verra, comunque,
prioritariamente utilizzato per visite congiunte sui target di pazienti
cronici precedentemente menzionati, per concordare e programma-
re i piani di cura e per partecipare ad attivita comuni (educazione dei
pazienti, incontri, ...).

Le ore dei M.M.G., previo accordo locale, potranno essere utiliz-
zate anche per specifici programmi ritenuti prioritari dalle A.S.P. e
dai distretti e per l'eventuale partecipazione dei M.M.G. ai P.P.I. -
punti di primo intervento.

Le ore vengono prestate, fuori dal monte orario garantito per
l'attivita del proprio studio presso la sede del P.T.A. o dei poliambula-
tori del distretto all'interno di spazi denominati “ambulatori di
gestione integrata” (in linea di massima con apertura h 8 diurne dal
lunedi al venerdi: 9-13; 15-19 e apertura h 4 il sabato: dalle 9 alle 13).

A tali ambulatori il M.M.G. fa convergere prioritariamente, in
modo programmato con il distretto, i propri assistiti con patologia
cronica, in particolare quelli a medio-alta complessita e quelli a
rischio di scompenso di malattia e di ricovero, per dare corpo alla
“gestione integrata” con lo Specialista distrettuale, con l'infermiere e
con gli altri operatori che interagiscono nel piano di cura.

Il M.M.G. potra inviare agli Ambulatori di Gestione Integrata,
previo accordo con il distretto, propri pazienti anche in sua assenza
laddove esistessero particolari urgenze assistenziali o esigenze di
programmazione distrettuale. Come gia detto, sulla base delle esigen-
ze aziendali e degli accordi siglati a livello locale, le ore del M.M.G.
possono anche essere prestate per la gestione dei “punti di primo
intervento”.

Le modalita di gestione dell’agenda saranno concordate a livello
distrettuale, nella prospettiva di ampliare quanto pitt possibile il n. di
M.M.G. partecipanti e conseguentemente il n. di pazienti in gestione
integrata.

E’ prevista l'attivazione, entro il 2012, di un ambulatorio di
gestione integrata per ogni distretto sanitario (con l'eccezione dei
distretti cittadini di Palermo, Catania e Messina, ove se ne prevede un
numero maggiore) per un totale di 62 ambulatori. Il processo sara
graduale: nel 2010 ¢ prevista, a livello regionale, l'attivazione di 2
ambulatori di gestione integrata (a partire dal mese di ottobre); n
2011 saranno attivati altri 22 ambulatori di gestione integrata.

Ad ogni A.S.P. viene assegnato un budget sulla base del nu
di ambulatori di gestione integrata per cui & prevista l'attivagio
L'A.S.P. articola, sulla base dei propri fabbisogni, uno specMc
“piano aziendale”. Il contributo orario settimanale mediggdi u
M.M.G. agli ambulatori anzidetti & stato stimato in 2 h/setti a,
puo variare a seconda del numero di M.M.G. partecipanti g§d¢ le@

0.SS. di
ac-

genze aziendali.

categoria individuano, entro 30 giorni dalla pubbliggzion ’

cordo, le sedi in cui saranno attivati gli ambulato@ stiole inte-
OO,

Le Aziende, sentito il parere - non vincolante - d
grata e pubblicano un bando per singolo ambulato 1 M. ., sin-
golo o associato, che intende operare nell'ambulat %}inohra—
re apposita domanda entro 30 giorni dalla pubblicazione el bando,
allegando una prima lista di pazienti elegibi il complessi.
L'Azienda stilera quindi una graduatoria per’oMi latorio che
sara pubblicata entro 45 giorni dal termingsss tazione delle

pr
domande.

a ita nel rapporto

;)&n ue in considera-

Sara data priorita ai M.M.G. con m
di convenzionamento con il SSN, teneyg

zione la vicinanza della sede di attivita™ Wy G. all’ambulatorio
dei gestione integrata. Oltre questo termine le ‘domande dovranno
essere presentate entro il 31 dice di i anno (a partire dal
2011), per l'aggiornamento della gra ator@%i’endale, che sara pub-
blicata entro 45 giorni dal termin€ di’prgggiftazione delle domande e
quindi utilizzata nell’anno succ

re utilizzato dall’A.S.P. per diyersa’fif®

motrice di un progetto speci{rgm wolo da presentare al comitato
aziendale ed al Comitato reglondle per fa medicina generale. Laddove
l'azienda fosse inadempie
di gestione integrata o alla Yyromozi®ne di specifici progetti alternati-

vi, il fondo verra ripartijg trX i "G. selezionati per la partecipazio-

ne all'iniziativa.
1l pagamento opary pel\il’M.M.G. che partecipera a tale pro-
gramma sara di 33&ur ota inclusiva di oneri previdenziali).
L'Assessorato &manera linee di indirizzo sulle modalita organiz-
zative e operative degli Agbulatori di gestione integrata.
Art. 6
ule aggregative: A.FT. e U.C.C.P.

sottolinea l'importanza dell'appropriatezza,
e tema centrale delle aggregazioni funzionali
di cui all’art. 26 bis, alle quali i M.M.G. sono chia-
obbligatoriamente con le finalita di “promuovere

0

~
)
dei principi della E.B.M.,...” e di “promuov;%/diffondere I'appro-
v

priatezza clinica e organizzativa nell'uso d izi sanitari, anche
attraverso procedure sistematiche ed autogestjte di)

Le AE.T. rappresentano, quindi, il 1adgo
costruzione di protocolli evidence-basgd e/di P
integrati, che dovranno poi trovare concreta
ne assistenziali quotidiane. ’

In virta di quanto detto, il presgn ac o sancisce la prospet-
tiva di utilizzare i sistemi incentivalgy/perggli/obiettivi di appropria-
tezza pit impegnativi, quali la Costr/%me e lattuazione della
“gestione integrata” ed in partic dj orsi assistenziali integra-
ti, che impegneranno indubbiaryrite, i ed energie di integrazio-
ne organizzativo-operativa tra i M.M.G¥ra loro e fra questi e le altre
componenti del sistema.

Per quanto riguarda I'ap
tocolli specifici, quali quglli
gnostica routinaria, ch
singolo M.M.G., i M.

eer review”.

fronto e di co-
orsi assistenziali
1cazione nelle routi-

ezza prescrittiva relativa ai pro-
Y i farmaci ad alto costo e la dia-

O

. efle Joro associazioni si impegnano ad

attuare l'applicazion i tgcolli concordati in seno alle A.F.T.
senza ulteriori ince i a% tivi.
A.ET. e coordinatobr

LAFT &
diverso livell
come una “pre

tif fopdamentali di questa condivisione, tra gli stessi
tra qWgti e gli altri professionisti in rapporto convenzio-

c diquadrabili:
ione dei dati necessari ai processi di programmazione
ighe

di processo e di risultato;

monoprofessionali e/o integrati per 'approfondimento
cifici e per la condivisione di protocolli evidence-based e
1 assistenziali;
ormazione congiunta mirata all'implementazione ed al raf-
nto dei programmi di governo clinico.

a partecipazione obbligatoria del M.M.G. ¢, quindi, inquadra-
nei seguenti elementi:

— partecipazione alla “vita” dellA.F.T., e cio¢ agli incontri ed
la condivisione dei programmi;

— produzione dei dati necessari al funzionamento dell’aggrega-
zione ed all’espletamento dei suoi compiti (la produzione dei dati del
singolo M.M.G. ¢ sottolineata anche dal nuovo A.C.N. 2009);

— contributo alla produzione dei protocolli diagnostico-tera-
peutici evidence-based sulle aree ritenute critiche e loro corretta
applicazione.

Poiché la Regione siciliana identifica nelle A.E.T. il nucleo poten-
ziale del futuro sviluppo delle U.C.C.P.,, che saranno di seguito
descritte, e in considerazione dell'importanza di garantire l'efficace
funzionamento di tale modello aggregativo, si concorda di identifi-
care un “Coordinatore” per “aggregazioni di A.F.T.”, per un numero
complessivo regionale di 140 coordinatori per il periodo di vigenza
del presente accordo.

1l coordinatore dei nuclei di A.F.T. viene eletto dai componenti
delle A.ET. di competenza e assumera la responsabilita di svol-
gimento delle seguenti funzioni per tutta la durata del presente
accordo:

— il coordinamento organizzativo-operativo delle A.E.T., ciog il
horo effettivo funzionamento e 'organizzazione degli incontri perio-

ici;

— il raccordo con il “referente unico” M.M.G. dellU.C.C.P.
(vedi);

— la raccolta dei dati delle A.ET. a lui assegnate e l'invio della
reportistica periodica al distretto di riferimento;

— la cura dell'interfaccia tra A.F.T. e A.S.P;

— la partecipazione ai momenti di verifica e di valutazione;

— la proposta all’Azienda e alla Regione di tematiche critiche,
da approfondire e su cui costruire specifici percorsi e protocolli, che
si affiancheranno a quelle individuate dalla Regione.

Per I'espletamento di tale funzione, ogni coordinatore ricevera il
compenso forfetario di € 2.400 (duemilaquattrocento) per anno, pre-
via verifica dell’efficace espletamento delle funzioni assegnategli. Il
coordinatore nel suo lavoro farad riferimento al referente unico
M.M.G. dell'U.C.C.P. (vedi) e al dirigente medico responsabile del
P.T.A. o del poliambulatorio distrettuale di riferimento, che si avvar-
ra di personale amministrativo e di segreteria interno.

1l coordinatore dellA.F.T. & tenuto al rispetto degli impegni
assunti dal presente accordo e in seno alla programmazione locale di
A.S.P. Il mancato rispetto degli impegni sanciti dal presente accordo
e degli impegni assunti in seno alle A.F.T., ¢ causa della decadenza
dalla funzione e dal sistema incentivante previsto.
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Costituiscono cause di decadenza del coordinatore:

— il mancato assolvimento degli impegni assunti;

— la mancata partecipazione ai momenti comuni (audit, forma-
zione, incontri);

— la sfiducia manifestata dalla maggioranza degli altri M.M.G.
afferenti allA.F.T.

Lincarico di coordinatore ha durata corrispondente alla durata
del presente A.LR. ed ¢ rinnovabile.

I M.M.G. componenti delle A.ET, sotto la supervisione e la
responsabilita del coordinatore, sono tenuti al rispetto degli impegni
assunti, tra i quali la produzione dei dati ed il loro aggiornamento
con le modalita, i tempi ed i contenuti concordati, la partecipazione
alle attivita ed agli incontri promossi dalle A.E.T., 'applicazione dei
protocolli e dei percorsi assistenziali concordati.

Il mancato rispetto degli impegni sanciti dal presente accordo e
degli impegni assunti in seno alle A.E.T., alle quali il M.M.G. & obbli-
gato a partecipare, & causa della decadenza dal sistema incentivante
previsto e come indicato dall’A.C.N. 2009 pud costituire causa di
rescissione del rapporto convenzionale.

Le A.E.T., che 'A.C.N. 2009 ha previsto per tutte le tipologie pro-
fessionali con rapporto convenzionale (M.M.G., P.L.S., M.C.A., spe-
cialisti), sulla base delle necessita e dei programmi aziendali potran-
no operare sia su base monoprofessionale, sia su base multiprofes-
sionale integrata (ad es., nel caso di audit integrati per la condivisio-
ne di protocolli evidence-based o di percorsi di gestione integrata).

Considerata la sperimentalita di tale progetto, si effettuera una
verifica in itinere e finale dei risultati effettivi della sperimentazione
A.F.T. con possibilita di conferma o meno delle figure di coordina-
mento previste dal presente accordo.

U.C.C.P. (Unita complesse di cure primarie) e referente unico M.M.G.

La Regione siciliana, a fronte di altre regioni, ha la necessita di
recuperare un gap storico nell'ambito dell'integrazione multiprofes-
sionale, implementando un percorso evolutivo in progress, che, a
partire dal consolidarsi dell’esperienza delle A.F.T,, si proietti verso la
costituzione di questa nuova formula organizzativa, che rappresenta,
una forma evoluta di riorganizzazione delle cure primarie con u
taglio “gestionale” nel quale il M.M.G. diviene attore fondament;
non solo dell’assistenza ma della gestione.

Gli elementi fondamentali che, nel nuovo A.C.N., connot
U.C.C.P. sono i seguenti:
si avvale eventualmente di altri operatori amministrativi, ary/e
sociali secondo quanto previsto dagli accordi regionali... E

— (Art. 26 ter) “L'U.C.C.P. & costituita dai medici convnatio

.1 M.M.G., i PLS, gli Spec.Amb. e gli altri professggnisti sa¥-
tari convenzionati sono obbligati a svolgere la loro attivfta 3l'interno
delle U.C.C.P. attivate ...

LU.C.C.P. opera, nell'ambito dell'organizzaziong~di le, in
e/s i fun-

rett
sede unica o con una sede di riferimento, ed esplet. egue
zioni di base: /g)

1) assicurare sul territorio di propria competeyza la erogazione
a tutti i cittadini dei livelli essenziali ed unifornfggi/asségt

B

ui

¥cina di iniziativa
ntegrazione fra assistenza sanitaria e assi-

SOCCOrso;
lell’ tenza, 24 ore su
4) impiegare strumenti di gestione ch¥% gégtiscano trasparen-
6) contribuire all'integrazionefrdassis
L’A.C.N. fornisce, inoltre, ul?%)jl G
1t3 uesto nuovo assetto orga-
assistenziali specifici della popglazjong’, ed in particolare I'art 26 ter.:
l'utente a partire in par re Qg1 pazienti cronici.
... impiegare s n estione che garantiscano trasparenza
salute
locazion €ntivi, da attuare nella fase di pieno sviluppo delle

cure primarie anche al fine di ridurre 'us
3) realizzare nel territorio la continy,
24 e 7 giorni su 7;
za e responsabilita;
5) sviluppare la medicina d’iniz
za sanitaria e sociale”.
ni dello scenario attua-
tivo delle U.C.C.P. acclarando le finait.
nizzativo, i cui modelli organigativi / ono essere diversi in rela-
zione alle caratteristiche oroggo: afiégé demografiche ed ai bisogni
“... realizzare nel terr! ntinuita dell’assistenza 24 ore
su 24 e 7 giorni su 7, per gyrangge/un’effettiva presa in carico del-
A tal fine ... va p tegrazione con i servizi sanitari di
secondo e terzo livel
e responsabilita dei medici e dei professionisti sanitari nelle scelte
assistenziali e in quelle ONgntate al perseguimento degli obiettivi di
... sviluppard/la ifge
COIIU&.VI‘ @
K% 009 fornisce un input molto significativo di rial-
U.C.C.P, termyrio, indicando che “... gli accordi riallocano gli
incengs le indennita fino ad allora di competenza dei medici che

~

o
all'impiego di col-
d agli strumenti
ico del tratta-

ne entrano a far parte, riferiti all'associazioni
laboratori di studio, agli infermieri professi i
informatici ... con la salvaguardia del valgre gco,
mento individuale ...”.

In accordo con le indicazioni dell’AC.N. 2
figura del “referente unico M.M.G. dell¥.C
vigenza del presente accordo & previstaa o
livello regionale).

1l referente unico M.M.G. dell' {&’C.
dell'U.C.C.P. di appartenenza prioritaria,
porto di convenzionamento con jl.$.S
almeno 750 assistiti e assumera S ilita di svolgimento delle
seguenti funzioni per tutta la durkta deljpresente accordo:

— il coordinamento organtzz ~operativo dell'U.C.C.P.,, cio¢
la sua organizzazione ed il effettyyo funzionamento,

— il contributo alle respo ylita gestionali dell'U.C.C.P.,, che
sono a carico del diri edifo responsabile del PTA. o del
poliambulatorio distre 1 qliale avra sede 'U.C.C.P,,

— il raccordo ¢ jhatori delle A.F.T. che fanno riferi-
mento all'U.C.C.P,,

— la raccolta abé&ione dei dati dell'U.C.C.P,,

— la partecipa®6ng ai nomenti di verifica e di valutazione.

Per lesplepamentd W tale funzione, ogni “referente unico
M.M.G.” di U, ] ra il compenso forfetario di € 4.800 per
anno, previa veWca e le funzioni siano state svolte efficacemente.
11 “referente, unjco .G.”, nell’organizzazione del suo lavoro, fara
riferiment e£1¥ coordinatore del P.T.A. o del poliambulatorio
distrettua 1 duaje ha sede I'U.C.C.P. e al direttore di distretto e
co esti ultimi le scadenze del piano di lavoro.

iveeenze tra i suddetti soggetti saranno affrontate e risol-
all A D.

iene istituita la
" (nel periodo di
di n. 62 referenti a

rra eletto dai medici
te tra i M.M.G. in rap-
a almeno 10 anni e con

=

1/Co,

ordo e degli impegni assunti in seno alle U.C.C.P, & causa della
adenza dalla funzione e dal sistema incentivante previsto.
Costituiscono cause di decadenza del referente unico M.M.G.:
— il mancato assolvimento degli impegni assunti;
— la mancata partecipazione ai momenti comuni (audit, forma-
zione, incontri);

— la sfiducia manifestata dalla maggioranza degli altri M.M.G.
afferenti all'U.C.C.P.

Considerata la sperimentalita di tale progetto, si effettuera una
verifica in itinere e finale dei risultati effettivi della sperimentazione
U.C.C.P,, con possibilita di conferma o meno delle figure di coordina-
mento previste dal presente accordo.

Per l'incarico di referente unico sara data priorita ai M.M.G.

Art. 7
Debito informativo del M.M.G.

Precondizione per la partecipazione ai programmi e per l'acces-
so agli incentivi previsti dall’A.LR. ¢ il pieno assolvimento, da parte
del M.M.G. singolo o in associazione, al debito informativo i richie-
sto dall’A.S.P. e dalla Regione.

Nelle more del pieno sviluppo di un sistema informativo in
grado di mettere effettivamente in rete le diverse parti ed i differenti
attori del sistema, il M.M.G. e la singola associazione saranno chia-
mati a garantire al sistema la produzione di dati “di base” e di report
periodici.

I dati sono necessari per sostenere i processi di pianificazione
strategica regionale, aziendale e distrettuale e per permettere il cor-
retto funzionamento dei sistemi di verifica. La produzione dei dati da
parte del M.M.G., prevista dal’A.C.N., & uno strumento naturale del
rapporto e non prevede specifica retribuzione. Le modalita e gli stru-
menti per il trasferimento dei dati saranno definiti tra le parti e con-
cordate in relazione allo sviluppo dei sistemi informativi regionali
(secondo quanto previsto dal comma 5 dell’art. 13 A.C.N. 2009).

Art. 8
Linee di indirizzo regionali sulla gestione delle prescrizioni

1. La Regione, coerentemente con l'art. 97 della legge regionale
n. 11/2010, individua con apposito provvedimento, le modalita di pre-
scrizione diagnostica e specialistica, ivi compresi i requisiti per l'or-
dine di priorita delle prescrizioni.

2. Tutti i soggetti preposti all'utilizzo del Ricettario unico regio-
nale, nei casi previsti e sulla base sopra citata, specificheranno la dia-

gnosi, bifferanno il grado di priorita e segnaleranno le prescrizioni
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indotte. Cio al fine di migliorare 'appropriatezza prescrittiva, I'acces-
sibilita ai servizi e i tempi di attesa e di evidenziare le “prestazioni
indotte”.

3. L'A.S.P, attraverso 'U.C.A.D. effettuera delle verifiche perio-
diche e di queste inviera un report trimestrale al Comitato regionale
della medicina generale.

4. Le proposte di indagini e/o visite specialistiche hanno una
validita di 90 giorni ai soli fini della prenotazione. Le proposte di
indagini o visite specialistiche prenotate entro tale periodo restano
valide fino alla data di esecuzione presso le strutture sia pubbliche
che accreditate o preaccreditate. Le prenotazioni non possono essere
effettuate senza valida richiesta prescritta sul ricettario S.S.N. In
caso di prenotazione, anche telefonica, la struttura deve comunicare
al paziente il giorno e l'ora in cui verra espletata I'indagine o la con-
sulenza.

Art. 8 bis
Esenzioni dai tickets

1. Gli attestati di esenzione devono riportare, pena la validita,
classi terapeutiche e indagini esenti dal pagamento dei tickets, cio
anche per la co-responsabilizzazione del paziente e del medico pre-
scrittore.

2. Lelenco delle prestazioni esenti deve essere unico o su pilt
fogli differenziati per codice di patologia in caso di esenzioni pluri-
me, mentre unico deve essere l'attestato che le contiene, riportando
in modo chiaro e leggibile i nuovi codici di esenzione e la loro even-
tuale scadenza. Nello stesso vanno indicate le prestazioni clinico
strumentali esenti e i farmaci correlati alla patologia.

3. Fermo restando le esenzioni per patologia (decreto ministe-
riale n. 329/99 e successive modifiche) gia riconosciute dall’azienda
unita sanitaria locale competente per territorio le esenzioni per pato-
logia saranno certificate dal M.M.G. Ottenuta la certificazione atte-
stante la patologia, I'azienda rilascera il relativo tesserino come spe-
cificato al comma uno del presente articolo.

relate alla patologia esentata.

5. Lo stato di gravidanza fisiologica, ai fini dell'esenzione, de
essere espresso nella diagnosi, con la sola precisazione della data
l'ultima mestruazione; nessun altro onere puod essere posto a ¢
del M.M.G. (circolare del 4 gennaio 2005, nota n. 4); per la pgescyi-
zione di esami clinici o strumentali non compresi nel protoco j
esenzione, il medico prescrittore deve indicare il sospetto

d
dig nostg
co; tali prestazioni sono soggette al pagamento del tickea]
dovuto). ‘ )
6. Lo stato di gravidanza a rischio deve essere atteglato dirQgf(-
mente dal ginecologo dipendente o accreditato, anche e prescri-
zioni dei ginecologi liberi professionisti.

Art. 9 Z
Rapporti con gli specialisti /%/
1. I rapporti tra M.M.G. e specialista devono gssere fdndati sul
reciproco rispetto, nell’osservanza piena dell t ya medica e

delle leggi in vigore, e sulla salvaguardia del dirifto Paziente alla
semplificazione delle procedure per la prop ssjsteyza.

4. Le esenzioni delle visite specialistiche sono strettamente cor-
Eo

2. Il M.M.G. ¢ il responsabile primario SPenza personale
integrale dei propri assistiti e coordina ty0 enti specialisti-
ci che vengono praticati sul paziente ¢ # ¢ affidato. I medici
specialisti, dipendenti da strutture pubbl¥ch ccreditate, rappre-
sentano i consulenti che il S.S.N. mette a disposizione del paziente

per l'eventuale approfondimento Yterapeutico proposto
parte dello specialista

dal proprio M.M.G.
ire su richiesta motivata

; )
3. Lassunzione in cura deél%f e
la posizione di garanzia o

(cosiddetto “passaggio in cura’y (o)

del M.M.G., nel caso di trasfefimen

per urgenti necessita terape e iagnostiche; in quest’ultimo

caso lo specialista dara motivata comyinicazione, in busta chiusa, al

M.M.G., che non sara ten

lenze per lo stesso speciali
4. Dopo la dimissi

cializzazione, il M.M., gyira\il paziente, salvo terapie specialisti-
che eseguibili solo j e o esigenze dello stesso curante che
possono sfociare nzgvsi domiciliare integrata.

5. Deve render'si reale la possibilita di accesso del M.M.G. negli
ambienti di ricovero n fasi di accettazione, degenza e dimissione
(applicazione d t. .C.N.).

6. Per qua n revisto qui sopra fanno testo 'A.C.N. e il

codice di de& oedica.
4 Art. 10
inee guida per la prescrizione
Prj la ione Siciliana trovano applicazione il decreto del

~
’

l'art. 9 della legge regionale n. 12/07 “Misur: il risanamento del
sistema sanitario regionale. Interventi in ma diassistenza farma-
ceutica convenzionata”. La prescrizione dej fay, ixlgve rispettare la
posologia media di assunzione giornalierd™¥egli i

Trovano altresi applicazione le dis
ria di farmacovigilanza di cui ai decreti
e successive modifiche ed integrazigaj, eon,
all’'obbligo di segnalazione, nei casi preYis
di sospette reazioni avverse a farmdgj

ma nazionale e regionale di farmacq
n. 1561 del 30 luglio 2009 e successive

Al

Assistenza /ﬁgﬂ?ce
1. La rilevazione ed el i

quali-quantitativi delle pges

rmative in mate-
1n. 95/03, n. 219/06
ticolare riferimento
lla normativa vigente,
i nell’ambito del siste-

e informatizzata degli aspetti
ediche, verso cui vanno unifor-
il presupposto per l'acquisizione
dell'andamento e della regolarita
erseguimento degli obiettivi in mate-

prescrittiva dei medi¢ny
ria di livelli di spes 1;% ati.

2. Alla luce anto sPpra esposto ed in armonia con quanto
previsto dalla norm3tivg vigente in materia di sanzioni nei confronti
dei medici in ordi regolarita prescrittive, assume particolare
izzazione di tutti i medici operanti diretta-
mente o per copo de¥S.S.N. al puntuale rispetto di tutti gli obblighi
prescrittivi carico, anche ai fini del rispetto dei livelli di

9*1’
spesa progr. i
cefsityl di erogazione di presidi, siringhe, prodotti diete-

ni al usilio, si limita all'indicazione generica del tipo di
jlio, senza ulteriori precisazioni descrittive e senza
¢ relazione all'invalidita concessa e/o alla patologia di
essun altro onere, ivi compresa la richiesta di visita
a/pud essere richiesto al M.M.G. ed eventuali controlli da
ienda sono compiti d’istituto.
indagini per rilascio patente, assunzioni, idoneita lavora-
corsi, commissioni invalidi civili o altre motivazioni, non
e alle necessita diagnostiche del M.M.G., non sono a carico
izio sanitario nazionale e possono essere effettuate solo in
ture sanitarie medico legali dedicate individuati dall’Assessorato
ionale della sanita.
5. Tutti gli esami di laboratorio e strumentali, a prescindere
alla metodica di esecuzione (R.I.A., EIA., E.L.I.S.A., ecc.), devono
essere proposti sulla stessa ricetta nel numero massimo previsto dalle
leggi in vigore.

6. Progetti territoriali a valenza aziendale o distrettuale che
vedano coinvolti medici di medicina generale devono essere concor-
dati con le organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative di
categoria.

7. Le richieste di prestazioni emodialitiche, devono essere pre-
scritte sul ricettario del servizio sanitario nazionale fino ad un mas-
simo di otto prestazioni per singola ricetta. E’ consentito al medico
prescrittore, nel redigere il piano mensile di prestazioni, la compila-
zione, nello stesso giorno, di piu ricette del S.S.N.

Art. 12

Programmazione e monitoraggio delle attivita.
Ufficio di coordinamento delle attivita distrettuali

=

tici e di
presi

qua &
rifgtrimjen
spQgpli

y/ , 4.

7

Le attivita previste dal presente accordo (gestione integrata delle
patologie croniche, attivazione degli ambulatori di gestione integrata
M.M.G. - specialisti presso i P.T.A. o i poliambulatori, attivita delle
U.C.C.P,, appropriatezza delle cure, cure domiciliari, etc.) saranno
sottoposte a monitoraggio e valutazione avvalendosi anche del-
I'U.C.A.D. (Ufficio di coordinamento delle attivita distrettuali), orga-
nismo distrettuale di programmazione, monitoraggio, controllo, con-
certazione, condivisione e decisione secondo quanto previsto dagli
art. 25 e 27 dell’A.C.N. 2009. Per il monitoraggio della gestione inte-
grata delle patologie croniche selezionate saranno utilizzati indica-
tori definiti dal tavolo tecnico (art. 3). Per le eventuali controversie si
fa riferimento all’allegato G art. 3 (A.D.P.), allegato H art. 10 (A.D.I.)
e all’art. 30 (violazioni) dell’A.C.N.

L'Assessorato regionale della salute, sentiti i direttori generali
delle aziende, entro 60 giorni dalla pubblicazione del presente accor-
do, individuera la data dell’elezione dei componenti delle U.C.A.D. E’
previsto un rimborso forfetario di 100 euro per ogni seduta (per un
massimo di 12 sedute all'anno).

Art. 13
Sostituzioni

1. Fermo restando quanto previsto dall’art. 37, comma 1, del-
I'’A.C.N., il M.M.G. comunica mensilmente all’azienda il numero di
giorni di cui ha usufruito per ristoro psico-fisico di cui all’art. 18

diparj' nto L.R.S. 19 settembre 2005 “Linee guida prescrittive” e

comma 5.
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Art. 14
Scelta e revoca

Fermo restando quanto previsto dagli artt. 40 e 41 A.C.N. 29
luglio 2009, il capo famiglia e/o coniuge pud scegliere per sé e per i
propri familiari minorenni, con delega se maggiorenni, il proprio
medico di famiglia.

Art. 15
Rapporto ottimale

Fermo restando quanto previsto dall’art. 33 e dall’allegato B
dell’A.C.N. 29 luglio 2009 la determinazione delle zone carenti avver-
ra dopo aver detratto dal computo i cittadini iscritti nel registro
A.LR.E. (anagrafe italiani residenti all’estero), ove esistente.

Lazienda sanitaria provinciale si impegna ad agevolare l'inseri-
mento negli elenchi dei medici di medicina generale degli immigrati
in regola con il permesso di soggiorno.

1l Comitato regionale effettuera, entro sei mesi dalla pubblica-
zione dell’accordo, un’analisi delle problematiche relative al rappor-
to ottimale e alla individuazione degli ambiti carenti e della relativa
capacita recettiva.

Art. 16
Diritti sindacali

Ai componenti di parte medica convenzionati per la medicina
generale presenti nel comitato permanente regionale, & corrisposto,
per ciascuna seduta, un rimborso forfetario di € 100,00 lorde, oltre
le spese di viaggio nella misura prevista dalle vigenti norme.

Ai componenti di parte medica convenzionati per la medicina
generale presenti nel comitato aziendale, & corrisposto, per ciascuna
seduta, un rimborso forfetario di € 80,00 lorde, oltre le spese di viag-
gio nella misura prevista dalle vigenti norme.

Ai fini della corresponsione del compenso di cui ai comma pre-
cedenti, il medico presenta all’A.S.P. di appartenenza la certificazio-
ne attestante la presenza alle sedute. I rimborsi sono erogati al medi-
co avente diritto entro i due mesi successivi a quello di ricezione dell
richiesta.

Le somme attribuite per le ore di attivita sindacale ai rappreséq-
tanti sindacali vanno corrisposte, nella misura del 50% entro jl 3
giugno e del restante 50% entro il 31 dicembre dello stesso an

A.C.N. 29 luglio 2009.

Le consistenze associative su base regionale ed aziengdalC di t
le organizzazioni sindacali, rilevate ai sensi art. 22 del, 'N. 2009
devono essere trasmesse anche alle segreterie regionalj (Vliz-

zazioni sindacali interessate. @

n le isole di
Rk na, Linosa,

I rapporti economici tra rappresentanti sindacali e sostitut son@O
disciplinati dalle disposizioni contenute nell'art. 37, co 1

elle

Art. 17
Maggiorazioni per zone disagiate

Nell'ambito del territorio della Regione suwdi
Alicudi, Filicudi, Vulcano, Panarea, Strombo
Marettimo e Levanzo, individuate come “zo sagiat¥esime”, viene
garantitia la presenza di un medico di assisteNza aria.

Ai medici di cui al comma 1 che, olt SVO, la propria atti-
vita di assistenza primaria, garantisco reg Ml servizio di conti-
nuita assistenziale per n. 12 ore settimanfali, Me corrisposto un
compenso pari al corrispettivo spettante, per un massimale di 1.500

scelte.
Ai medici di cui al comma 1 che Yon in{endono svolgere la sud-
detta attivita di continuita assistggzjal e corrisposto un com-
penso pari al corrispettivo spettgntdp numero di 1.000 scelte.
Ai medici di assistenza @rimaga ¥he operano nelle isole di
Lipari, Favignana, Ustica, Pan 1‘%6 Lampedusa viene ricono-
sciuto un compenso accessorio di 0/assistito/anno.

elle commissioni di invalidita

Partecipazione dei,

I M.M.G. che fan rté\di Commissioni per il rilascio delle cer-
tificazioni di invali'ﬁcivi n potranno espletare tale attivita nel
Stessi criteri si appldgano per i medici che operano nella conti-
nuita assistenzi nel edicina dei servizi e ai medici addetti ai

controlli I.N.P.S.\¢ pe

Art. 19
[ Me e prestazioni di particolare impegno (P.PI.P.)
iti di particolare importanza per quanto riguar-
dail di enzione dell'ospedalizzazione e di deospedalizza-
zion@

proprio ambito terr§toriale’ di scelta.
enza per malattia.
Assistenza @ﬁci 0
Qu n
% che di soddisfacimento di bisogni “sommersi” che, se non

~

’
soddisfatti, rischiano di peggiorare la qualita vita dei pazienti
fragili e delle loro famiglie.

Sono ambiti complessi sui quali non esistpn
permettano da subito una rivisitazione crityya
M.M.G. e le associazioni si impegnano agespire

te aree al massi-
mo delle loro potenzialita in termini di pielta ecipazione alle atti-

vita di assistenza domiciliare integrapagr? pigadyintegrazione con le
unita di valutazione multidimensionAl
o

’ammam

ulabili (A.D.P)

I compensi percepiti dal, singologgodico per I'assistenza domici-
liare programmata non pos suptyfare il tetto massimo del 25% di

quanto previsto dall’A.C.N. 2941ugjio ¥009.
Il numero degli ac i/re iti al medico, in funzione della

percentuale come deter; tazal gmma 1, viene calcolato sulla base
tg al medico al momento della attiva-
za. Non & dovuta la ripetizione delle
di successiva riduzione dei compen-

i completi che
ea. Pertanto, i

Art. 2

Assistenza domig
nei confronti dei pazie

e

zione del programm
somme eccedenti il
si mensili.
Nelle more della’c
attivita distrett
primaria e l'a
programma di
to aziendaldyi

>

zione dell'Ufficio di coordinamento delle
li controversie tra il medico di assistenza
’P., in merito all’attivazione o sospensione del
ranno sottoposte alla valutazione del comita-
.C.N. 29 luglio 2009.

guarda I'A.D.P. - assistenza domiciliare program-
er le P.P.I.P. - prestazioni di particolare impegno (v.
, 1 M.M.G. e le loro associazioni si impegnano ad

un’area molto importante per gli obiettivi di riduzione
proprio dell'ospedale, che la Regione si pone. Nel corso del
2011, oltre un sistematico controllo di tali attivita da parte
.P., sara effettuata una rilevazione mirata di dati finalizzata
rivisitazione critica dell’area ed alla ridefinizione dell’attuale
azione delle risorse.

Art. 21
Assistenza domiciliare integrata (A.D.I.)

L assistenza domiciliare integrata, come previsto dall’allegato
“H” dell’A.C.N. 29 luglio 2009, viene concordata dal medico di assi-
stenza primaria, in corso di prima valutazione, con il responsabile
dell'U.V.M. del distretto di appartenenza, di norma, al domicilio del
paziente.

Gli accessi del medico di assistenza primaria, concordati con
I'U.V.M., saranno riportati nella cartella clinica domiciliare.

Fermo restando la possibilita di segnalazione al responsabile
delle attivita distrettuali da parte dell'interessato, dei familiari, del
responsabile del reparto ospedaliero al momento delle dimissioni
etc., l'attivazione dell’A.D.I. avviene esclusivamente con il consenso
del medico di assistenza primaria.

Entro 48 ore dalla segnalazione ricevuta I'U.V.M., di cui fa parte
il medico di assistenza primaria, attiva tutte le procedure previste per
iniziare l'intervento integrato, dopo aver ricevuto il consenso del
malato o dei suoi familiari.

Il numero massimo di accessi del medico di assistenza primaria
per il servizio A.D.I. & pari a 70/assistito/anno.

Le prestazioni aggiuntive erogate in regime di A.D.IL., previste
all’allegato “D” dell’A.C.N. 29 luglio 2009 sono retribuite in aggiunta
al compenso previsto per I'accesso.

Art. 22
Assistenza domiciliare residenziale (A.D.R.)

Lassistenza domiciliare residenziale viene attuata secondo
quanto previsto dai precedenti artt. 20 e 21 del presente accordo,
integrando il servizio sanitario con quello sociale gia offerto dalle
strutture residenziali sia pubbliche che private.

Art. 23
Compensi A.D.P, A.D.I. e A.D.R.

Per la prima valutazione per l'attivazione dell’A.D.I., effettuata di
norma al domicilio del paziente, viene corrisposto un compenso pari
ad € 75,00.

Ciascun accesso, per le attivita previste dagli artt. 20, 21 e 22 del
presente accordo, viene retribuito con un compenso pari a € 25,00.

Gli stessi compensi vengono erogati in caso di attivazione di

assistenza palliativa a pazienti terminali.
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Art. 24
Formazione continua

1l tavolo della medicina generale concorda sulla fondamentale
importanza della esistenza di una scuola di formazione regionale di
medicina generale al fine di dare risposta ai bisogni formativi della
categoria.

Per l'attivita dei medici “tutor” viene stanziata la somma pari a
€ 450.000,00. A ciascun medico-tutor sara corrisposto un compenso
annuale di € 3.000,00. II DASOE provvedera ad aggiornare periodi-
camente l'albo regionale.

Art. 25
Rete Influnet

Ai medici di medici generale partecipanti alla rete di sorveglian-
za “INFLUNET”, la cui composizione sara periodicamente aggiorna-
ta tramite richiesta al DASOE, che prevede l'invio dei dati di monito-
raggio delle I.L.I. e A.R.L. via web settimanalmente spetta un gettone
omnicomprensivo per ogni stagione influenzale di € 620,00.

1l gettone viene corrisposto a conferma dei dati rilevati dal cen-
tro nazionale CIRINET.

E’ stato convenuto che devono essere coperti almeno il 75% delle
settimane di osservazione (da ottobre ad aprile).

Art. 26
Gli scenari attuativi e gli strumenti operativi dell’A.I.R.

Le parti in trattativa concordano con la necessita di rinforzare il
processo di decentramento dell’Accordo integrativo regionale affin-
ché le aziende sanitarie provinciali (A.S.P.) prendano progressiva-
mente e in prima persona le redini della contestualizzazione attraver-
so l'articolazione di piani aziendali ed assumano la responsabilita
dell’attuazione, del monitoraggio e delle verifiche dell’A.L.R.

1l processo di decentramento & stato carente nella Regione sici
liana, generando difformita interpretative ed applicative dell’A.L.R,
ritardi ed inefficienze. Il rinforzo di tale processo implica un progr
sivo “accompagnamento” delle A.S.P., che si basera sui seguenti
menti:

— a livello regionale: il Comitato regionale di medicina
le espletera la funzione di coordinamento generale del process

per
i-
o

tivi nonché per i “piani aziendali”, presiedera al monitorgegig,
mera dubbi ed eventuali controversie. Le finalita e gli obj
ziati dalla Regione siciliana con il presente accordo int
monitorizzati annualmente dall’Assessorato della salu
ra anche della consulenza dellAGENAS, Agenzia na:

vizi sanitari regionali e predisporra indicatori di p@

attuativo dell’A.LR., sara il riferimento per i Tavoli tecnic
®,

T
a

fi

tato per verificare annualmente, in ogni singola A&, il raggiungi-
mento degli obiettivi finanziati con il presente accordo;

— a livello aziendale: la responsabilita
I'A.LR. e della sua attuazione ¢ in capo alla Dt
individua le pitt appropriate forme organizzatj
preposti (cure primarie e distretti) e i pitl a
per gestire efficacemente il processgg dy stualizzazione
dell’A.I.R. Tale processo, concordato co Q omga aziendale, deve
condurre alla redazione di uno specificAga n@iendale”, che moti-
vi e documenti le scelte effettuate, la ripartizionddei fondi, i tempi e
le modalita di attuazione e di verifica_J.a direzione porra in essere,
pertanto, tutte le precondizioni 1 sa sistema informativo,
meccanismi operativi interni, incluséya verYica e la valutazione, for-
mazione) al raggiungimento deiggylta#tesi, in una prospettiva di
coinvolgimento e responsabilifzaZio tutte le componenti del
sistema assistenziale, sia terrj oriali‘:SI ospedaliere, coinvolte nella

realizzazione dei program allA.LR. e, coadiuvata dalla
UCAD, provvedera al monitor:

ione del distretto ha responsabi-
lita di attuazione del ale precedentemente citato attra-
verso il coinvolgime el Aerdonale dei P.T.A., ove essi siano stati
realizzati, e del pergonale op¥rante nei poliambulatori e negli altri
servizi del distrett$, 3 rififorzo dei meccanismi operativi deputati
allo sviluppo locale

dei, programmi, del loro monitoraggio e della
verifica dei risult
Zs Art. 27

/s/ renza economica dell’accordo

ordo decorre dalla data di pubblicazione nella
ella Regione siciliana del decreto assessoriale di
stesso, fatte salve specifiche decorrenze espressa-

<
()

~
’

&

1l presente accordo regionale ha durafaifio
e comunque fino all’entrata in vigore delmugvo
l'attuazione del prossimo A.C.N. per | Ci

medici di medicina generale. .
WDICINA GENERALE

{

Art. 28
Durata dell’accordo regi

dicembre 2011
do regionale per
dei rapporti con i

Allegato A

ART. 4 - ACCORDO REGIONAL

Numero assistiti Ore settimanali

)

)

6h
7h
8h
%h
10h
11h
12h
13h
14h
15h
16h
17h
18h
19h
20h

finale

aboratore di studio e infermiere professionale

Fermo restando le percentuali previste dall’A.C.N. per quanto
guarda il collaboratore di studio e I'infermiere professionale, entro
0 giorni dalla pubblicazione del presente accordo i M.M.G. che non
percepiscono la relativa indennita ed in possesso dei requisiti previ-
sti dall’A.C.N. devono presentare apposita istanza all’A.S.P. di appar-
tenenza; le A.S.P., entro i successivi 60 giorni, redigeranno la gradua-
toria degli aventi titolo, entro le percentuali di assistiti in ambito
regionale previste dall’A.C.N., secondo il criterio dell’anzianita di
assunzione del dipendente. Successivamente le domande dovranno
essere presentate entro il 31 dicembre di ogni anno esclusivamente
dai medici che non percepiscono la relativa indennita.

Fermo restando le percentuali come sopra definite qualora, a
livello provinciale, i sanitari aventi diritto ad una delle predette
indennita risultassero inferiori alla percentuale stabilita, 'A.S.P.,
se necessario provvedera a stornare il budget rimasto all’altra
indennita.

Dichiarazioni a verbale

I sindacati firmatari, portano a conoscenza di codesto Assesso-
rato che l'attivita di tutoraggio per I'abilitazione professionale svolta
presso gli studi di medicina generale, & un obbligo perché il dottore
in medicina e chirurgia consegua l'abilitazione professionale secon-
do quanto previsto dalla normativa europea in termini di libera cir-
colazione sul territorio della comunita. Si evidenzia che il medico
abilitato costituisce una risorsa per il S.S.R. e che pertanto per tale
attivita ¢ indispensabile l'attivita di tutoraggio del M.M.G. & necessa-
rio che tale attivita venga adeguatamente retribuita.

Le O0.SS. dichiarano che le modalita e gli strumenti per il tra-
sferimento dei dati informativi al SSR saranno definiti tra le parti e
concordate in relazione allo sviluppo dei sistemi informativi regio-
nali, secondo quanto previsto dal comma 5, art. 13, A.C.N. 29 luglio
2009. Questi devono essere compatibili con i software gestionali
approvati e certificati dalla Regione e devono essere a carico della
pubblica amministrazione.

La Fimmg e lo Snami auspicano che si renda possibile il trasfe-
rimento dei medici di assistenza primaria nello stesso distretto dove
operano come medici della medicina dei servizi con l'esclusione che
non possono essere incaricati nell’lambito della medicina fiscale nello
stesso ambito territoriale di scelta ove esercitano l'assistenza prima-
ria. Cio costituisce un’economia per la Regione in quanto verrebbe
meno l'indennita di trasferimento; in ogni caso nessun onere aggiun-

tivo & a carico dell’azienda.
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La Fimmg auspica che venga riconosciuto l'operato del
Coordinatore regionale della rete Influnet, gia componente del tavo-
lo di crisi della Regione siciliana sull'influenza pandemica.

La parte pubblica, considerata la complessita dei temi segnalati
nelle dichiarazioni a verbale, ritiene necessario effettuare i dovuti
approfondimenti ed eventualmente istituire specifici tavoli di con-
fronto.

(2010.40.2717)102

DECRETO 6 settembre 2010.

Accordo regionale di continuita assistenziale.

L’ASSESSORE PER LA SALUTE

Visto lo Statuto della Regione;

Vista la legge istitutiva del servizio sanitario nazionale
n. 833 del 23 dicembre 1978;

Visto il decreto legislativo n. 502/92 e successive modi-
fiche ed integrazioni;

Vista la legge regionale 14 aprile 2009, n. 5, contenente
“Norme per il riordino del servizio sanitario nazionale;

Visto 'accordo collettivo nazionale dei medici di medi-
cina generale, relativo al quadriennio normativo 2006-
2009 e al biennio economico 2006-2007, sottoscritto in
data 29 luglio 2009, come rinnovato in data 8 luglio 2010
per la parte relativa al biennio economico 2008-2009;

Visto l'accordo regionale intervenuto in data 12 agosto
2010 tra questa Regione e le organizzazioni sindacali di
categoria, ratificato dal Comitato regionale permanente dj
medicina generale in pari data, come da verbale redat
nella predetta seduta, relativamente alla disciplina d
istituti di continuita assistenziale demandati alla co -
tazione decentrata;

Considerato che gli effetti economici di cui al e
accordo decorreranno dalla data di pubblicazigkg/ddllo,
stesso nella Gazzetta Ufficiale della Regione si/ﬁa, falre

ifid

salve specifiche decorrenze espressamente atzquer
utvo il

di cui

i
taluni istituti;

Ritenuto, pertanto, di dover render@se
sopracitato accordo allegato al presente decCr

costituisce parte integrante;

Art. 1 /Q 4/
E reso esecutivo l'accordo regio ale’@continuité assi-

stenziale, allegato al presente decreto, di cui costituisce
parte integrante, sottoscritto trgzle egione e le orga-
nizzazioni sindacali di categdrid ipagldta 12 agosto 2010 e
ratificato in pari data dal Go @
di medicina generale, conge da ge
ne agli istituti normativi‘ed?eco

continuita assistenzial
dei medici di medi

Decreta:

egionale permanente
ivo verbale, in relazio-

mici di cui al capo III -
ordo collettivo nazionale
erale sottoscritto dalla

¢

Conferenza Stato- ni data 29 luglio 2009, come
rinnovato in data lif 2010.
Art. 2

Gli effettigiangi®ri di cui all’accordo regionale di
continuita asskte e decorreranno dalla data di pubbli-
cazione de S decreto nella Gazzetta Ufficiale della

tte salve specifiche decorrenze espres-
per taluni istituti e troveranno capienza
uite alle aziende sanitarie provinciali con

wzione del Fondo sanitario regionale.

Art. 3

regionale per le parti non in co
accordo collettivo nazionale di

1l presente decreto sara tragrhgs
trale dell’Assessorato della sal

la ragioneria cen-
cessivamente pub-
blicato nella Gazzetta Ufficiale delfa¥egione siciliana.

201

Palermo, 6 settemb

N

algpe.

RUSSO

Vistato dalla ragioneria "Assessorato della salute in data 23

settembre 2010 al n. 1

0N

ORDO REGIONALE

Allegato

P LAYCONTINUITA ASSISTENZIALE
Premesse
Vista\Ja leg stituzionale 18 ottobre 2001 n. 3, che modifica il
titqlo

a @psjituzione italiana, che ha affidato piena podesta alle
@ow legislativo e regolamentare in materia di salute,
petenze attribuite dalle norme allo Stato;
; plano sanitario nazionale 2007-2009, nel quale si indivi-
d/%l Q;- rio quale punto di forza nell’attuale fase di organizzazio-
el sAdtWzio sanitario nazionale;
##8 i| nuovo A.C.N. che disciplina il rapporto con i medici di
S @ generale, reso esecutivo il 23 marzo 2005, come rinnovato
QY 29/07/09 ;
remessa la necessita di rispondere in modo congruo ad una
ya domanda di salute proveniente dal cittadino che va orientata
Jcondo le esigenze dell'intera collettivita ma garantendo una effica-
ed appropriata risposta sanitaria, compatibile con le risorse eco-
nomiche erogate dal S.S.N.;

Sentita l'esigenza di costruire un’organizzazione sanitaria inte-
grata, in grado di individuare e intercettare il bisogno di salute dei
cittadini e di fornire risposte adeguate che assicurino i livelli essen-
ziali di assistenza (L.E.A.);

La continuita assistenziale ¢ un servizio pubblico, a basso
impatto economico, strategico ed indispensabile per I'intera colletti-
vita, capace di garantire assistenza sanitaria continuativa in realta
geografiche eterogenee per territorio e densita di popolazione, consi-
derata la distribuzione regionale dei servizi di assistenza primaria,
dei presidi ospedalieri e dei servizi di emergenza territoriale.

La continuita assistenziale assume le caratteristiche di indi-
spensabile filtro tra cittadino e strutture territoriali di primo e secon-
do livello, fa parte del programma regionale di servizi finalizzati
all’erogazione delle cure primarie al fine di garantire, con attivita
distrettuali e territoriali, la continuita dell’assistenza sanitaria nelle
24 ore, con la presa in cura dell'utente, I'organizzazione di attivita
sanitarie territoriali e la verifica di processi sanitari e sociali per il
mantenimento dello stato di salute del cittadino.

A tal fine, per raggiungere tali scopi & indispensabile:

1) la formazione e 'aggiornamento continuo dei medici di C.A.,
anche con percorsi formativi comuni alle altre figure sanitarie che
operano nel territorio per favorire una ottimale interrelazione fra
professionisti sanitari, strutture organizzative territoriali, distretti,
ospedali, ed altri poli della rete integrata socio-sanitaria;

2) la definizione degli standards numerici minimi del personale
medico cosi da garantire quello gia in servizio all’atto della pubblica-
zione del presente accordo;

3) l'ottimizzazione del servizio con l'utilizzo e l'incentivazione,
anche in forma sperimentale, di sistemi telematici e nuovi sistemi di
comunicazione in particolari ambiti territoriali.

Le finalita e gli obiettivi finanziati dalla Regione siciliana con il
presente accordo integrativo sono monitorizzati annualmente dal-
I'Assessorato della salute attraverso il Comitato regionale perma-
nente, fermo restando che '’Assessorato, avvalendosi anche della con-
sulenza dellAGENAS, Agenzia nazionale per i servizi sanitari regio-
nali, predisporra, per ogni singola A.S.P., indicatori di struttura, di
processo e di risultato per verificare annualmente il raggiungimento

degli obiettivi finanziati con il presente accordo.
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Parte normativa

Criteri generali (art. 62 ACN 23 marzo 2005 come rinnovato dall’A.C.N.
29 luglio 2009)

1l servizio di C.A. fa parte del programma di attivita distrettuali
e la sua attivita ¢ svolta prioritariamente dai medici di cui all’articolo
62, comma 2, lett. a) e b), ed in sedi territoriali adeguatamente attrez-
zate.

Al fine di garantire la continuita dell’assistenza per 'intero arco
della giornata e per tutto 'arco della settimana, nel rispetto della pro-
grammazione regionale, le aziende sanitarie provinciali organizzano
il servizio di continuita assistenziale (C.A.) che garantisce prestazio-
ni mediche secondo quanto stabilito dal D.P.C.M. 16 aprile 2002:
dalle ore 10,00 del giorno prefestivo alle ore 8,00 del giorno succes-
sivo al festivo e dalle ore 20,00 alle ore 8,00 di tutti i giorni feriali, nel
territorio di specifica competenza.

Altre attivita, come ad esempio quella svolta nei punti di primo
intervento (P.P.I.), o I'eventuale possibilita di estendere l'attivita dalle
ore 8,00 alle ore 10,00 del prefestivo, possono essere concordate in
sede di contrattazione aziendale per esigenze o carenze contingenti o
eccezionali.

1l servizio di C.A. ¢ indirizzato a tutta la popolazione, in ambito
aziendale, e ad ogni fascia di eta, sulla base di uno specifico livello
assistenziale.

In particolare vengono erogate prestazioni di assistenza medico
ambulatoriale e domiciliare per le patologie acute e le riacutizzazioni
di patologie croniche che non rivestono il carattere dell'emergenza.

Le aziende in sede di trattativa aziendale possono concordare
con le 00.SS. firmatarie del presente accordo, per gli ambiti territo-
riali a bassa densita di popolazione in via sperimentale ulteriori
modelli funzionali di C.A., previa autorizzazione da parte della
Regione e senza ulteriore aggravio di spesa per la stessa.

Le A.S.P. della Regione siciliana si impegnano ad attivare perio-
dicamente apposite campagne di informazione per i cittadini e di
sensibilizzazione ad un corretto uso dei servizi territoriali, invitando
ad un loro adeguato utilizzo ed evitando cosi accessi impropri
punti di Pronto soccorso ospedaliero ed allertamento immotiv
dell’emergenza territoriale.

E’ di fondamentale importanza perseguire un’integrazione
MdACA con i medici di assistenza primaria, anche nell’ambit
nuove funzioni delle strutture territoriali (ad es. P.T.A.) secondo 1

rispettive competenze, allo scopo di migliorare e rendere pijr®ici

te l'assistenza territoriale. Nell'ambito delle attivita in équ, @n tre
forme associative delle cure primarie, ai MACA sono atpri®efite fu
zioni coerenti con le attivita del medico di Assistenza ﬁaria, el-

assistenziale per un pit efficace intervento nei confroffg
ze di salute della popolazione.

E’ pertanto opportuno prevedere linee guida e o
vento, per la completa integrazione tra i medici di C/
anche nei presidi territoriali di assistenza e trp queste e |
118, per un livello di risposta pitt adeguato ai isg®pi/di assisten-
za sanitaria dei cittadini, in cui le varie figure prof; nali operino

nel rispetto delle proprie competenze e ¢ }@ nita (art. 62,
. 09).
niv.zazione dell’esi-

comma 7, A.C.N. 2005, come rinnovato d.
or;
11@ soddisfazione del-
lemat¥ci e nuovi sistemi di

I'ambito delle rispettive funzioni, al fine di garantirg ‘infegrazjone

1li

o

)

Si ritiene quindi necessario valutg
stente, la qualita delle prestazioni ed ¥
l'utenza e incentivare I'utilizzo di sistemi t

comunicazione che possano miglior: ‘efficienza del servizio.
Arg.

it,

istenziale (art. 63 A.C.N.)

nato degli incarichi vacan-
i cui all’art. 63 dell’A.C.N,, la
creto n. 9324 del 19 dicembre
e siciliana n. 3 del 19 gennaio
l'art. 63, comma 2, lett. a), riser-

Attribuzione degli incarichi di co

inde

d

Per 'assegnazione a tem
ti di C.A. rilevati, secondo le
Regione siciliana, come previst
2006 (Gazzetta Ufficiale d.
2007), fatto salvo il dispost

va nel proprio ambito:
% a favore dei medici in possesso
medicina generale di cui all’art. 1,

dell’attestato di forgfazione
comma 2, e all’art, o 2, del decreto legislativo n. 256/91 e
delle norme corrispondenti di cui al decreto legislativo n. 368/99 e di
cui al decreto legislgtiv 277/2003;

b) una e del 40% a favore dei medici in possesso di

titolo equipollen
Ai sensi Wyq
regionale 9del
siciliana d
l'art. 33
medic

dotaz

n

oL

previsto dall’art. 19, comma 38, della legge
icembre 2005 (Gazzetta Ufficiale della Regione
bre 2005), le disposizioni di cui al comma 5 del-
5 febbraio 1992 n. 104 si estendono al personale
lafe™i continuita assistenziale compatibilmente con la
organica dei presidi interessati.

—

o
Alla luce delle previsioni di cui al prece comma si precisa

che i benefici di cui alla citata legge n. 10 possono essere fatti

valere, dopo la pubblicazione dei presidi carepi,

di continuita assistenziale in possesso dei i

per il trasferimento regionale o intery
ipotesi contemplate dall’art. 33, comma’
i quali, rientrando

I medici titolari di continuita gsgistenzg
nelle previsioni di cui al comma pyedefle uiscono dei benefici

della legge n. 104/92, saranno collo§gi¥nelfg gtaduatoria dei trasferi-
menti, in posizione di priorita rispetto, altri sanitari e saranno
graduati secondo i criteri di cui t. 43, Jommi 8 e 9, dell’A.C.N. 23
marzo 2005, come rinnovato inyfata 7RI/glio 2009.

tata legge n. 104/92.

rt
Mobilita intra—azM (Nt 64 A.C.N. comma 5)

L'A.S.P, 60 giorni pﬂ?d dividuazione delle zone carenti
(1 marzo e 1 settembre); b n bando di mobilita intraazienda-
le, cui possono part: ifReglici gia titolari di C.A. a tempo inde-
terminato, da alme resso la stessa azienda.
tfsecondo l'ordine di anzianita di servi-
AS.P.; a parita di anzianita di servizio vale
a 9 dell’art. 63 dell’A.C.N. in vigore.

Art. 3
Inéompatibilita (art. 17 A.C.N.)
di incarico a tempo indeterminato o determi-

rgpporto unico, per un massimo di 24 ore settima-
£ con rapporti di collaborazione professionale,

arje presso i laboratori di analisi accreditati, limitatamen-
iti %6

o

quanto stabilito al cd

1l me
nato nella
nali, &

relievo.

Art. 4
Indennita per zone disagiate

sensi e per gli effetti di quanto previsto dall’art. 21, com-
lla legge regionale n. 26/96, le isole minori sono identificate
yone disagiatissime e viene prevista la presenza di un servizio
¥W. permanente (h. 24).

2. Ai medici di C.A. che operano nelle isole minori & previsto il
Mpnoscimento di una indennita nella misura di € 2,00 per ora di
rvizio effettivo.

3. I medici in servizio presso i presidi delle isole minori dovran-
no essere formati su temi specifici di emergenza-urgenza per almeno
20 ore supplementari rispetto a quanto previsto all’art. 15 del presen-
te A.C.R., anche mediante un tirocinio teorico/pratico. Tale attivita
formativa, le cui modalita saranno concordate in sede aziendale, sara
retribuito su base oraria come attivita lavorativa.

4. Le AA.SS.PP. rimborsano al medico di C.A., che svolge la pro-
pria attivita sulle isole minori il costo del biglietto A/R di trasporto
con mezzo marittimo, a partenza dal porto piu vicino allisola inte-
ressata, per il raggiungimento della sede lavorativa, dietro presenta-
zione dello stesso.

Art. 5
Massimale orario

1. 1l conferimento dell'incarico a tempo indeterminato di C.A. &
di 24 ore settimanali in attivita assistenziali, notturne prefestive e
festive, ai sensi di quanto previsto dall’art. 65, comma 1, dell’A.C.N.
23 marzo 2005, come rinnovato in data 29 luglio 2009.

2. A decorrere dall’attivazione dei P.P.I., ¢ comunque entro 60
giorni dalla pubblicazione del presente accordo, su istanza del me-
dico di C.A. con unica convenzione, titolare a tempo indeterminato,
l'orario di cui al comma 1, & incrementato — oltre alle quattro ore pre-
viste dai precedenti accordi — di ulteriori 2 ore. Le ore di plus orario
devono essere svolte in attivita distrettuali diurne, nell’organizza-
zione dei servizi territoriali di base, coordinati dal distretto, privile-
giando prioritariamente lattivita nei punti di primo intervento,
(P.PI. - v. art. 6).

3. A decorrere dalla pubblicazione del presente accordo i medici
titolari di C.A., incaricati a tempo indeterminato, che detengono un
doppio rapporto convenzionale, possono espletare, su propria richie-
sta, n. 4 ore di incremento orario settimanale nelle medesime attivi-
ta distrettuali di cui al comma precedente, fino al raggiungimento di
n. 350 scelte nell’assistenza primaria o n. 150 nella pediatria di libe-
ra scelta. Il superamento delle predette scelte comporta 'automatica
decadenza dal conferimento delle 4 ore di incremento orario.

4. Entro 30 giorni dalla pubblicazione del suddetto accordo ed
entro il 31 marzo di ogni anno i nuovi titolari devono comunicare la
loro disponibilita all’effettuazione delle ore di incremento orario,
indicando anche una preferenza — non vincolante per I'azienda - per
l'attivita territoriale da svolgere (P.P.I., ambulatorio di codici bianchi

presso i PP.OO., medicina fiscale, medicina del lavoro, etc.).
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5. Il monte ore di plus orario assegnato alle singole Aziende & in
funzione del numero dei medici di C.A. in servizio nella stessa azien-
da e le ore vengono assegnate come “budget orario potenziale” alle
AA.SS.PP. senza alcun obbligo di distribuzione personalizzata al sin-
golo professionista.

6. La singola A.S.P. articolera un piano aziendale di utilizzo
delle ore di plus orario sulla base dei fabbisogno del sistema locale,
in armonia con le indicazioni regionali e con le aree prioritarie indi-
cate dall’A.LR., e a livello distrettuale, per l'organizzazione dei P.P.I. -
Punti di primo intervento, tali ore saranno assegnate, anche conside-
rando le preferenze espresse al momento della domanda, ai singoli
medici di C.A. in base ai seguenti criteri:

— residenza nel distretto sede del P.PI.;

— anzianita della titolarita.

7. Le ore di plus orario eventualmente non utilizzate per caren-
za di adesioni al piano aziendale saranno ridistribuite prioritaria-
mente ai titolari che hanno aderito al suddetto piano, successivamen-
te ai nuovi titolari e quindi ai medici sostituti in servizio.

8. Si concorda con l'individuazione, tra i coordinatori di conti-
nuita assistenziale e su proposta dei medici titolari di continuita assi-
stenziale, di un referente aziendale per la continuita assistenziale,
che all'uopo si interfacci con la direzione dell’azienda e del distretto,
nonché con tutti gli organismi dell’assistenza primaria (U.C.C.P,,
A.F.T, U.C.A.D., P.T.A,, etc.) con funzioni di interlocuzione e di imple-
mentazione e monitoraggio del piano aziendale.

9. Le AA.SS.PP. possono conferire ai medici di C.A. ore ecceden-
ti Porario settimanale d’incarico nel caso di eventi straordinari di
carattere sanitario, pubbliche calamita, manifestazioni pubbliche. Le
ore eccedenti assegnate non contribuiscono ad un aumento del
monte ore settimanale.

10. Al medico di continuita assistenziale che espleta servizio in
attivita programmate distrettuali diurne domiciliari con mezzo di
trasporto proprio, spetta un’indennita chilometrica pari ad un quin-
to del costo di un litro di benzina verde per chilometro percorso
come previsto dalle norme vigenti.

Art. 6
Punto di primo intervento (P.P.1.) - Decreto n. 723 del 10 marzo 201/
Linee guida sulla riorganizzazione dell’attivita territoriale

1. II PPI. decreto n. 723 del 10 marzo 2010. Linee guid
riorganizzazione dell’attivita territoriale rappres

riferimento alternativo all'ospedale per la gestione delle fze/di

basso-medio livello (codici bianchi e parte dei codici ve P

Art. 8
Assistenza ai turisti

1. Sulla base dei criteri definiti R
AA.SS.PP. individuano le localita a forte flugso,
organizzare un servizio di assistenza 2Ny

’

nto/®eli incarichi a tempo
determinato di assistenza sanitariaf ai/tu @ secondo il seguente
ordine di priorita:

a) 1 medici titolari a tempo indefe
stenziale, con unico rapporto
quali possono essere conferiti i
saranno graduati secondo I'anzi
nato di C.A.

Tale attivita & incom
all’art. 5, comma 2, del p

b) i medici insety
duati secondo il punt

¢) imedici ng,
destinatari della n

[one siciliana le
ristico nelle quali
olta ai non resi-
denti.

2. Possono concorrere al confey

inato di continuita assi-
le; i predetti sanitari, ai
arithl/per n. 12 ore settimanali,
ity di/incarico a tempo indetermi-

tiljle ¥on l'incremento orario di cui
t rdo.
llg eiffduatoria regionale di settore, gra-
eguito nella predetta graduatoria;
eriti p€lla graduatoria regionale di settore ,
tv&' oria n. 4 del’A.C.N. 23 marzo 2005
come rinnovato 'C,N. luglio 2009, che abbiano conseguito
l'attestato di formazio cifica in medicina generale successiva-
mente alla da i scaddnza del termine di presentazione della
domanda di i on' la graduatoria regionale di settore; gli stes-
si saranno gra i ondo la minore eta al conseguimento del
to di laurea ed, infine, I'anzianita di laurea;
inseriti nella graduatoria regionale di settore,

Cf

0 l'abilitazione professionale successivamente alla
bre 1994; gli stessi saranno graduati secondo la
nseguimento del diploma di laurea, il voto di laurea
ianita di laurea;
dici abilitati, iscritti al corso di formazione in medici-
ai sensi dell’art. 19, comma 11, della legge n. 448/01, gra-
do la minore eta al conseguimento del diploma di laurea,
laurea ed, infine, I'anzianita di laurea.
ervizio di guardia medica turistica & attivato nel periodo 15
- 15 settembre (estiva) e 15 dicembre - 15 marzo (invernale);
i sensi del combinato disposto degli art. 32, comma 3 e art. 57
ma 3 dell’A.C.N. di medicina generale 23 marzo 2005, come rin-
vato in data 29 luglio 2009, & previsto il pagamento, da parte dei

mediche turistiche, secondo le tariffe di seguito specificate:
— visita ambulatoriale: € 15,00;

enta la modalitaf| 0 1 dd ’ ' s > -
organizzativa attraverso la quale il distretto potra offrire uto ttadini residenti fuori provincia, delle prestazioni rese dalle guardie

saranno gestiti attraverso la rete delle cure primarie (pri riamen-

te 1 medici di continuita assistenziale), secondo le divey$e potenziali-
ta del contesto locale. Lattivita sara integrata con gli ilﬁmie con
gli specialisti poliambulatoriali ivi operanti e potenzj a sisfemi di
diagnostica essenziale (es: Point of care testing - P. )

2. 1l servizio dei P.P.I. sara assicurato nelle ore diur i giorni
feriali dalle 8,00 alle 20,00 e nei giorni prefestividal)e 8,00 alle 10,00,
secondo modalita di turnazione da definire a jghdale; ¢ in
atto prevista l'attivazione di un P.P.I. per di I'eccezione
delle A.S.P. di Palermo, Catania e Messina, ov ibile costitui-
re i P.P.I. anche negli ex distretti cittadini) le di 62 punti,
la cui allocazione sara definita dalle azie sanagarte.

3. Il servizio garantira I'assistenza 4 1@%16 (non & prevista
la visita domiciliare) e sara allocato in una sede fziendale, priorita-

riamente all'interno del P.T.A. o del pgliggnbulatorio distrettuale.
a\fanzi ta dei punti di primo
pYrevistdynell'art. 67, comma 9,

4. Al fine di permettere la pien
intervento, fermo restando quan

dell’A.C.N. 2009, saranno concoz%e a jlo locale le modalita per
la prescrizione delle prestazionjispeCig he non differibili.

5. La Regione siciliana ?@per url monitoraggio costante del
funzionamento dei P.P.I., attrivevso inq¥atori di processo e di esito e
una valutazione complessi ti entro dicembre 2011, riser-
vandosi I'eventuale rialloca £ risorse.

b) vist
c) 1945
sta e contr8
2. " concorderanno, in sede di trattativa decentrata
aziend organizzazioni sindacali firmatarie del presente

— visita domiciliare: € 25,00;

— prestazioni ripetibili: (P.F.R. prescrizione farmaci su richiesta
e controllo P.A.O.): € 5,00.

Le aziende sono tenute a reinvestire le somme derivanti dagli
introiti della G.M.T. e della G.M. ordinaria per il miglioramento strut-
turale e tecnologico dei presidi di C.A., nonché ad adottare, negli stes-
si, idonee misure di sicurezza del personale ivi operante.

In sede di trattativa decentrata aziendale con le organizzazioni
sindacali di categoria, saranno determinate ulteriori specifiche
modalita organizzative e di riscossione del ticket.

Art. 8
Competenze delle aziende (art. 68 A.C.N.)

1. Lazienda & tenuta a fornire al MdCA i farmaci, la modulistica
e il materiale necessario all’effettuazione degli interventi propri del
servizio.

2. Lazienda garantisce che le sedi di servizio siano dotate di ido-
nei locali per la sosta e il riposo dei medici, di servizi igienici esclu-
sivi per il personale, nel rispetto della normativa vigente (legge
n. 81/08). A tal fine entro 180 giorni dall’'entrata in vigore del presente
accordo i dipartimenti di prevenzione delle aziende effettuano una
verifica sulla idoneita delle sedi di servizio e le A.S.P. dovranno prov-
vedere alladeguamento delle stesse. Entro i successivi 60 giorni le
aziende sono tenute a comunicare al comitato regionale gli esiti di
dette verifiche e i provvedimenti adottati in merito.

3. L'Azienda provvede, ove possibile:

a) alla disponibilita di mezzi di servizio, muniti di telefono
mobile e di caratteri distintivi, che ne permettano l'individuazione
come mezzi adibiti a soccorso;

b) ad assicurare in modo adeguato la registrazione delle chia-
mate, su supporto magnetico o digitale, presso le sedi operative;

¢) a garantire nei modi opportuni la tenuta e la custodia dei
registri di carico e scarico dei farmaci, dei presidi sanitari e degli altri
materiali messi a disposizione dei MdCA.

4. Qualora le AA.SS.PP. non siano in grado di fornire al medico
di C.A. l'automezzo di servizio ed il medico utilizzi, per lo svolgimen-
to del servizio, il proprio automezzo, in caso di sinistro provocato dal

conducente del veicolo, 'aumento del premio assicurativo dovuto
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all'incremento della classe di merito del “bonus-malus” & rifuso al
medico.

Art. 8 bis.
Competenze delle aziende - Sicurezza nelle sedi di lavoro

1. E obbligo delle aziende sanitarie provinciali garantire la sicu-
rezza del personale rispetto a possibili episodi di violenza che posso-
no verificarsi presso i presidi di continuita assistenziale.

A tal fine le aziende sanitarie provinciali provvedono entro 180
giorni dalla pubblicazione del presente accordo, attraverso i propri
uffici preposti ad effettuare una ricognizione sullo stato delle posta-
zioni adibite a sedi di continuita assistenziale nell'ottica dell’adegua-
mento alle norme vigenti in materia di sicurezza, dandone comuni-
cazione al Comitato aziendale di medicina generale.

2. Le misure minime di sicurezza che le aziende sanitarie sono
tenute ad adottare riguardano:

— sistemi diretti di allerta con le forze dell’'ordine e sistemi di
allarme sonoro;

— sistemi di illuminazione efficienti, soprattutto all'ingresso
delle sedi;

— videocitofoni e sistemi di videosorveglianza con registrazione
atti a riconoscere chi si trova all’esterno;

— porte antisfondamento;

— grate alle finestre.

Art. 9
Assicurazione contro i rischi derivanti dall’incarico

1. Lazienda assicura i medici che svolgono il servizio di C.A.
contro gli infortuni subiti a causa o in occasione dell’attivita profes-
sionale espletata ai sensi del’A.C.N. e del presente A.LLR., ivi com-
presi quelli subiti in itinere, nonché i danni subiti per raggiungere o
rientrare dalle sedi dei comitati e delle commissioni previste dal-
I'A.C.N. e dal presente A.L.R. Le aziende sanitarie stipulano una poliz-

incendio, furto e atti vandalici occorsi durante le ore di servizio.
2. 1l contratto ¢ stipulato, senza franchigia, per i seguenti mag~
simali:
a) € 775.000 per morte o invalidita permanente;
b) per invalidita temporanea assoluta, al medico & ricongsciji-
to il mancato guadagno, pari al compenso orario in attivita df i

i-
zio, per un massimo di 90 giorni. Tale compenso verra an 'Cipat(
mensilmente dall’azienda.

3. La relativa polizza & stipulata e portata a conoscen| eifiny
dacati firmatari del presente accordo entro 90 giorni dalfa
ta in vigore. Ai medici deve essere data opportuna infor

tivamente ai termini ed alle modalita di copertura di
zione.

za "KASKO” per i medici in servizio, includendo anche i rischi di /‘;e odd

sua e
one rela-

q?(' 1ra-
Art. 10

Medico coordinatore di continuita assistenziaN

T e ALR, il
e direttori dei
widWa in ogni pre-

inatore.
rioritariamente,

etta

1. Entro 30 giorni dalla pubblicazione
direttore generale dell’A.S.P., su proposta dei ri
distretti sanitari, sentito il comitato azienda!
sidio un medico di C.A. con l'incarico di meco

2. Lincarico di coordinatore sara #i§bui
previa presentazione di specifica istanz @ o titolare di incari-
co a tempo indeterminato con unico rappbrt la continuita assi-
stenziale, secondo il criterio della maggipre anzianita di servizio nel-
I'ambito della stessa A.S.P.

3. Gli aspiranti all'incarico,ddyrann¥ possedere una buona
conoscenza dei mezzi informati;@t{e e (3 i&i; ulteriori criteri di sele-

zione potranno essere concordgli W sgde dli comitato aziendale.
4. Ferme restando le congpetenze Mle aziende di cui all’art. 68,
00 tore, accettato formalmente

comma 4 dell’A.C.N., il medj
W0-organizzativi con i direttori di

I'incarico, ha il compito di:
a) mantenere i rap

distretto o loro delegati;
b) mantenere i

I'equipe, fornendo

anizzativi con gli altri medici del-
i e verificando i comportamenti
rispetto alle linee guyfda

righe
d aglk' obiettivi aziendali;
¢) proporre, it edici interessati, i turni secondo crite-

ri di equita distributiva ed in ragione del monte orario individuale e
dell'incarico di ciasgun itario del presidio, con invio all’azienda in
tempo utile per iag##fCazione delle attivita distrettuali;

yrettore di distretto azioni utili al migliora-

uovi incaricati le conoscenze sulla organizza-
ulle linee guida concordate con l'azienda e sulla

e) feri
zione del izi
condivi degefrogetti aziendali;
i nuovi incaricati le informazioni utili per la cono-

i
rnir
scen territorio e dei servizi in esso esistenti, nonché ogni altro

<

’
chiarimento ritenuto utile al fine di una cor e sollecita attivita
nell’ambito del servizio.

5. Il medico coordinatore svolgera i compti
cio al di fuori dell’orario di servizio, utiliz (fo
plus-orario complessivo previsto dall’arjgcold 5

6. Ulteriori compiti e funzioni potrenn
sede decentrata, tra le AA.SS.PP. e 1le, Q0SS
accordo.

7. Nellambito della definizi di
distretto, relativi ad esperienze di équip
ti obiettivo, sara compito del medign ¢
i rapporti organizzativi con i m 1
e del P.TA., fornendo suggerim rificando i comportamenti
rispetto alle linee guida ed ggli pb aziendali.

8. Il medico coordinatoNysara ¥ottoposto a verifica annuale e su
proposta del direttore genepal tito il comitato aziendale, puo

sti dal suo uffi-
settimanali del
resente A.C.R.

Ssere concordati, in
atarie del presente

getti aziendali e/o di
erritoriali, P.T.A. e proget-
radinatore di C.A. mantenere
A. facenti parte dell’équipe

—

essere rimosso dall'inca e provata inefficienza del suo ope-
rato.

9. Unrapprese ikpedici coordinatori di C.A. per distret-
to partecipa, ove ri oyl alita di consulente per la C.A., all'uf-

in
ficio di coordina de‘@ttivita distrettuali.

Art. 11
ifcarichi provvisori (art. 70 A.C.N.)

anto previsto dall’art. 70 dell’A.C.N. 23 marzo
dall’A.C.N. 29 luglio 2009, secondo quanto
. 9324 del 19 dicembre 2006 (Gazzetta Ufficiale
sitiligna n. 3 del 19 gennaio 2007), ed alla luce del pare-
.n. del 23 giugno 2009, nell'ambito della Regione sici-
lianaw coMclyi di sostituzione di continuita assistenziale ai medi-
ciinger raduatoria regionale di settore, nonché ai medici che
ha@ao yisto l'attestato di formazione in medicina generale dopo

& del termine di presentazione della domanda di inseri-
X graduatoria regionale, possono essere conferiti per un

disposto co
della Reg
re S.I.S.

dici di cui alla norma finale n. 5 ed alla norma transitoria
’A.C.N. di medicina generale 23 marzo 2005, come rinnovato
4 29 luglio 2009, che intendono partecipare all’assegnazione di
ichi provvisori e di sostituzione di continuita assistenziale devo-
inviare alle aziende sanitarie ove intendono svolgere la loro attivi-
; entro 30 giorni dalla pubblicazione nella Gazzetta Ufficiale della

egione siciliana della graduatoria regionale di medicina generale,
specifica domanda di inserimento in apposito elenco, precisando ai
sensi di quanto previsto dal comma 2, il possesso dei requisiti neces-
sari all'inserimento e di quelli idonei a determinare la posizione nel-
I'elenco.

In sede di prima applicazione il termine di 30 giorni di cui al
comma precedente deve intendersi riferito alla data di pubblicazione
nella Gazzetta Ufficiale della Regione siciliana del presente Accordo
regionale di continuita assistenziale.

Art. 12
Organizzazione della reperibilita (art. 71 A.C.N.)

1) Ai sensi dell’articolo 71 comma 2 dell’A.C.N., prioritaria-
mente rispetto all’attivazione della reperibilita , & consentito ai medi-
ci titolari e sostituti operanti nello stesso presidio dove si verifica
I'esigenza, di effettuare il turno di servizio resosi vacante.

2) L'Azienda organizza i turni di reperibilita nei seguenti orari:

— dalle ore 19,00 alle 20,30 di tutti i giorni feriali e festivi;

— dalle ore 9,00 alle 10,30 dei giorni prefestivi;

— dalle ore 7,00 alle 8,30 dei giorni festivi.

3) Lazienda provvede ogni sei mesi, entro 15 giorni dall’espleta-
mento delle procedure per I'assegnazione degli incarichi provvisori, a
redigere una graduatoria di reperibilita domiciliare per la C.A. tra
tutti quei medici che ne abbiano fatto richiesta, compresi i medici
che al momento della presentazione dell'istanza non siano incaricati.

I medici aventi diritto saranno graduati secondo l'anzianita di
laurea , il voto di laurea e la minore eta al momento del consegui-
mento della laurea.

Art. 13

Ricollocazione del medico non idoneo ai compiti
propri della continuita assistenziale (art. 73, comma 4, A.C.N.) -
Commissione periferica di verifica
del Ministero delle economie e delle finanze

1) Fatto salvo quanto previsto dall’ art. 19, comma 1, lett. f), il
medico titolare di continuita assistenziale divenuto inabile allo svol-
gimento dei compiti di cui al capo III dell’A.C.N., il cui stato di ina-
bilita venga accertata dalla competente commissione periferica di
verifica del Ministero delle economie e delle finanze, sia per malattia
e\o infortunio extra professionale, ivi incluso 'aggravamento di pato-
logie preesistenti, sia per malattia e\o infortunio occorsi a causa o in
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occasioni dell’attivita professionale espletata ai sensi del presente
accordo, ivi compresi gli infortuni subiti in occasione dell’accesso
alla sede di servizio e del conseguente rientro, dovra essere adibito ad
altre attivita programmate territoriali, compatibili con il suo stato di
salute. I medici titolari gia giudicati inabili allo svolgimento dei com-
piti da parte dei collegi medici, dovranno essere sottoposti a nuova
visita da parte della commissione periferica di verifica del Ministero
delle economie e delle finanze.

2) 1l medico dichiarato inidoneo mantiene il monte ore previsto
nell’A.C.N., comprensivo dell'attribuzione del plus-orario.

3) La sede di lavoro ¢ concordata tra la direzione dell’A.S.P. ed
il sanitario interessato, sentito il parere del comitato aziendale, aven-
do particolare riguardo della residenza anagrafica del medico e com-
patibilmente col suo stato di salute.

4) Al medico dichiarato inidoneo va attribuito, nella graduato-
ria regionale di medicina generale, il punteggio per lattivita pro-
grammata territoriale.

5) Qualora il medico titolare di continuita assistenziale sia
dichiarato dalla competente commissione inidoneo allo svolgimento
delle attivita di continuita assistenziale per una forma di inabilita
riconosciuta permanente, 'azienda sanitaria individuera l'incarico ai
fini della rilevazione delle carenze; diversamente qualora l'inabilita
sia riconosciuta come temporanea non sara individuato alcun incari-
co vacante.

6) Il medico dichiarato inidoneo in modo permanente puo chie-
dere il trasferimento presso altra A.S.P., previo parere favorevole del
comitato regionale.

Art. 14
Superfestivi

Le ore di attivita prestate nelle giornate festive e negli orari sotto
indicati saranno retribuite con una maggiorazione di 4 euro
lordi/ora:

— 1 gennaio: ore 8,00-20,00;
— 6 gennaio: ore 8,00-20,00;
— Pasqua: ore 8,00-20,00; ore 20,00-8,00;
— Lunedi di Pasqua: ore 8,00-20,00;
— 1 maggio: ore 8,00-20,00;
— 15 agosto: ore 8,00-20,00;
— 24 dicembre: ore 20,00-8,00;

25 dicembre:
31 dicembre:

ore 8,00-20,00; ore 20,00-8,00;
ore 20,00-8,00.

L0

dall'C.N.,

Art. 15
Formagzione continua (Art. 20 A.C.N.)

1. CA.S.P. organizza, secondo quanto prey,
art. 20, comma 8, corsi di aggiornamento professio r i/medici
di C.A. del valore fino al 70% del credito formativo ECM € unque
per non meno di 40 ore annue, dando priorita glla programmazione
di corsi di B.L.S., B.L.S.D. e relativi alle varie afi™wf(a dai medi-
ci di continuita assistenziale.

2. La partecipazione a tali corsi & obbl\ato
come attivita di servizio.

3. Lattivita formativa dovra riguard olt/§agli aspetti profes-
sionali e clinici, anche gli aspetti organiZZ% dali e potra esse-
re svolta, per i medici non di turno, anche nella’giornata di sabato,
unitamente ai medici di assistenza pigss(ri

4. Le AA.SS.PP. sono tenute ad gani%are iniziative formative
prevalentemente di pratica clinicg/e d siag{tX attinenza con l'attivita

del medico di C.A., organizzati j Sj ge, attivita tecnico — pra-

d ¢ retribuita

tiche, attivita seminariali e, cgh 1'im 0 che a tali attivita siano
riconosciuti crediti formativi N edici titolari e sostituti, al
momento in servizio attivo.

5. Il programma dei ¢ i aborato sulla base dei bisogni

formativi del medico di C.AXgon parficolare riferimento alla gestione
delle urgenze mediche, gl X.D.§ya5petti medico-legali ed organizza-
zione del servizio.

6. Ai suddetti cofSi saranNo addetti, tra I'altro, medici incaricati
a tempo indetermi hAlgono attivita di C.A. in possesso dei
titoli e corsi che ne definiscano la qualita di animatori di formazio-
ne, inseriti nell’appositoAdbo regionale, secondo i criteri previsti dal-
l'art. 20 A.C.N. ar; 05, come rinnovato dall’A.C.N. 29 luglio
2009.

Tali med(sanmente agli animatori di assistenza primaria,

D

e stesse tariffe previste dall'accordo regionale

saranno retApuiti d
di assiste ri a.
7. Lf%iengde@#€ono tenute a garantire la realizzazione dei suddet-

ti corsi 1272 le risorse disponibili alle stesse assegnate nel

Q

rispe@ la programmazione regionale.

Art. 16

Esercizio del diritto di sciopero (a/g

Le AA.SS.PP,, in seno al comitato azi
le, entro 30 giorni dall’entrata in vigore
dano con le 00.SS. i contingenti minim
al servizio in caso di sciopero della ca

dicina genera-

ccordo, concor-

di C.A. da adibire

aria.
Art. ||

Nuove formule aggregative:

Il nuovo A.C.N. sottoline

ponendo questo come tema ce
territoriali (A.F.T.), di cui all’art.

i M.C.A. sono chiamati a pa,

ta di “promuovere la diffusio licazione delle buone pratiche

cliniche sulla base dei pl@i .” & di “promuovere ¢
li

diffondere I'appropriatexzzaXlipicgd/e organizzativa nell'uso dei servi-
zi sanitari, anche attra@ cpdure sistematiche ed autogestite di

« . »”
peer review .

7. e U.C.C.P.

rtpnza dell'appropriatezza,
e aggregazioni funzionali
, dell’A.C.N. 2009, alle quali
ligatoriamente con le finali-

taN indi, il luogo di confronto e di co-co-
j/evideyCe-based e di percorsi assistenziali inte-

are concreta applicazione nelle routine

struzione di protoZ®
grati, che dovranno
assistenziali qudidi

ruttura aggregativa necessaria per miglio-
isultati che da essa derivano. Gli oggetti fon-
isione, tra gli stessi M.C.A. e tra questi e gli
apporto convenzionale, sono cosi inquadrabili:
dei dati necessari ai processi di programmazione
processo e di risultato;
oprofessionali e/o integrati per 'approfondimento
e per la condivisione di protocolli evidence-based e

Azione congiunta mirata all'implementazione ed al raf-
dei programmi di governo clinico.

rtecipazione obbligatoria del M.C.A. &, quindi, inquadrabi-
uenti elementi:

ondivisione dei programmi;

— produzione dei dati necessari al funzionamento dell’aggrega-
e ed all’espletamento dei suoi compiti;

— contributo alla produzione dei protocolli diagnostico-tera-
peutici evidence-based sulle aree ritenute critiche e loro corretta
applicazione.

II M.C.A. si raccordera con il “referente unico M.M.G. del-
I'U.C.C.P. - Unita complessa di cure primarie” di riferimento per tutte
le attivita relative alle A.E.T. e per il collegamento alle attivita della
stessa U.C.C.P.

Norme finali

1. Sulla base di specifici accordi aziendali, ai medici titolari a
tempo indeterminato di continuita assistenziale, in possesso dell’at-
testato di idoneita in emergenza sanitaria territoriale, & consentita la
possibilita di accettare incarichi a completamento orario, nelle sedi
di pronto soccorso, conservando le 24 ore di C.A., limitatamente alla
durata dellincarico, fermo restando il prioritario utilizzo dei medici
dell’emergenza territoriale.

Tale attivita & incompatibile con lincremento orario di cui
all’art. 5, comma 2, del presente accordo.

2. Presso ciascun presidio ordinario di continuita assistenziale &
previsto un numero di medici pari a 4,5 unita di personale; presso
ciascun presidio permanente & previsto un numero di medici pari a
n. 7 unita di personale.

3. 1l presente accordo rimane valido fino al dicembre 2011 e
mantiene gli effetti economici sino alla stipula del nuovo accordo
regionale, per le parti non in contrasto con il successivo accordo col-
lettivo nazionale di medicina generale.

4. Tl budget assegnato a ciascuna A.S.P. & vincolato alle attivita
di cui al presente A.L.R. e costituisce un limite non valicabile.

5. Su tutti i compensi previsti dal presente accordo, I'azienda
versa trimestralmente il contributo previdenziale a favore del compe-
tente fondo di previdenza, nella percentuale prevista dal vigente
A.C.N.

6. Ogni A.S.P. nellambito della riorganizzazione complessiva
del territorio, in maniera coordinata con le OO0.SS., articolera un
piano di riallocazione, riorganizzazione e rifunzionalizzazione dei
presidi di continuita assistenziale, in ragione della distribuzione dei
servizi nel territorio e delle condizioni del contesto, anche nella pro-
spettiva di potenziare la sicurezza degli operatori.
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