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1. PREMESSA

Il contratto del personale sanitario a rapporto convenzionale è garantito sull’intero territorio nazionale da convenzioni conformi agli accordi nazionali stipulati mediante il procedimento di contrattazione collettiva definito con l’accordo in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano previsto  dall’art. 4, comma 9, della legge 30.12.1991, n. 412 e successive modificazioni. All’Accordo collettivo nazionale (ACN), stipulato come appena menzionato, è attribuita efficacia erga omnes. 

L’Accordo collettivo nazionale per la medicina generale reso esecutivo in data 23.3.2005, sulla scorta degli obiettivi già perseguiti dal precedente ACN di cui al DPR n. 270/2000, prevedeva essenzialmente:

· la regionalizzazione della disciplina del rapporto di lavoro dei medici di medicina generale in relazione alla legge costituzionale 18.10.2001, n. 3, recante modifiche al Titolo V della parte seconda della Costituzione;

· la potestà della Regione di modificare ed integrare la disciplina nazionale, nei limiti consentiti dall’ACN;

· il riconoscimento del ruolo del medico di medicina generale per l’assistenza primaria nel sistema sanitario nazionale;

· la responsabilizzazione dei medici di medicina generale sugli obiettivi aziendali;

· la nuova struttura del trattamento economico correlata sia al perseguimento di risultati su obiettivi di qualità dell’assistenza anche rispetto alla realizzazione di  modelli organizzativi, (forme associative) che realizzino la continuità dell’assistenza e la miglior accessibilità agli studi, sia alla gestione di programmi e progetti di governo clinico;

· l’introduzione, in via sperimentale, delle Unità Territoriali di Assistenza Primaria;  

· la  riorganizzazione della continuità assistenziale. 

I principi di riferimento dell’Accordo Collettivo Nazionale attengono essenzialmente alla programmazione sanitaria nazionale (PSN) e ai principi sull’uniformità dei livelli di assistenza primaria su tutto il territorio nazionale.

1.1 Il nuovo Accordo Collettivo nazionale per la medicina generale (quadriennio 2006-2009) reso esecutivo il 29.7.2009

Tale ACN, in logica coerenza al precedente, conferma il ruolo centrale dell’assistenza primaria quale garanzia della presa in carico e della salute complessiva del cittadino, attraverso compiti e programmi di prevenzione, educazione sanitaria, potenziamento delle cure domiciliari, assistenza all’anziano ed ai soggetti con fragilità e patologie croniche mediante la collaborazione con le altre figure professionali e le strutture sanitarie e sociali presenti sul territorio.

Il nuovo ACN introduce alcuni aspetti innovativi vincolanti per gli Accordi Integrativi Regionali:

· i nuovi compiti e funzioni del medico di medicina generale che entrano a far parte degli obblighi connessi al rapporto convenzionale con il SSN;

· la definizione della struttura organizzativa della medicina di base, costituita dall’Aggregazione funzionale territoriale (AFT) ed eventualmente dalle forme organizzative più evolute quale l’istituzione dell’Unità complessa di cure primarie (UCCP). L’ACN stabilisce che con le AFT si realizzano alcune fondamentali condizioni per l’integrazione professionale delle attività dei singoli MMG per il conseguimento degli obiettivi d’assistenza. I MMG partecipano obbligatoriamente alle AFT. Entro 6 mesi  dall’entrata in vigore dell’ACN la Regione, con la partecipazione delle OO.SS. firmatarie dell’ACN, individua le AFT sulla base dei  criteri stabiliti dall’ACN;

· gli obiettivi di potenziamento della qualità delle cure primarie quali:

1) il miglioramento della presa in carico degli assistiti in particolare di quelli affetti da patologie croniche mediante la creazione nel territorio di opportunità tali da soddisfare la maggior parte dei bisogni di salute dei cittadini;

2) il rafforzamento dell’appropriatezza dei livelli assistenziali e dell’uso delle risorse;

3) la maggiore integrazione tra i professionisti convenzionati nonché con il distretto e con l’ospedale;

· la gestione dei flussi informativi: il MMG trasmette alla propria ASS una serie d’informazioni su ricoveri, accesso studio medico con o senza visita, visite domiciliari, PPIP (anche resoconti vaccinazioni antinfluenzali a soggetti anziani o con patologia cronica), ADP/ADI.  Le informazioni vengono trasmesse tramite il sistema informatico delle ASS e/o delle Regioni per le finalità di governance del SSR. Vengono elaborate a cura dell’ASS e condivise con i MMG nelle UCAD. Il flusso informativo potrà essere avviato solo dopo adeguata valutazione sulla sicurezza infrastrutture, privacy e senza oneri tecnici ed economici per la trasmissione a carico dei MMG;
· le modifiche alle precedenti regole sul Rapporto ottimale.

Visto, altresì, l’art. 4 dell’ACN 29.7.2009 che stabilisce che la Regione e le OO.SS. si impegnano a stipulare, entro i sei mesi successivi all’entrata in vigore dell’ACN, le intese regionali per definire:

· le responsabilità nei rapporti convenzionali in relazione agli obiettivi regionali;

· l’attuazione dell’art. 6 (realizzazione in ambito distrettuale e territoriale di una rete integrata di servizi finalizzata all’erogazione delle cure primarie per garantire la continuità dell’assistenza, l’individuazione e l’intercettazione della domanda di salute con la presa in carico dell’utente ed il governo dei percorsi sanitari e sociali, l’appropriatezza degli interventi e la sostenibilità economica; applicazione degli strumenti di cui agli artt. 26 bis, 26 ter, 59 bis e 59 ter; le Regioni e le OO.SS. concordano sull’esigenza che sia perseguito, anche tramite gli AIR, un adeguato percorso formativo nella fase di formazione pre-laurea, pre-abilitazione, della formazione specifica e della formazione continua; definizione anche di percorsi formativi comuni tra medici e professionisti sanitari che operano nel territorio e medici e professionisti  che operano in ospedale, al fine di mirare all’acquisizione di strategie comuni per l’ottimizzazione dei percorsi diagnostico terapeutici dell’assistito e la loro appropriatezza);

· organizzazione della presa in carico degli utenti da parte dei MMG e la realizzazione della continuità dell’assistenza 24 h su 24 e 7 gg. su 7 con il supporto delle professionalità sanitarie, sociali e amministrative;

· organizzazione dell’emergenza territoriale;
· modalità di realizzazione dell’appropriatezza delle cure, delle prescrizioni e dell’uso etico delle risorse, organizzazione degli strumenti di programmazione e di monitoraggio;

· modalità di partecipazione di MMG nella definizione degli obiettivi della programmazione, dei budget e della responsabilità nell’attuazione dei medesimi;

· criteri e modalità nella organizzazione del sistema informativo tra operatori – strutture associate – distretti – ASS – Regione;

· organismi di partecipazione e rappresentanza dei MMG a livello regionale, di cui all’art. 24 dell’ACN;

· attuazione dell’art. 8, comma 2, lett. b), c), e).

Considerato, inoltre, l’art. 8 dell’ACN 29.7.2009 che disciplina la struttura del compenso – sulla base del quale la Regione e le OO.SS., preso atto degli indirizzi del governo in materia di rinnovo di convenzioni e contratti finalizzati a definire il compenso dei MMG in sintonia con il perseguimento degli obiettivi di salute programmati e con adeguato equilibrio fra la parte del compenso legata ad automatismi e quella legata agli obiettivi e alle prestazioni definite dalle programmazioni regionali ed aziendali – come di seguito:

· quota capitaria ponderata per assistito e/o quote orarie;

· incentivi di struttura, processo, di livelli erogativi, di raggiungimento degli obiettivi di qualificazione ed appropriatezza (finalizzati alle attività e agli obiettivi di livello regionale) in compatibilità con le risorse a disposizione ed in un’ottica di recupero di efficienze;

· incentivi legati al trasferimento di risorse alla luce del perseguimento del riequilibrio delle prestazioni tra ospedali-territorio derivanti da azioni e modalità innovative dei livelli assistenziali per assistenza primaria.

Visto, infine, l’art. 13 bis dell’ACN 29.7.2009 recante i compiti e le funzioni individuali del MMG che costituiscono parte integrante dell’ACN e rappresentano condizioni irrinunciabili per l’accesso ed il mantenimento della convenzione con il SSN:
· il MMG assume il governo del processo assistenziale relativo a ciascun paziente in carico;

· egli si fa parte attiva della continuità dell’assistenza per i propri assistiti;

· egli persegue gli obiettivi di salute con il miglior impiego possibile delle risorse.

Al fine di espletare i suoi compiti nel rispetto dei principi suddetti, il medico svolge la propria attività facendo parte integrante di un’aggregazione funzionale territoriale di MMG di cui all’art. 26 bis e opera all’interno di una specifica unità complessa delle cure primarie quando attivata come previsto dall’art. 26 ter, che può comprendere la collaborazione anche di altri operatori sanitari e sociali.

Per ciascun paziente in carico, il MMG raccoglie, aggiorna e trasmette informazione all’ASS come previsto dall’art. 59 bis.

Ai fini dell’assolvimento dei compiti previsti dal DM 4.4.2008 e DPCM 26.3.2008 per la realizzazione del progetto Tessera sanitaria e Ricetta elettronica nonché per l’assolvimento dei compiti relativi al flusso informativo di cui all’art. 59 bis, il MMG aderisce ed utilizza i sistemi informativi messi a disposizione dalle Regioni secondo modalità e strumenti definiti fra le parti a livello regionale.

Il MMG concorre (art. 27 ACN) ad assicurare l’appropriatezza delle cure e dell’uso delle risorse, a ricercare la sistematica riduzione degli sprechi nonché ad operare secondo principi di efficacia e appropriatezza. Assicura, inoltre interventi in base ai quali le risorse devono essere indirizzate verso le prestazioni la cui efficacia è riconosciuta secondo le evidenze scientifiche e verso i soggetti che maggiormente possono trarne beneficio. Le prescrizioni di prestazioni specialistiche, diagnostiche, farmaceutiche e di ricovero del MMG si attengono ai principi sopraenunciati.

L’art. 45 dell’ACN individua, inoltre, i seguenti ulteriori compiti del MMG:

· gestione patologie acute e croniche inclusi gli interventi appropriati e le azioni rilevanti di promozione della salute;

· gestione dei malati nell’ambito dell’ADP e dell’ADI al domicilio assistito;

· assistenza programmata nelle residenze protette e nelle collettività sulla base degli AIR.

L’espletamento delle suddette funzioni si realizza anche tramite la tenuta e l’aggiornamento di una scheda sanitaria individuale su supporto informatico e tenuto conto di quanto previsto dall’art. 59 lett. B ad uso del medico e ad utilità dell’assistito e del SSN secondo standard nazionali e regionali e modalità definite dagli AIR; l’adempimento di quanto previsto dagli artt. 59 bis e 59 ter; la disponibilità per gli assistiti nello studio del MMG della carta dei servizi definita dagli AIR; la partecipazione alle forme organizzative territoriali; le certificazioni citate all’art. 45; le valutazioni multidimensionali; l’appropriatezza delle scelte assistenziali e terapeutiche; l’adesione a campagne di vaccinazione antinfluenzale promosse dalla Regione e/o dalle ASS; la partecipazione ai programmi e obiettivi per rispetto livelli programmati di spesa concordati a livello regionale e/o aziendale; le prestazioni aggiuntive di cui all’allegato D; l’assistenza in zone disagiate; visite occasionali; visite ambulatoriali e domiciliari a scopo diagnostico terapeutico. 

1.2 Il nuovo ACN per il biennio economico 2008-2009 (vedi ACN sottoscritto il 9.3.2010 ed entrato in vigore l’8.7.2010)

Con tale Accordo le parti hanno espresso la volontà  di rafforzare e per quanto possibile accelerare il processo di riorganizzazione della medicina generale avviato con gli AACCNN 23.3.2005 e 29.7.2009. Alcuni aspetti rilevanti riguardano:

a) l’istituzione del referente nelle UCCP, che svolga funzioni di coordinamento e rappresentanza presso l’Azienda sanitaria. All’Accordo regionale spetta individuare le specifiche funzioni, i compiti e le responsabilità del referente unico dell’UCCP definendone i criteri e le modalità per la sua nomina da parte della medesima Azienda e stabilendo anche il compenso da corrispondere. L’onere del compenso viene finanziato tramite la quota assegnata agli Accordi regionali dal rinnovo contrattuale di cui all’ACN biennio economico   2008-2009. A tale proposito il rinnovo per il biennio economico 2008/2009 può contare su un incremento finanziario pari al 3,2% complessivo nel biennio sulla spesa 2007. Di tale incremento 1,2% va assegnato tramite la negoziazione regionale;

b) il percorso di implementazione sperimentale del “patient summary” con un set concordato di informazioni riferito agli assistiti in carico ultra 75enni. Una volta stabilizzato tale flusso viene concordemente stabilita, a livello regionale, la graduale implementazione dell’invio dei dati riferita agli assistiti in carico con patologie croniche. Alla fine del percorso indicato è prevista una verifica congiunta a livello regionale al fine di valutare gli obiettivi ed introdurre gli opportuni aggiustamenti per il consolidamento del  “patient summary” riferito a tutta la popolazione assistita; 

c) l’individuazione dei pazienti cronici per i quali è prevista l’integrazione della quota capitaria (art. 8 ACN cit.) definita con criteri condivisi a livello regionale. Per tali pazienti i MMG inviano all’Azienda uno specifico prospetto informativo contenente i principali dati epidemiologici relativi ai pazienti cronici in carico.

1.3 I livelli di contrattazione

L’ACN per il biennio economico 2008-2009 conferma i tre livelli di negoziazione (nazionale, regionale e aziendale) ed afferma che essi devono risultare coerenti col quadro istituzionale definito dal Titolo V della Costituzione, rispettando i principi di complementarietà e mutua esclusione che devono rendere razionale l’intero processo di contrattazione. 

· Livello nazionale, individua il ruolo e le responsabilità dei MMG, i servizi erogati per assicurare i LEA, la struttura del compenso, la compatibilità economica e la dotazione finanziaria a disposizione dei tre livelli di negoziazione per gli incrementi da riconoscere ai MMG in occasione dei rinnovi contrattuali, la responsabilità delle Regioni e delle ASS per la piena applicazione dell’ACN; 

· Livello regionale, definisce obiettivi di salute, modelli organizzativi e correlati strumenti operativi in coerenza con la programmazione regionale, integrando elencazione, incentivazione e remunerazione compiti con il perseguimento di obiettivi e risultati;

· Livello aziendale, definisce i progetti e le attività dei MMG necessari all’attuazione degli obiettivi individuati dalla programmazione regionale.

Gli accordi aziendali devono essere conformi ai seguenti presupposti:

1. misurazione e valutazione della concreta introduzione di elementi d’innovazione e di efficacia degli stessi in merito alla continuità assistenziale;

2. utilizzo di appositi finanziamenti da bilancio aziendale per la copertura finanziaria degli accordi, nel rispetto del vincolo di pareggio di bilancio e nella garanzia di mantenimento degli attuali LEA; 
3. introduzione di sistemi premianti direttamente correlati all’effettivo raggiungimento degli obiettivi di presa in carico degli assistiti, di promozione del benessere della comunità, di presa in carico dell’assistito, di continuità assistenziale, di promozione dell’appropriatezza; gli incentivi non vanno legati al mero riconoscimento dell’esecuzione di prestazioni. Non sono ammesse incentivazioni cumulative, regionali ed aziendali, su medesimi obiettivi od oggetti.
4. recupero di e miglioramento della la qualità dei servizi. 
1.4 Gli obiettivi dell’Accordo Integrativo Regionale

L’attuazione dell’ACN postula:

· il coordinamento dei nuovi principi con gli atti regionali di programmazione socio-sanitaria;

· la definizione di modalità organizzative ed operative per sviluppare un sistema in rete tra Regione, Aziende sanitarie e medici di medicina generale per la realizzazione delle fasi del processo di attuazione della programmazione regionale.

L’impostazione dell’AIR è finalizzata:
· al completamento della disciplina nazionale attraverso le disposizioni regionali;

· al coordinamento dell’ACN con le disposizioni della DGR n. 465  dd. 11.3.2010 che reca l’approvazione del Piano sociosanitario regionale per il triennio 2010-2012;

· a disciplinare le modalità di erogazione dei livelli essenziali di assistenza previsti dall’ACN con particolare riferimento alla continuità dell’assistenza e alla promozione dell’appropriatezza delle prestazioni;

· a disciplinare l’avvio delle AFT e delle sperimentazioni organizzative più complesse quali le UCCP, “affrontando il tema delle relazioni funzionali tra i professionisti che operano nell’ambito di dette forme organizzative, avendo riguardo in particolare alle nuove funzioni di valenza comune espletabili nel nuovo contesto collaborativi e quelle tra gli stessi professionisti e l’Azienda sanitaria”  (vedi art. 5 ACN biennio economico 2008-2009);
· a introdurre criteri e linee guida per lo sviluppo e la valorizzazione  di attività finalizzate ad obiettivi di governo clinico e della cosiddetta “medicina d’iniziativa”, di indicatori di performance, protocolli e programmi assistenziali su patologie, progetti personalizzati per l’assistenza, attraverso apposita progettualità attuata dalle Aziende sanitarie;

· a migliorare la presa in carico dei pazienti affetti da patologia cronica e ad aderire ai livelli assistenziali di diagnosi e cura previsti dai percorsi diagnostici-terapeutici-assistenziali condivisi; 

· a valorizzare strumenti di finanziamento degli accordi (economie di scala, recupero di efficienze, ecc.) su progettualità aziendale;

· a sviluppare  l’implementazione dei flussi informativi come previsto dall’ACN 29.7.2009;

· a qualificare la funzionalità dei servizi di continuità assistenziale. 

Quanto sopra presuppone la definizione, mediante l’AIR, di obiettivi specifici che, coerentemente con le previsioni dell’ACN, si coniughino con gli indirizzi della programmazione regionale in tema di efficacia ed appropriatezza nell’utilizzo delle risorse in merito all’accesso al ricovero, alle prestazioni di pronto soccorso, alla riduzione delle liste d’attesa per prestazioni specialistiche, diagnostiche-terapeutiche e all’utilizzo di presidi diagnostici ed assistenziali.

Gli Accordi regionali costituiscono strumento di governo della medicina convenzionata attuativi della programmazione socio-sanitaria regionale e si inseriscono in logica coerenza nell’ambito degli obiettivi da questa definiti. 

In particolare, il PSSR (pag. 9) prevede per il triennio 2010-2012 i seguenti obiettivi di salute e risultati attesi sui seguenti ambiti di intervento:

· l’accreditamento, il governo clinico e la valutazione della qualità  per garantire e mantenere un sistema sociosanitario di alta qualità

· la riduzione dei tempi di attesa attraverso il governo della domanda e dell’offerta delle prestazioni sanitarie,  l’attuazione della LR 7/2009 e la conferma delle linee previste dalla DGR 288/2007

· la garanzia della continuità assistenziale e della presa in carico dei cittadini, da perseguire attraverso il potenziamento dell’autonomia ed operatività dei distretti, intesi quali luoghi naturalmente deputati a garantire il costante  miglioramento dei servizi sanitari territoriali in un’ottica di passaggio da offerte settoriali di servizi a servizi organizzati in rete secondo modalita' operative che prevedono accordi di programma, procedure, interventi formativi multiprofessionali, coordinamento delle attivita', valutazione multidisciplinare del bisogno, monitoraggio clinico-assistenziale e promozione della salute, anche in forza di una sempre più intensa collaborazione e valorizzazione dell’operato dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta. A tale ultimo riguardo si prevede di realizzare il passaggio da una “medicina d’attesa” ad una “medicina di iniziativa” evolvendo verso tipologie organizzative coerenti con le previsioni della Convenzione quadriennale recentemente approvata, che introduce nuovi modelli associativi obbligatori (aggregazione funzionale, unità complessa di cure primarie) e facoltativi - da realizzarsi fra i soli medici di medicina generale e pediatri di libera scelta o fra di essi ed altre figure professionali impegnate nella continuità assistenziale - ed altresì propone nuove modalità di coordinamento con le strutture distrettuali lungo una traiettoria di complessità crescente dei casi trattati, al fine di conseguire gli obiettivi dichiarati dell’integrazione tra medici di medicina generale, pediatri di libera scelta e tra territorio ed ospedale;

· il completamento della rete di assistenza ai malati terminali, 

· il miglioramento dell’integrazione socio sanitaria ottimizzando l’utilizzo di strumenti quali il PAT e PdZ.

· la prosecuzione, sia per la parte ospedaliera che per la parte territoriale, del piano della riabilitazione,  delle attività previste dal progetto obiettivo materno infantile e dell’età evolutiva e dal piano regionale per le malattie oncologiche

· la piena attuazione di quanto definito dagli atti di pianificazione per quanto concerne gli interventi volti alla prevenzione ed alla promozione della salute, alla lotta alle dipendenze ed alla tutela della salute mentale, con il pieno coinvolgimento di tutte le forze e professionalità operanti sul territorio, ivi incluse le componenti associazionistiche e del volontariato .

1.5 Atti regionali di riferimento

Costituiscono parte integrante del presente AIR i seguenti provvedimenti della Giunta regionale:

1) D.G.R. n. 3237 del 31.10.1997 “Intesa regionale per l’erogazione dell’assistenza programmata da parte dei mmg nei confronti di pazienti non autosufficienti ospiti in residenze protette e di collettività, ai sensi dell’art. 39, comma 1, lettera B, del DPR n. 484/1996”;

2) D.G.R. n. 2412 del 6.9.1998 “Criteri per l’identificazione delle zone (ambito territoriale costituito da uno o più comuni) disagiatissime o disagiate a popolazione sparsa, inerenti all’assistenza primaria svolta dai medici di medicina generale”

3) D.G.R. n. 323 del 12.2.2003 “DPR 270/2000. Accordi regionali attuativi dell’Accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici di medicina generale”;

4) L.R. n. 23 del 17.08.2004 “Disposizioni sulla partecipazione degli enti locali ai processi programmatori e di verifica in materia sanitaria, sociale e sociosanitaria e disciplina dei relativi strumenti di programmazione, nonche' altre disposizioni urgenti in materia sanitaria e sociale”;

5) D.G.R. n. 1007 del 6.5.2005 “Accordo regionale sull’ufficio di coordinamento dell’attività distrettuale”;

6) D.G.R. n. 3131 del 29.11.2005 “Criteri per l'individuazione delle zone disagiatissime o disagiate a popolazione sparsa”;

7) D.G.R. n. 269 del 20.2.2006 “Accordo integrativo regionale attuativo dell’Accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici di medicina generale inerente al quinquennio 2001-2005”;

8) D.G.R. n. 288 del 16.2.2007 “Piano regionale attuativo del piano nazionale di contenimento dei tempi d'attesa per il triennio 2006-2008”;

9) D.G.R. n. 2207 del 21.9.2007 “Accordo modificativo dell’Accordo integrativo regionale per i medici di medicina generale del 15 dicembre 2005 (approvato con D.G.R. n. 269 del 20 febbraio 2006), così come modificato con successiva intesa regionale del 13 luglio 2006 (approvata con D.G.R. n. 2009 del 31.8.2006);

10) D.G.R. n. 818 del 8.5.2008 “Attuazione dell’Accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici di medicina generale reso esecutivo il 23 marzo 2005: ulteriore Accordo integrativo regionale”;

11) D.G.R. n. 1588 del 6.8.2008 “Programma di educazione terapeutica rivolto al soggetto diabetico”;

12) L.R. n. 7 del 26.3.2009 “Disposizioni in materia di contenimento dei tempi di attesa delle prestazioni sanitarie nell'ambito del Servizio sanitario regionale”;

13) D.G.R. n. 2179 del 30.9.2009 “Accordo modificativo e accordo integrativo dell'accordo regionale del 15.12.2005, e successive intese, attuativo dell'accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici di medicina generale”; 

14) D.G.R. n. 463 del 12.2.2008 “Piano triennale del SIER. Anni 2008-2010”, punto 11.4.7;

15) DGR n. 465 dell’11.3.2010 di approvazione del Piano sociosanitario regionale per il triennio 2010-2012.

1.6 Durata dell’Accordo Integrativo Regionale

Il presente Accordo regionale entra in vigore dalla data di approvazione della relativa delibera giuntale che lo rende esecutivo e ha validità di tre anni a decorrere dall’adozione della citata delibera di Giunta regionale. Nel caso in cui il presente AIR non venga rinnovato tramite nuovo AIR alla scadenza dei tre anni esso conserva la sua validità fino all’entrata in vigore del nuovo Accordo regionale per l’attuazione del prossimo ACN per la disciplina dei rapporti con i medici di medicina generale.
La decorrenza economica dei benefici previsti nell’Accordo coincide con la data di entrata in vigore dello stesso.

Avuto riguardo che le disposizioni del presente Accordo regionale s’inseriscono nell’attività regionale di programmazione socio-sanitaria in graduale evoluzione, tale Accordo verrà adeguato in caso di modifiche all’attuale assetto organizzativo, tramite l’adozione dei relativi provvedimenti, previa intesa con le Organizzazioni sindacali.   

1.7 Risorse economiche per il finanziamento dell’ACN 29.7.2009 e per l’applicazione del presente AIR. Stato di attuazione forme associative e personale di studio al 31/12/2009

1.7.1 Attuali finanziamenti 

[image: image1.emf]riferimenti normativi

FVG - SPESA MMG 2009

 RISORSE ACN 

 INTEGRATIVI 

REGIONALI DA ACN 

 INTEGRATIVI 

REGIONALI DA AIR 

 INTEGRATIVI AIA   TOTALE VOCE 

 ACN art.59, lett.A 

A - QUOTA CAPITARIA

            58.192.955,64 

            58.042.033,61 

 ACN art.59, lett.B+AIR 

B – QUOTA VARIABILE FINALIZZATA AL RAGGIUNGIMENTO DI 

OBIETTIVI E DI STANDARD EROGATIVI ED ORGANIZZATIVI

 ACN art.59, lett.B  B.1 Fondo a riparto per la qualità dell’assistenza               5.455.212,71                3.435.935,97                1.086.643,59                9.589.394,83 

ACN art.59, lett.b, c.15-20; 

AIR I DGR n. 269/2006

B.2 Fondo per l’effettuazione di specifici programmi di attività 

finalizzati al governo clinico (art.59, lett. B, commi 15-20) (adesione 

screening mammografico+pap test+liste d'attesa) 

              3.320.996,73                3.320.996,73 

 ACN art. 59, lett.C, c.1, 2, 3; 

DPR n.272/2000 art.30, ACN 

all.B 

C – QUOTA VARIABILE PER COMPENSI SERVIZI calcolata in 

base al tipo ed ai volumi di prestazione, concordata a livello 

regionale e/o aziendale 

              4.582.500,60                1.255.791,12                6.500.418,86 

 ACN, art.59, lett.D 

D – ACCORDI REGIONALI ED AZIENDALI

 DGR n.1007/2005; 269/2006; 

2207/2007; 818/2008 

 D.1 - Accordi regionali (screening oncologici, UCAD, UDMG, zone 

disagiate, rimborsi comitati) 

              2.726.309,10                1.445.061,85 

 D.2 - Accordi aziendali                1.500.083,63                1.495.295,08 

TOTALE SPESA ACCORDI (Enpam esclusa)             66.969.165,08                4.582.500,60                7.418.036,19                2.586.727,22              81.556.429,09 

DGR n.957/2009, all. 3

Altre attività previste dalla Regione (non tramite AIR) - Ceformed

                 491.199,49                   491.199,49 

TOTALE SPESA FVG PER MMG (enpam esclusa)             66.969.165,08                4.582.500,60                7.909.235,68                2.586.727,22              82.047.628,58 

ACN art. 60

Enpam (10,375%)

              6.948.050,88                   475.434,44                   820.583,20                   268.372,95                8.512.441,47 

TOTALE SPESA FVG PER MMG (enpam inclusa)             73.917.215,96                5.057.935,04                8.729.818,88                2.855.100,17              90.560.070,05 

Fonte: Insiel

Dati di competenza 2009 (comprensivi degli arretrati e al netto di eventuali quote liquidate nel 2009 ma relative agli anni precedenti) rilevati a giugno 2010. I dati possono subire delle variazione per i saldi di competenza 

2009 erogati in data successiva a quella di rilevazione.


1.7.2 Nuovo quadro economico

La Norma Finale n. 17 dell’Accordo Collettivo Nazionale 29.7.2009 prevede ai commi 2, 3 e 4 le finalità e gli obiettivi ai quali devono essere destinate le risorse del biennio economico 2008-2009.

Ai fini del finanziamento del presente Accordo Regionale vengono utilizzate le seguenti risorse:

A) somme già stanziate nei precedenti Accordi Integrativi Regionali che vengono confermate con il presente Accordo, fatta salva la riconversione di parte delle risorse relative al “Fondo per l’effettuazione di specifici programmi di attività finalizzati al governo clinico (art. 59, lett. B, commi 15-20, ACN 29.7.2009) nonché della quota connessa ai compensi finalizzati agli screening oncologici (cervice utero e mammella di cui all’AIR 15.12.2005 reso esecutivo con DGR n. 269/2006) per il raggiungimento degli obiettivi definiti al punto 3.6 del presente Accordo Integrativo Regionale 
B) quota d’obbligo per AIR pari all’1,2% della spesa sostenuta nel 2007 per l’ACN e per l’AIR
. Tale quota è stimata in € 946.816,97 (più Enpam ai sensi dell’art. 60, comma 8 bis)
C) quota di risorse aggiuntive regionali per finanziamento del presente AIR:  € 800.000,00 (più Enpam  ai sensi dell’art. 60, comma 8 bis)
D) quota di risorse aggiuntive regionali stimate per il collegamento dei MMG, dei medici di CA e di ET al sistema informativo socio-sanitario regionale (SISSR): € 280.000,00 (più Enpam  ai sensi dell’art. 60, comma 8 bis)
E) risorse aggiuntive regionali stimate per il finanziamento delle incentivazioni ai delegati delle AFT: € 129.000,00 (più Enpam ai sensi dell’art. 60, comma 8 bis)
F) eventuali risorse aggiuntive aziendali per gli AIA e per l’accoglimento di nuove domande per le forme associative e per il personale di studio
G) quota d’obbligo per AIR pari all’1,2% della spesa sostenuta nel 2007 per l’ACN e per l’AIR per medici di CA e di ET. Tale quota è stimata in € 96.883,51 (più Enpam) per i medici di CA.

Tale quota è stimata in € 13.123,75 (più Enpam) per i medici di ET.

1.7.3 Situazione associazionismo e personale di studio al 31/12/2009

I dati rilevati al 31/12/2009 evidenziano che il 73% degli assistiti in carico ai mmg appartengono a medici associati rispettivamente in:
[image: image2.emf]Forma Associativa

di cui: Forma 

Associativa da 

AIR

di cui: Forma 

Associativa da AIA 

(da DGR n. 

818/2008)

 Percentuale 

assistiti in carico al 

31.12.2009 

 Percentuale 

assistiti in carico 

stabiliti dall'ACN 

Associazione

Associazione

12,6%

Totale Associazione  12,6% nd

Gruppo

Gruppo -

17,5%

Singolo Gruppo

1,8%

Totale Gruppo  19,3% 12%

Rete

Associazione Rete

3,5%

Rete -

24,3%

Singolo Rete

7,7%

Totale Rete  35,5% 9%

Singolo

Singolo -

26,7%

Totale Singolo  26,7% nd

Utap

Associazione Utap

0,1%

Gruppo Utap

4,6%

Singolo Utap

1,1%

Totale Utap  5,8% nd

Totale  100,0%


[image: image3.emf]Personale (collaboratore ed 

infermiere) al 31.12.2009

Percentuale 

assistiti in carico

 Percentuale 

assistiti in carico 

stabiliti dall'ACN 

Collaboratore Studio 31,4%

Collaboratore Studio (AIA) 0,4%

Infermiere professionale 2,6%

Collaboratore + Infermiere 1,9%

Totale collaboratore di studio 33,7% 40%

Totale infermiere professionale 4,5% 8%

Nessuno 64,1%

Totale 100,0%


          2. COMITATO REGIONALE E COMITATI AZIENDALI (Art. 22, commi 10,11, 12; art. 23 e 24)

2.1 Comitato regionale (ACN, art. 24)

Art.24 Comitato Regionale

1) In ciascuna Regione è istituito un Comitato permanente regionale composto da rappresentanti della Regione e da rappresentanti delle Organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative a livello regionale a norma dell’art. 22.

2) E’ demandata alla contrattazione regionale la definizione dei contenuti e delle modalità di attuazione dei commi successivi, secondo quanto disposto dall’art. 14 del presente Accordo.

3) Il Comitato permanente è preposto:

a) Alla definizione degli Accordi regionali;

b) A formulare proposte ed esprimere pareri sulla corretta applicazione delle norme del presente Accordo e degli Accordi regionali;

c) A fornire indirizzi sui temi di formazione di interesse regionale;

d) A collaborare per la costituzione di gruppi di lavoro, composti da esperti delle Aziende e da medici di medicina generale, per la verifica di standard erogativi e di individuazione degli indicatori di qualità.
4) L’attività del Comitato permanente è comunque prioritariamente finalizzata a fornire indirizzi uniformi alle Aziende per l’applicazione dell’Accordo nazionale e degli Accordi regionali ed è sede di osservazione degli Accordi aziendali.

5) La Regione fornisce il personale, i locali e quant’altro necessario per assicurare lo svolgimento dei compiti assegnati al Comitato regionale.

a) Funzioni altresì previste dall’ACN per il Comitato Regionale

Art. 34, comma 19, “Copertura degli ambiti territoriali carenti di assistenza primaria”; 

Art. 54, comma 4, lett. r), “Forme associative dell’assistenza primaria”;

Art. 63, comma 14, “Attribuzione degli incarichi di continuità assistenziale”;

Art. 92, comma 20, “Individuazione ed attribuzione degli incarichi”;

Allegato O), commi 10 e 14, “Regolamento elettorale. Elezione dei componenti elettivi della medicina generale dell’ufficio di coordinamento delle attività distrettuali”;

e da ogni altra eventuale disposizione che demandi al Comitato regionale specifiche funzioni.

Gli Accordi Regionali disciplinano anche la materia della contrattazione aziendale, definendo le linee guida degli accordi decentrati aziendali, al fine di armonizzare la contrattazione periferica agli obiettivi generali della programmazione regionale (ACN, art. 14, comma 8).
b) Rappresentatività sindacale (ACN art. 22, commi 10 e 12) 

1) Sono legittimate alla trattativa e alla stipula degli Accordi Regionali e alla partecipazione alle funzioni consultive ed informative del Comitato Regionale le organizzazioni sindacali firmatarie dell’Accordo Nazionale in vigore, in possesso dei requisiti di rappresentatività di cui al comma 6 dell’ACN (ACN art. 22, comma 10).

2) Nel caso in cui il requisito di cui all’ACN, art. 22, comma 6, sia stato conseguito mediante l’aggregazione di una o più organizzazioni sindacali, il soggetto contrattuale è univocamente rappresentato da una sigla, partecipa alle trattative e sottoscrive gli accordi come tale ed è rappresentato alle trattative dal legale rappresentante o da un suo delegato e mantiene il diritto di rappresentatività contrattuale fintanto che la situazione oggettiva resti invariata (ACN art. 22, comma 12). 

3) Gli Accordi integrativi regionali sono validamente definiti con la sottoscrizione da parte delle OO.SS., la cui rappresentatività è superiore al 51% delle deleghe associative rilevate a livello regionale. Il medesimo criterio si applica anche nel caso in cui sia prevista un’indicazione da parte della rappresentanza sindacale regionale in merito a nomine definite dagli AIR. Gli AIR sono resi esecutivi con DGR.  

c) Composizione

1) La delegazione di parte pubblica è composta dall’Assessore Regionale alla Salute o suo sostituto, con funzioni di Presidente e da altri membri effettivi, in rappresentanza dell’Amministrazione regionale e delle Aziende sanitarie della Regione, indicati dall’Assessore regionale alla Salute. Il numero dei membri effettivi di parte pubblica non deve superare quello della delegazione sindacale. La parte pubblica indica, inoltre, l’elenco con i nominativi dei membri sostituti.

2) Ogni delegazione di parte sindacale è composta da un responsabile (rappresentante legale dell’organizzazione o suo delegato) per ciascuna OO.SS. firmataria dell’ACN e da un numero di eventuali componenti aggiunti. I componenti aggiunti della delegazione sono determinati in proporzione al numero di deleghe assegnate secondo la disciplina contrattuale ed in rapporto di 1 componente ogni ulteriore 10% di livello di rappresentatività sindacale regionale, attribuibile alla sigla di appartenenza oltre il livello di rappresentatività regionale del 5%, fino ad un tetto massimo di 6 componenti per sigla sindacale. 

3) Il numero complessivo dei rappresentanti di parte sindacale del Comitato Regionale non può in ogni caso superare le 10 unità.

4) Per il calcolo della rappresentanza a livello regionale si fa riferimento alla più recente rilevazione ufficiale disponibile fornita dalla SISAC.
5) Le Organizzazioni Sindacali legittimate alla trattativa e alla stipula degli Accordi Regionali comunicano alla Direzione Centrale, entro trenta giorni dall’entrata in vigore dell’ACN, i nominativi dei membri effettivi e dei membri supplenti.
2.2 Comitati aziendali (ACN, art. 23)

Art. 23 Comitato Aziendale

1) In ciascuna Azienda, o ambito diverso definito dalla Regione, è costituito un Comitato aziendale permanente composto da rappresentanti dell’Azienda e da rappresentanti delle Organizzazioni sindacali maggiormente rappresentativi a livello aziendale. I compiti e le modalità di funzionamento del Comitato sono definite dagli Accordi regionali.

2) E’ demandata alla contrattazione regionale la definizione dei contenuti e delle modalità di attuazione dei commi successivi, secondo quanto disposto dall’art. 14 del presente Accordo.

3) Il Comitato aziendale esprime pareri obbligatori in merito a:

a. Richiesta di deroga temporanea al massimale di scelte di cui all’art. 39;

b. Motivi di incompatibilità agli effetti delle ricusazioni di cui all’art. 41, comma 4;

c. Cessazione del rapporto convenzionale ai sensi dell’art. 19, comma 1, lettera e) e comma 3;

d. Deroghe di cui all’art. 35, comma 12, all’obbligo di residenza;

e. Variazione degli ambiti di scelta;

f. Individuazione delle zone disagiate.
4) Inoltre il Comitato aziendale è preposto alla definizione degli Accordi aziendali, ad esprimere ogni altro parere e ad espletare ogni altro incarico attribuitogli dal presente Accordo o da Accordi regionali o aziendali.

5) Il Comitato esprime pareri sui rapporti convenzionali di assistenza primaria, di continuità assistenziale, di emergenza sanitaria territoriale, medicina dei servizi e attività programmate territoriali.

6) L’Azienda fornisce il personale, i locali e quant’altro necessario ad assicurare lo svolgimento dei compiti assegnati al Comitato aziendale.

a) Funzioni  altresì previste dall’ACN per il Comitato Aziendale

Art. 19, comma 1, lett. f) e  comma 3, “Cessazione del rapporto convenzionale”

Art. 35, commi 8, 12 e14, “Instaurazione del rapporto convenzionale”

Art. 36, comma 5, “Requisiti e apertura degli studi medici”

Art. 37, comma 16, “Sostituzioni”

Art. 38, comma 1, “Incarichi provvisori”

Art. 39, comma 3, “Massimale di scelte e sue limitazioni”

Art. 40, comma 10, “Scelta del medico”

Art. 41, comma 4, “Revoca e ricusazione della scelta”

Art. 49, comma 2, “Rapporti tra il medico di famiglia e l’ospedale”

Art. 63, comma 1, “Attribuzione degli incarichi di continuità assistenziale”

Art. 70, comma 13, “Sostituzioni e incarichi provvisori”

Art. 76, comma 3, “Aumenti d’orario”

Art. 77, comma 2, “Riduzione degli orari di incarichi e soppressione dei servizi”

Art. 79, comma 3, “Trasferimenti”

Art. 81, comma 5, “Disponibilità”

Allegato H) “Assistenza domiciliare integrata”, art. 8 – Riunioni periodiche

Allegato O), commi 5 e 7, “Regolamento elettorale. Elezione dei componenti elettivi della medicina generale dell’ufficio di coordinamento delle attività distrettuali”.

b) Rappresentatività sindacale (ACN, art. 22, commi 11 e 12 e art. 23, comma 1)

1) Sono legittimate alla trattativa e alla stipula dell’Accordo Integrativo Aziendale e alla partecipazione alle funzioni consultive ed informative del Comitato aziendale solo le OO.SS. firmatarie dell’Accordo Nazionale e dell’Accordo Integrativo Regionale (ACN art. 22, comma 11) purché in possesso di almeno una delega a livello aziendale.
2) Nel caso in cui il requisito di cui all’ACN, art. 22, comma 6, sia stato conseguito mediante l’aggregazione di una o più organizzazioni sindacali, il soggetto contrattuale è univocamente rappresentato da una sigla, partecipa alle trattative e sottoscrive gli accordi come tale ed è rappresentato alle trattative dal legale rappresentante o da un suo delegato e mantiene il diritto di rappresentatività contrattuale fintanto che la situazione oggettiva resti invariata (ACN art. 22, comma 12).

3) Gli Accordi integrativi aziendali sono validamente definiti con la sottoscrizione da parte delle OO.SS., la cui rappresentatività è superiore al 51% delle deleghe associative rilevate a livello aziendale. Gli AIA sono resi esecutivi con apposito provvedimento del Direttore Generale.  

c) Composizione

1) La delegazione di parte pubblica è composta dal Direttore Generale dell’Azienda o suo sostituto, con funzioni di Presidente e da altri membri effettivi designati dal Direttore Generale in rappresentanza dell’Azienda. Il numero dei membri effettivi di parte pubblica non deve superare quello della delegazione sindacale. La parte pubblica indica, inoltre, l’elenco con i nominativi dei membri sostituti.

2) La delegazione trattante l’Accordo Integrativo Aziendale è composta dagli stessi membri di cui al paragrafo 2.2, lett. b), comma 1, corrispondenti alle sole organizzazioni sindacali firmatarie dell’Accordo Nazionale e dell’Accordo Integrativo Regionale con almeno una delega a livello aziendale. La delegazione trattante di parte sindacale è composta da un rappresentante (rappresentante legale dell’organizzazione o suo delegato) per ogni sigla ammessa alla trattativa e da un numero di eventuali componenti aggiunti. I componenti aggiunti della delegazione sono determinati in proporzione al numero di deleghe a livello aziendale assegnate secondo la disciplina contrattuale ed in rapporto di un componente ogni ulteriore 10% di livello di rappresentatività sindacale aziendale, attribuibile alla sigla di appartenenza oltre il livello di rappresentatività aziendale del 5%, fino ad un massimo complessivo di 6 componenti per sigla sindacale.

3) Il numero complessivo dei rappresentanti di parte sindacale dei Comitati Aziendali non può in ogni caso superare le 10 unità.
4) Per il calcolo della rappresentanza a livello aziendale si fa riferimento alla più recente rilevazione ufficiale disponibile fornita dall’Azienda.
5) Le Organizzazioni Sindacali legittimate alla trattativa e alla stipula degli Accordi Aziendali comunicano alla Direzione Generale i nominativi dei membri effettivi e dei membri supplenti, entro i tempi stabiliti dalle Aziende.

2.3 Istituzione, durata in carica e funzionamento dei comitati

a) Il Comitato Regionale e i Comitati Aziendali vanno costituiti entro novanta giorni dall’entrata in vigore di ogni ACN.
b) I comitati durano in carica fino alla nomina dei nuovi Comitati a seguito del rinnovo dell’accordo stesso.
c) I Comitati sono validamente riuniti se è presente la maggioranza dei loro componenti.
d) Gli accordi raggiunti formano autonomi documenti che vengono allegati al verbale della seduta e sono sottoscritti dal Presidente e dai componenti di parte sindacale aderenti. Gli accordi oggetto di trattativa devono essere definiti con almeno il 51% della rappresentatività sindacale e saranno resi esecutivi con apposito provvedimento (DGR o delibera/determina).
e) Le decisioni del Comitato assumono efficacia dal momento in cui l’organismo deputato (Regione o Azienda) adotta idoneo provvedimento.
f) Il membro titolare impossibilitato a presenziare ad una riunione del Comitato è tenuto ad avvisare il proprio rappresentante legale dell’O.S. che comunica preventivamente il  nominativo del sostituto alla Direzione Centrale/Direzione Generale. 

g) I supplenti partecipano alle riunioni dei Comitati con diritto di parola e di voto solo in caso di assenza dei titolari; i componenti della delegazione sindacale eccedenti il numero consentito non possono, in ogni caso, ricevere attestato di partecipazione alla seduta.
h) Il Presidente, o suo delegato, provvede alla convocazione del Comitato ordinariamente almeno due volte l’anno e in ogni caso ogniqualvolta le parti ne ravvedano la necessità. 
i) I Comitati vanno convocati con un preavviso di almeno 10 giorni, salvo situazioni d’urgenza.
j) La parte pubblica fornisce il personale, i locali e quant’altro necessario per assicurare lo svolgimento dei compiti assegnati al Comitato. Le funzioni di segretario verbalizzante sono svolte da un funzionario di parte pubblica.
k) La registrazione delle sedute è consentita previo consenso delle parti.
l) Il verbale ha funzione di resoconto degli argomenti trattati in ciascun incontro e delle posizioni assunte dalle parti pubblica e sindacali. Per il Comitato Regionale i verbali delle riunioni vengono autografati dal Presidente e dal segretario verbalizzante e dai rappresentanti regionali di ciascuna OO.SS.

m) La richiesta dei componenti di parte sindacale di inserire ulteriori punti all’ordine del giorno va comunicata alla Direzione Centrale/alla Direzione Aziendale con un preavviso di almeno 3 giorni lavorativi rispetto alla data dell’incontro. Tali punti saranno aggiunti in coda a quelli già indicati.
n) Il rimborso di € 200 più le spese di viaggio, previsto per la partecipazione dei componenti di parte medica ai Comitati, viene corrisposto ai soli membri titolari, o nel caso di assenza al loro sostituto,  in conformità alle condizioni stabilite all’art. 21, comma 1, dell’ACN.

o) Entro novanta giorni dalla costituzione del Comitato Regionale e dei Comitati Aziendali vanno indette le elezioni dei componenti elettivi della medicina generale dell’ufficio di coordinamento delle attività distrettuali come stabilito dall’ACN, all. O nonché va attivata la procedura per la nuova nomina del membro di diritto.

2.3.1 Entrata in vigore della disciplina

Tali disposizioni entrano in vigore dalla data della DGR che rende esecutivo l’AIR in oggetto.

2.3.2 Norme transitorie

Norma transitoria n. 1
La composizione dell’attuale Comitato Regionale è valevole fino alla stipula del presente AIR. Le Organizzazioni Sindacali ammesse alla trattativa regionale sono quelle in possesso dei requisiti di cui al paragrafo 2.1, lett. b).

Norma transitoria n. 2
In sede di prima applicazione del presente Accordo, il Comitato Aziendale deve essere costituito sulla base di quanto disposto dal paragrafo 2.2 entro trenta giorni dalla data della DGR che rende esecutivo il medesimo Accordo. Tale disposizione si applica anche per quelle Aziende che, nelle more della definizione dell’AIR, hanno già provveduto a costituire un nuovo Comitato Aziendale.
3. APPLICAZIONE DELL’ACN

3.1 Ambiti territoriali (art. 33, commi 3, 5, 9 e 15 e art. 34, comma 1)

a) In considerazione della bassa densità di popolazione del Friuli Venezia Giulia, pari nel 2007 a 155,5 abitanti/kmq contro una media nazionale di 197,8 (fonte Istat), della distanza tra comuni e della difficile percorrenza delle vie di comunicazione soprattutto nelle zone montane, la Regione autorizza le Aziende, qualora lo reputino necessario per i succitati motivi, ad individuare ambiti territoriali inferiori a 7.000 abitanti anagraficamente residenti ma comunque mai inferiori a 5.000, nel rispetto dell’art. 33, comma 5. Ai fini dell’acquisizione delle scelte le Aziende individuano ambiti territoriali che devono pertanto essere:

· di norma intra-distrettuali (art. 33, comma 3);

· coincidenti con il territorio del comune di riferimento, o di più comuni tra loro confinanti caratterizzati da omogeneità oro-geografiche, da buoni collegamenti viari, da bassa densità di popolazione; 

· mai inferiori a 5.000 abitanti anagraficamente residenti (art. 33, comma 5).

b) In caso di modifiche dell’ambito territoriale il medico conserva tutte le scelte a suo carico, comprese quelle che vengono a far parte di un ambito diverso da quello in cui, in conseguenza della modifica, si trova inserito, fatti salvi il rispetto dei massimali o quote individuali e il diritto di scelta degli assistiti così come stabilito dall’art. 33, comma 14, dell’ ACN e dal paragrafo 3.3 del presente accordo.
c) Al fine di garantire la presenza del medico, in sede di pubblicazione delle zone carenti le Aziende Sanitarie, fermo restando l’ambito d’iscrizione del medico, possono individuare la zona in cui deve essere comunque assicurata in loco l’assistenza di medicina generale con orario adeguato di apertura dello studio medico (art. 34, comma 11). Le Aziende, anche con il coinvolgimento dei Comuni interessati, ai fini di incentivare la presenza del medico in zone disagiatissime, possono stipulare accordi aziendali che favoriscano l’esercizio delle attività a condizioni agevolate.
d) In tutti i comuni dell’ambito territoriale di cui all’ACN, art. 33, commi 2 e 3, in tutte le circoscrizioni e nelle zone con oltre 500 abitanti di ambiti territoriali dichiarati carenti ai sensi dell’art. 34, comma 1, sentito il Comitato Aziendale, deve essere comunque assicurata l’assistenza ambulatoriale, ad opera prioritariamente, nell’ordine d’inserimento, degli ultimi medici inseriti (art. 33, comma 12). Le Aziende, anche con il coinvolgimento dei Comuni interessati, ai fini di incentivare la presenza del medico in zone disagiatissime, possono stipulare accordi aziendali che favoriscano l’esercizio delle attività a condizioni agevolate.
e) Ai fini di assicurare una prestazione medica corretta ed efficace nonché il miglior funzionamento dell’assistenza (art. 36, comma 5), i medici sono comunque tenuti a garantire l’esercizio dell’attività di assistenza primaria attraverso l’apertura, in ciascun comune disagiato/disagiatissimo dell’ambito territoriale, dello studio medico secondo un orario congruo nel rispetto di quanto previsto dall’art. 36, comma 5, dell’ACN.
Laddove non fosse possibile garantire tale assistenza, in via primaria da parte dei medici dello stesso ambito territoriale e in via secondaria da parte dei medici di ambiti limitrofi, l’Azienda potrà provvedere alla pubblicazione della zona carente nel suddetto comune. L’obbligo di garantire l’orario minimo contrattuale in ciascun comune dell’ambito territoriale permane fino all’inserimento del nuovo medico. 
Le Aziende possono affidare, in via prioritaria, in tutti i distretti regionali, ai medici con un numero di scelte inferiori al rapporto ottimale dell’ambito, lo svolgimento di attività integrative per funzioni e/o per compenso orario. 
Le disposizioni di cui al paragrafo 3.1 lett. e) si applicano anche per quei comuni montani con una popolazione inferiore a 5.000 unità non classificati come disagiati/disagiatissimi, facenti parte di ambiti territoriali che comprendono più comuni individuati come tali.

f) Le Aziende sanitarie, sentiti i Comuni interessati ed il Comitato Aziendale, definiscono gli ambiti territoriali e trasmettono i relativi atti in Regione ai fini dell’emanazione del provvedimento di articolazione a livello organizzativo dell’assistenza primaria (art. 33, comma 3).
3.1.1 Norme transitorie

Norma transitoria n. 1
Le Aziende sono tenute ad adottare i provvedimenti relativi alla definizione degli ambiti territoriali adeguandosi ai criteri sopra stabiliti e ad inviare al Comitato Regionale tale documentazione entro 60 giorni dall’entrata in vigore del presente Accordo.

3.2 Rapporto ottimale (art. 33, commi 3, 5, 9 e 15 e art. 34, comma 1)

a) Ad esaurimento di quanto disposto dalla DGR n. 2179 del 30.9.2009 in ottemperanza alla sentenza del Consiglio di Stato n. 1802 del 26.3.2009, in ciascun ambito territoriale viene ripristinato il rapporto ottimale medico/popolazione residente di un medico ogni 1.300 abitanti residenti o frazione di 1.300 superiore a 650, detratta la popolazione di età compresa tra 0 e 14 anni, risultante alla data del 31 dicembre dell’anno precedente. Ai fini della determinazione dei medici iscrivibili si rimanda all’art. 33, commi 10, 11 e 13.
b) Costituiscono eccezione alla lettera a) i nuovi ambiti che presentino congiuntamente le seguenti caratteristiche:

· almeno un comune disagiato/disagiatissimo;

· tutti i comuni con popolazione inferiore ai 5.000 residenti. 

In tali nuovi ambiti viene applicato il rapporto ottimale di un medico ogni 1.000 abitanti residenti o frazione di 1.000 superiore a 500, detratta la popolazione di età compresa tra 0 e 14 anni, risultante alla data del 31 dicembre dell’anno precedente nel territorio di riferimento. 

Sono, inoltre, fatte salve ad esaurimento le deroghe al rapporto ottimale, inferiore a 1/1000, già concesse dal Comitato Regionale. 

Ulteriori nuove deroghe possono essere presentate dalle Aziende per i servizi sanitari al Comitato regionale purché rivestano il carattere di eccezionalità e siano debitamente motivate.

c) Nel caso in cui un comune di un ambito venga a trovarsi in una situazione di carenza dovuta alla cessazione o al  trasferimento di un medico ivi operante, i medici dello stesso ambito, compatibilmente con il proprio massimale,  che acquisiscono un numero di scelte minimo pari a 150 assistiti di tale medico, dovranno garantirne in loco  l’apertura dello studio per un numero di ore adeguato per l’assistenza di medicina generale fatte salve le situazioni per le quali siano previste le agevolazioni di cui al paragrafo 3.1 lettere  c) e d).

3.3 Massimale di scelte (artt. 39 e 40)

I medici iscritti negli elenchi possono acquisire un numero massimo di scelte pari o inferiori a 1.500 unità, secondo quanto previsto per le singole fattispecie definite dall’articolo 39 dell’ACN.

I medici che avevano acquisito la possibilità del raggiungimento della quota individuale di 1.800 scelte ai sensi del decreto del Presidente della Repubblica 13 agosto 1981 rientrano nel massimale di 1.500 scelte gradualmente mediante la sospensione dell’attribuzione di nuove scelte (art. 39, comma 2).
Il massimale individuale di scelte, non può in alcun caso superare, nel suo complesso, il tetto di 1.575 assistiti, fermo restando quanto previsto dall’art. 39, comma 2.

Concorrono al computo del suddetto massimale anche le scelte di:

a) cittadini extracomunitari in regola con le norme in materia di soggiorno sul territorio italiano di cui all’articolo 40, comma 5;

b) cittadini non residenti di cui all’art. 40, comma 12;

c) bambini da 0 ai 6 anni.

I medici che hanno superato il massimale di 1.575 scelte rientrano gradualmente nel suddetto massimale mediante la sospensione dell’attribuzione di nuove scelte.

3.4 Sostituzioni (art. 37)

Fermo restando quanto stabilito dall’art. 37 dell’ACN,:

a) per i MMG che operano all’interno delle forme organizzative associative della medicina di gruppo, in caso di sostituzioni contemporanee di più medici, il servizio deve essere garantito da almeno il 50% del numero dei medici operanti nelle medesime forme associative arrotondato, ove necessario, per eccesso, ed essere, comunque, garantito  l’accesso per un arco di almeno 6 ore giornaliere ai sensi dell’art. 54, comma 4, lett. j), ACN. Nel caso di forme associative della medicina di gruppo formate da soli 2 componenti, in deroga a quanto sopra previsto, l’accesso può essere limitato per un arco di almeno 4 ore giornaliere;
b) per i MMG che operano singolarmente in caso di sostituzione deve essere garantito almeno il 50% dell’orario ordinario (art. 36, comma 5, ACN) nello stesso ambulatorio del medico sostituito;

c) all’interno delle forme organizzative associative della medicina in rete e dell’associazione semplice, in caso di sostituzione, deve essere garantito almeno il 50% dell’orario ordinario (art. 36, comma 5, ACN) nello stesso ambulatorio del medico sostituito se il sostituito esercita in Comune diverso. Gli Accordi aziendali disciplinano le relative modalità e gli orari di apertura nel caso di sostituzione del MMG se il sostituto esercita l’attività nello stesso Comune del sostituito.
Ai fini della compilazione della ricetta, in relazione alla normativa vigente, che prevede la titolarità del ricettario regionale, da parte del soggetto prescrittore, il sostituto dovrà apporre la propria firma con proprio timbro sul ricettario del medico sostituito, qualora non sia già titolare di convenzione.
3.5 Disposizioni in materia di rapporti tra studi di medicina generale e attività specialistica libero professionale (artt. 36 e 58 )

 Le liste d’attesa e l’uso dei pronto soccorsi  per prestazioni “non appropriate” richiedono una ridefinizione  organizzativa coerente con la normativa nazionale e regionale attualmente vigente sull’operatività  dei servizi sanitari a livello territoriale, dove il cittadino  possa  trovare,  di norma,  un primo livello di risposta  con  il potenziamento della “medicina d’iniziativa”, dell’attività di prevenzione, della funzione diagnostica di base e di adeguata terapia presso gli studi dei medici convenzionati per le cure primarie, organizzati o meno in UCCP, attraverso l’impiego degli specialisti convenzionati col SSN, degli specialisti dipendenti di strutture pubbliche del SSN e/o valorizzando le competenze specialistiche dei medici di medicina generale che ne fanno parte.

Il medico di medicina generale può esercitare la libera professione nel proprio studio, in forma singola o associata, in tutte le discipline mediche, in coerenza ai principi disposti dall'art. 58 dell'ACN.

Qualora l’attività libero professionale riguardi discipline mediche  per le quali, ai sensi dell’art. 8-ter, comma 2, del dlgs n 502/1992 e s.m.e.i., è richiesta l’autorizzazione all’esercizio dell’attività, le parti convengono di richiedere alla SISAC apposito indirizzo interpretativo sull’applicazione  coordinata degli artt. 36, comma 4,  e 58, commi 3 e 5, dell’ACN. 

Nelle more dell’acquisizione del parere da parte della SISAC, ai MMG è consentito di esercitare l’attività libero professionale nelle discipline di cui al precedente comma 3 nel medesimo studio di medicina generale convenzionata, previa autorizzazione regionale ai sensi della DGR n. 3586/2004, garantendo la separazione dei locali interni dell’unità immobiliare e lo svolgimento della libera professione al di fuori degli orari di studio dedicati alla propria attività convenzionale.

Qualora la SISAC fornisca parere negativo, i MMG dovranno provvedere ad adeguare le proprie strutture nei termini e con le modalità previsti dalle disposizioni regionali di riferimento.

Le parti si impegnano a definire con apposito accordo regionale le modalità d’erogazione di prestazioni medico specialistiche  a norma dell’art. 36, comma 10,  dell’ACN. 

3.6 Accoglimento nuove domande per le Forme Associative e per il Personale di Studio (artt. 54 e 59)

Fermo rimane il riconoscimento economico relativo alle indennità di cui all’art. 59, lett. B, dell’ACN per le forme associative (medicina in rete e medicina di gruppo) e per il collaboratore di studio e il personale infermieristico, secondo le modalità stabilite dall’Accordo integrativo regionale del 15.12.2005 e successive modifiche ed integrazioni.  
Nell’intendimento di garantire una sburocratizzazione dei compiti del MMG ed una maggiore qualificazione dei servizi erogati dai MMG con il rafforzamento della forma associativa della medicina di gruppo, richiamato il punto 1.7.2 lettere A), B) e C), vengono utilizzate:

· parte delle risorse relative al “Fondo per l’effettuazione di specifici programmi di attività finalizzati al governo clinico (art. 59, lett. B, commi 15-20, ACN 29.7.2009) pari a € 2.213.997,82 (quota stimata sulla spesa 2009);
· la quota connessa ai compensi finalizzati agli screening oncologici (cervice utero e mammella di cui all’AIR 15.12.2005 reso esecutivo con DGR n. 269/2006) pari a € 936.783,00 (quota stimata sulla spesa 2007);
· la quota d’obbligo riservata alla contrattazione integrativa regionale, connessa al rinnovo del biennio economico 2008-2009 (1,2% della spesa 2007 per i medici di assistenza primaria) pari a € 946.816,97;
· la quota di risorse aggiuntive regionali destinate al finanziamento del presente AIR (€ 800.000,00.
Tramite le risorse, così come sopra riportate, la Regione: 
a) accoglie tutte le istanze avanzate finalizzate ad ottenere il riconoscimento delle indennità, rispettivamente, relative alla forma di medicina di gruppo, al collaboratore di studio e al personale infermieristico presentate entro il 31.12.2010, purchè la medicina di gruppo sia effettivamente operante a tale data ed il personale di studio già assunto entro la stessa data;

b) provvede, nei limiti dello stanziamento complessivo pari ad € 4.897.597,79 (Enpam esclusa) e sino al raggiungimento del suddetto tetto economico, a riconoscere le indennità rispettivamente, relative alla forma di medicina di gruppo, al collaboratore di studio e al personale infermieristico presentate a decorrere dall’1.1.2011, purchè la medicina di gruppo sia effettivamente operante alla data di presentazione della domanda per il riconoscimento dell’indennità ed il personale di studio già assunto entro la stessa data. Il riconoscimento dei benefici economici avverrà seguendo il criterio dell’ordine cronologico di acquisizione al protocollo dell’Azienda per i servizi sanitari dell’istanza avanzata dai MMG  interessati.
Le indennità connesse alle istanze di cui alla lettera a) decorrono dalla data di adozione della DGR che rende esecutivo il presente Accordo integrativo regionale. 
Per le istanze di cui alla lettera b) le indennità decorrono dalla data di adozione del provvedimento aziendale di riconoscimento dei relativi benefici economici. 
E’ demandata alla competenza delle rispettive Aziende per i servizi sanitari la verifica sulla sussistenza dei requisiti necessari per il riconoscimento delle succitate indennità secondo le condizioni sopra stabilite. L’Azienda per i servizi sanitari, dopo aver attuato tale verifica, comunica alla Regione la sussistenza dei requisiti per il riconoscimento delle indennità richieste dai MMG interessati. La Regione, verificata la disponibilità del complessivo finanziamento entro il tetto economico indicato alla lettera b), autorizza l’Azienda per i servizi sanitari all’adozione del provvedimento di riconoscimento dei benefici economici ai MMG interessati.
Ad esaurimento delle risorse  indicate alla lettera b), non verranno accolte ulteriori domande finalizzate al riconoscimento di tutte le indennità previste dall’art. 59, lett. B, comma 1, dell’ACN per le forme associative e per il personale di studio. Pertanto, la presentazione delle domande per il riconoscimento delle indennità  non costituirà diritto al rimborso. Le Aziende informeranno i MMG interessati, specificando quanto sopra.

Sulla base di specifiche e motivate esigenze territoriali, evidenziate nell’ambito degli atti di programmazione aziendale, le Aziende valutano l’opportunità di riconoscere le indennità per nuove forme associative di medicina di gruppo e/o per l’assunzione di personale di studio oltre il finanziamento stabilito alla lettera a). Tale riconoscimento economico fa carico interamente al bilancio aziendale che deve prevedere adeguata garanzia di finanziamento.
3.6.1 Forme associative (artt. 54 e 59, lett. B)
La costituzione di una forma associativa è strettamente legata ai MMG che la compongono. E’ anche ammessa, in deroga, la forma associativa della medicina di gruppo composta da 2 MMG solo per le associazioni già autorizzate alla data di entrata in vigore del presente AIR. Una volta ultimata l’applicazione delle procedure per l’accoglimento delle domande presentate ai sensi del paragrafo 3.6, qualsiasi variazione/integrazione/sostituzione di MMG rispetto all’originaria costituzione della singola forma associativa dovrà essere autorizzata dall’organo aziendale competente, previo parere del Comitato regionale di cui all’art. 24 dell’ACN, purché tali operazioni non comportino un aumento complessivo della spesa a livello regionale anche attraverso l’utilizzo delle indennità per forme associative recuperate per cessazione dal rapporto convenzionale o perdita dell’indennità da parte dei MMG.
Il Comitato regionale valuta le predette istanze di variazione/integrazione/sostituzione, presentate dai MMG tramite l’Azienda per i servizi sanitari, sulla base dei seguenti criteri:

· verifica che non vi siano istanze in giacenza presso tutte le Aziende per i servizi sanitari presentate da MMG per nuove forme associative già effettivamente costituite ed operanti;

· tiene conto dell’ordine cronologico di acquisizione al protocollo dell’Azienda per i servizi sanitari delle richieste di variazione/integrazione/sostituzione;

· tiene conto, a parità di ordine cronologico, della necessità di garantire un riequilibrio della distribuzione territoriale delle forme associative qualora ciò sia compatibile con la situazione orogeografica, organizzativa ed assistenziale presente nei diversi ambiti aziendali.    

Sono ammesse le variazioni delle forme associative secondo quanto segue:

a) variazione di uno dei componenti della forma associativa consistente nella sostituzione di un MMG che cessa volontariamente perché manifesta l’intenzione di non far più parte della forma associativa con uno nuovo che intende subentrare al suo posto che potrebbe, a sua volta, far già parte di altra forma associativa;

b) variazione di uno dei componenti della forma associativa consistente nella sostituzione di un MMG che cessa per trasferimento/pensionamento/decesso o altre cause indipendenti  dalla cessazione volontaria con uno nuovo che intende subentrare al suo posto che potrebbe, a sua volta, far già parte di altra forma associativa; 
c) integrazione dell’originaria composizione della forma associativa con uno o più componenti che si aggiungono; 

d) diminuzione del numero dei componenti che hanno dato origine alla forma associativa purchè sia almeno garantita la presenza di tre MMG;

e) subentro nella forma associativa già costituita di un MMG di nuovo convenzionamento;

f) altre variazioni che saranno oggetto di istanza.

Fermo restando il principio in base al quale qualsiasi variazione inerente le forme associative può avvenire solo se non comporta un aumento della spesa, le forme associative che, per la cessazione da parte di uno o più componenti, rimangono composte da due MMG o da un solo  MMG esclusivamente per le medicine di gruppo già autorizzate in deroga all’entrata in vigore del presente AIR, hanno tempo 90 giorni dalla cessazione del/i suddetto/i membri, per l’individuazione e la comunicazione all’Azienda di un nuovo professionista già convenzionato del medesimo ambito territoriale disponibile a partecipare a tale forma associativa. Durante tale periodo viene sospesa l’erogazione dell’indennità corrispondente. Gli effetti economici decorrono dal ricevimento, da parte dell’Azienda, dell’atto costitutivo (art. 54, comma 4, lett. s) della nuova forma o, se successiva, dall’effettiva costituzione della nuova forma associativa. Scaduto tale termine senza che vi sia un nuovo MMG già convenzionato del medesimo ambito territoriale disposto ad entrare, la forma associativa decade.
Qualsiasi variazione della composizione delle forme associative va tempestivamente comunicata al Comitato Regionale.
Per tutto quanto qui non contemplato, si fa rinvio specifico alle disposizioni contenute nell’art. 54 dell’ACN.

Qualora un’Azienda, sulla base della propria programmazione locale, ne ravvisi l’esigenza, è consentita l’aggregazione di pediatri di libera scelta a medicine di gruppo già esistenti al fine di costituire gruppi misti di medici di medicina generale e di pediatri di libera scelta. A tali aggregazioni, qualora comportino oneri aggiuntivi, si fa carico con il bilancio aziendale.
3.6.2 Personale di studio (art. 59, lett. B)
Nel caso in cui il personale amministrativo/infermieristico interrompa in maniera definitiva il rapporto di lavoro con il MMG, quest’ultimo ha un mese di tempo (a decorrere dalla data di cessazione del rapporto) per siglare un nuovo contratto di collaborazione. Scaduto tale termine perde il diritto all’indennità per collaboratore/infermiere.

Una volta ultimata l’applicazione delle procedure per l’accoglimento delle domande presentate ai sensi del paragrafo 3.6, qualora uno o più MMG aventi il diritto all’indennità per collaboratore/infermiere cessi il rapporto convenzionale o perda tale indennità, il Comitato Regionale può riconoscere tale diritto ad un altro collega che abbia fatto domanda purché tale operazione non comporti un aumento complessivo della spesa. Il Comitato regionale valuta le predette istanze di riconoscimento dell’indennità, presentate dai MMG tramite l’Azienda per i servizi sanitari, sulla base dei seguenti criteri:

· verifica le istanze in giacenza presso tutte le Aziende per i servizi sanitari presentate da MMG per il riconoscimento dell’indennità relativa a collaboratore di studio/infermiere già effettivamente assunto;

· tiene conto dell’ordine cronologico di acquisizione al protocollo dell’Azienda per i servizi sanitari di tali richieste di riconoscimento;

· tiene conto, a parità di ordine cronologico, della necessità di garantire un riequilibrio della distribuzione territoriale del personale di studio qualora ciò sia compatibile con la situazione organizzativa ed assistenziale presente nei diversi ambiti aziendali.    

L’orario di presenza del collaboratore/infermiere va comunicato all’Azienda ed esposto all’ingresso dello studio medico. Eventuali variazioni vanno comunicate all’Azienda entro 15gg dall’avvenuta modifica. 
Il calcolo degli assistiti ai fini del riconoscimento delle indennità viene aggiornato al 1 gennaio di ogni anno. 

Nel caso in cui un MMG, grazie all’aumento del numero dei propri assistiti, passi da una fascia di assistiti inferiore ad una superiore, ottiene il diritto al riconoscimento economico correlato a tale fascia superiore solo a partire dal momento di acquisizione, tramite protocollo aziendale, del contratto di modifica dell’orario del proprio collaboratore/infermiere. Nel caso opposto in cui un MMG passi da una fascia superiore ad una inferiore di assistiti va aggiornato anche il diritto al riconoscimento economico in relazione a quanto corrisposto per la nuova fascia. 

Fermo rimane il principio secondo il quale si prevede il riconoscimento dell’indennità per il collaboratore/infermiere per un monte ore non superiore al numero di ore di apertura settimanale dello studio medico formalmente comunicato all’Azienda e comunque non superiore a 15 ore settimanali. Sul punto, sono fatte salve le deroghe già concesse ai MMG sulla base delle disposizioni dell’Accordo integrativo regionale dd. 13.7.2006 reso esecutivo con DGR n. 2009/2006.

Il collaboratore di studio si impegna ad organizzare le visite nello studio medico attraverso un sistema di prenotazione (art. 36, comma 8, ACN), a garantire il servizio di contattabilità telefonica dell’assistito durante l’orario di apertura dello studio medico e per i MMG che ricevono l’indennità informatica ad assicurare le prenotazioni per visite specialistiche ed indagini diagnostiche con il CUPweb attraverso il portale regionale. 

          4. MODALITÀ DI COSTITUZIONE DI FONDI IN BASE ALL’ACN

4.1 Fondo per l’effettuazione di specifici programmi di attività finalizzati al governo clinico (59, lett. B, commi 15-20)

In ogni singola Azienda viene istituito il fondo per l’effettuazione di specifici programmi di attività finalizzati al governo clinico (art. 59, lett. B, commi 15-20) per il raggiungimento degli obiettivi definiti dagli Accordi Integrativi Regionali, sulla base delle linee guida e dei criteri stabiliti dall’AIR. Tale fondo è costituito come segue:

	Istituto economico (art. 59, lett. B, commi 15-20)
	Modalità di calcolo ACN
	Modalità di calcolo AIR
	Modalità di finanziamento

	Fondo per l’effettuazione di specifici programmi di attività finalizzati al governo clinico (art. 59, lett. B, commi 15-20)


	€ 3,08 annue per assistito per un massimale di 1.575 assistiti per MMG.
Il Fondo viene calcolato, in via preventiva, in ciascuna Azienda moltiplicando € 3,08 per il numero complessivo degli assistiti di cui alla tabella riportata nel sottostante paragrafo “Disposizioni generali” (totale assistiti indicato nella settima ed ultima colonna). I 2/3 del Fondo sono finalizzati all’impiego previsto per le finalità di cui al precedente punto 3.6.
	A ciascun medico viene corrisposta una quota annuale per assistito in carico pari a 1/3 di € 3,08 annui per il raggiungimento degli obiettivi di governo liste d’attesa  (prescrizione di esami/visite diagnostico/ specialistiche con indicazione del codice di priorità). Resta peraltro fermo il principio dell’erogazione mensile in dodicesimi della quota annuale (1/3 di € 3,08 annui). Si provvede inoltre al recupero di importi erogati non dovuti.
Gli eventuali residui del Fondo,   derivanti dalla mancata adesione di MMG all’obiettivo del governo delle liste d’attesa, possono essere accantonati per gli AIA degli anni successivi.
Le restanti risorse tratte dal Fondo in oggetto pari a 2/3 di € 3,08 annui sono finalizzate all’impiego previsto per le finalità di cui al precedente punto 3.6 del presente AIR.
	risorse ACN: Fondo per l’effettuazione di specifici programmi di attività finalizzati al governo clinico (art. 59, lett. B, commi 15-20).



Disposizioni generali
a) l’inizio di validità degli istituti economici che riportano la data 31/12 è da intendersi lo 01/01 dell’anno successivo;

b) il computo degli assistiti di cui ai fondi all’art. 59 va aggiornato annualmente sulla base del totale degli assistiti in carico al 31.12 dell’anno precedente a quello di competenza. Tali dati saranno forniti annualmente dalla Regione;

c) per il 2010 tale fondo risulta calcolato sul seguente numero di assistiti in carico al 31/12/2009:

	 
	ASSISTITI IN CARICO AI MMG
	
	ASSISTITI CON E SENZA MEDICO

	ETA’
	0-13 
	14-64 
	>=65 
	TOTALE
	
	>=14
	TOTALE

	ASS 1
	2.276
	143.916
	65.333
	211.525
	
	3.540
	215.065

	ASS 2
	1.997
	88.540
	35.038
	125.575
	
	1.666
	127.241

	ASS 3
	2.248
	46.941
	17.222
	66.411
	
	1.276
	67.687

	ASS 4
	7.658
	228.679
	80.063
	316.400
	
	4.781
	321.181

	ASS 5
	4.257
	71.826
	25.025
	101.108
	
	1.213
	102.321

	ASS 6
	7.420
	203.156
	63.989
	274.565
	
	1.930
	276.495

	TOTALE
	25.856
	783.058
	286.670
	1.095.584
	
	14.406
	1.109.990


d) Tutti gli istituti di cui all’art. 59, lettera B), commi 1-11 vanno rivisti alla luce dell’applicazione dell’art. 26 ter;
e) Una volta costituiti formalmente i suddetti fondi, le Aziende provvedono ad inoltrare alla Regione i relativi atti entro il 31 marzo di ogni anno.

4.2 Quota variabile per compensi servizi calcolata in base al tipo ed a volumi di prestazione, concordata a livello regionale e/a aziendale (art. 59, lett. C; allegati D, G e H)

	Prestazioni aggiuntive (art. 59, lett. C, commi 1-2)
	Tariffa ACN (€/prestazione o accesso)
	Tariffa AIR (€/prestazione o accesso)
	Modalità di finanziamento

	Prestazioni aggiuntive (all. D) (art. 59, lett. C, comma 1)

	A - Prestazioni eseguibili senza autorizzazione (all. D)

	1. Prima medicazione 
	€ 12,32
	-
	Fondo aggiuntivo regionale


	2. Sutura di ferita superficiale
	€ 3,32
	-
	

	3. Successive medicazioni
	€ 6,16
	-
	

	4. Rimozione di punti di sutura e medicazione
	€ 12,32
	-
	

	5. Cateterismo uretrale nell'uomo
	€ 9,66
	-
	

	6. Cateterismo uretrale nella donna
	€ 3,59
	-
	

	7. Tamponamento nasale anteriore
	€ 5,62
	-
	

	8. Fleboclisi (unica-eseguibile in caso di urgenza)
	€ 12,32
	-
	

	9. Lavanda gastrica
	€ 12,32
	-
	

	10. Iniezione di gammaglobulina o vaccinazione antitetanica
	€ 6,16
	-
	

	11. Iniezione sottocutanea desensibilizzante
	€ 9,21
	-
	

	12. Tampone faringeo, prelievo per esame batteriologico (solo su pazienti non ambulabili) 
	€ 0,64
	-
	

	B) Prestazioni eseguibili con autoriduzione sanitaria (all. D)

	1. Ciclo di fleboclisi (per ogni fleboclisi)
	€ 9,21
	-
	Fondo aggiuntivo regionale


	2. Ciclo curativo di iniezioni endovenose (per ogni iniezione)
	€ 6,16
	-
	

	3. Ciclo aerosol o inalazioni caldo-umide nello studio professionale del medico (per prestazione singola) 
	€ 1,23
	-
	

	4. Vaccinazioni non obbligatorie 
	€ 6,16
	€ 10,00 (antinfluenzale ed antipneumococcica per assistiti di età superiore/uguale 65 anni)

€ 12,00 per un tasso di copertura per la vaccinazione antinfluenzale pari o superiore al 70%; (DGR n. 269/2006)
	

	C) Prestazioni di norma eseguibili nell’ambito di AIR o AIA (all. D)

	1. sondino naso gastrico
	-
	€ 11,88 (DPR n. 3237/1997)
	Fondo aggiuntivo regionale


	2. toilette chirurgica di escare in piaghe da decubito
	-
	€ 11,88 (DPR n. 3237/1997)
	

	3. incisione di ascesso o flemmone
	-
	€ 11,88 (DPR n. 3237/1997)
	

	4. estrazione tappo di cerume
	-
	€ 7,75 (DPR n. 3237/1997)
	

	Screening oncologici (convocazione)
	-
	€ 3,00 / assistita convocata per tumori: - alla cervice uterina; - alla mammella) 

(DGR n. 269/2006)
	

	Screening oncologici (adesione)
	-
	€ 7,00 / assistita: 
- per il raggiungimento della % di compliance aziendale stabilita dall’AIR della DGR n.269/2006 per lo screening dei tumori cervice uterina; 
- che aderisce allo screening tumori alla mammella

(DGR n. 269/2006)
	

	Assistenza domiciliare (art. 59, lett. C. comma 2)

	Assistenza domiciliare programmata (all. G)
	€ 18,90 / accesso
	-
	Fondo aggiuntivo regionale


	Assistenza domiciliare integrata (all. H)
	€ 18,90 / accesso
	€ 25,82 / accesso (DGR n. 323/2003)
	

	UVD per assistenza domiciliare integrata
	-
	€ 25,82 / riunione (DGR n. 323/2003)
	

	RSA
	-
	€ 25,82 / accesso (DGR n. 323/2003)
	

	Residenza protetta - presa in carico di assistito non autosufficiente (compenso forfetario annuo)
	-
	€ 244,57 / assistito (DPR n. 3237/1997)
	


4.3 Quota aggiuntiva per AIR (art. 59, lett. D)

	Altre attività previste dagli AIR (art. 59, lett. D, commi 1-3)

(DGR n. 1007/2005, 3131/2005, 269/2006)
	
	Quota AIR
	Modalità di finanziamento

	Zone disagiate e disagiatissime
	
	a. mmg con meno di 700 scelte: per i primi 400 assistiti € 17,81; da 401 a 700 assistiti € 2,96;

b. mmg con numero di scelte superiore a 700: per i primi 400 assistiti € 8,90; da 401 a 700 assistiti € 2,96; oltre i 700 assistiti € 1,18

(DGR n. 2412/1998; 323/2003)
	Fondo aggiuntivo regionale

	Componente di diritto dell’UDMG
	-
	€ 1.200,00 mensili + enpam (70% in quota fissa mensile; 30% annuale previa verifica degli obiettivi) (DGR n. 1007/2005) 
	Fondo aggiuntivo regionale


	Componenti elettivi UCAD
	-
	€ 4.000,00 (quota fissa) + € 3.000,00 (quota variabile a raggiungimento degli obiettivi della AFT), il tutto Enpam incluso
	Fondo aggiuntivo aziendale


	Rimborso spese per partecipazione a comitati
	-
	€ 200 / riunione + rimborso viaggio 

(DGR n. 269/2006)
	Fondo aggiuntivo regionale



	Altri finanziamenti regionali (DGR n. 2787/2009)
	
	Quota Regionale
	Modalità di finanziamento

	Formazione Ceformed
	
	€ 1.320.000,00 annui per il 2010 per l’intera medicina convenzionata. (DGR n. 2787/2009 all. A, n.34)
	Fondo aggiuntivo regionale (sovraziendali)


4.4 Contributi previdenziali (art. 60)
a) il contributo ENPAM è pari al 16,5%, di cui 10,375% a carico dell’Azienda;
b) l’opzione dei contributi volontari modulari (art. 60, comma 2 bis) è esercitabile solo dai MMG titolari. La base di calcolo per i contributi volontari modulari va calcolata sul totale degli emolumenti percepiti dai MMG (ACN, AIR, AIA) per il periodo di competenza;

c) I MMG titolari comunicano l’eventuale variazione di aliquota dei contributi volontari (da +1% a +5% rispetto al limite minimo obbligatorio del 5,625%) dall’1 al 31 gennaio di ogni anno. Le domande pervenute dopo il 31 gennaio devono intendersi riferite ai contributi volontari dovuti per l’anno successivo. Le variazioni dell’aliquota dei contributi volontari modulari, siano esse in aumento o in diminuzione, possono essere compiute una sola volta all’anno;
d) l’onere derivante dalla complessiva contribuzione previdenziale costituisce parte integrante del costo della convenzione come definita dalla contrattazione nazionale, regionale ed aziendale (art. 60, comma 8 bis).
4.5 Disposizioni generali

Le Aziende non possono remunerare nuovamente, per gli stessi contenuti, gli istituti disciplinati dall’ACN e dall’AIR.

Gli importi erogati non dovuti devono essere recuperati.

          5. AGGREGAZIONE FUNZIONALE TERRITORIALE DELLA MEDICINA GENERALE: MODALITÀ DI PARTECIPAZIONE DEI MMG E SCELTA DEL DELEGATO (Art. 26 bis)

5.1 Costituzione, principi, obiettivi e strumenti delle AFT (art. 13 e art. 26 bis)

Il nuovo ACN del 29.7.2009 prevede che tutti i MMG sia singoli che associati partecipino obbligatoriamente alle aggregazioni funzionali territoriali secondo modalità stabilite dagli accordi regionali che tengono conto dei criteri  indicati al comma 3 dell’art. 26 bis. 

Ai sensi del presente AIR, si dispone che:

a) le AFT sono istituite da ciascuna Azienda Sanitaria, con apposito provvedimento, in considerazione delle proprie specificità oro-geografiche e demografiche e degli obiettivi aziendali di pianificazione e riorganizzazione, realizzabili anche in sinergia con gli Accordi Integrativi Aziendali. Le AFT hanno come riferimento gli ambiti di scelta e sono comunque intradistrettuali. La popolazione assistita non è superiore a 30.000 unità. Il numero di medici, inclusi i titolari di convenzione a quota oraria, non è di norma inferiore a 20. Entro 120 giorni dall’entrata in vigore del presente Accordo le ASS, sentito il parere del comitato aziendale, individuano le AFT sulla base dei criteri previsti dal comma 3, art. 26 bis dell’ACN e dal presente AIR e comunicano i relativi provvedimenti alla Direzione Centrale salute, integrazione sociosanitaria e politiche sociali.
b) i principi cui sono collegati i compiti e le funzioni del MMG sono enunciati all’art. 13 bis, comma 1, vale a dire:

· assumere il governo del processo assistenziale relativo a ciascun paziente in carico;

· farsi parte attiva della continuità dell’assistenza dei propri assistiti;

· perseguire gli obiettivi di salute dei cittadini con il miglior impiego possibile delle risorse.

Tali funzioni e compiti costituiscono responsabilità individuali del medico.
c) Gli obiettivi per i quali i MMG aderiscono alle AFT sono espressamente previsti al comma 6 del citato art. 26 bis:
· promuovere l’equità nell’accesso dei servizi sanitari, socio-sanitari e sociali nel rispetto dei LEA, anche attraverso l’individuazione di percorsi di integrazione tra assistenza primaria e continuità assistenziale;

· promuovere la diffusione e l’applicazione delle buone pratiche cliniche sulla base dei principi della “evidence based medicine”, nell’ottica più ampia della “clinical governance”;

· promuovere e diffondere l’appropriatezza clinica e organizzativa nell’uso dei servizi sanitari, anche attraverso procedure sistematiche ed autogestite di “peer review”;

· promuovere modelli di comportamento nelle funzioni di prevenzione, diagnosi, cura, riabilitazione ed assistenza. Tali comportamenti sono orientati alla valorizzazione della qualità degli interventi e al miglior uso possibile delle risorse, pubbliche e private, in applicazione dei principi di efficienza e di efficacia.

d) Le AFT perseguono i loro scopi, sopra riportati, mediante (art. 26 bis, comma 7) i seguenti strumenti:
· l’individuazione, attraverso Accordi Integrativi Aziendali, di strumenti, tempi e fasi di verifica per l’avvio di  attività e modelli organizzativi congruenti con gli scopi predetti e con la programmazione regionale ed aziendale. Ciò consente di affidare alle AFT una responsabilità diretta in merito ad obiettivi di governo clinico definiti a livello aziendale;

· Incontri periodici delle AFT nei quali condividere le proprie attività, svolgere attività di peer review, valutare i risultati ottenuti e socializzare le modalità per conseguire dei miglioramenti, definire suggerimenti da proporre nel tavolo di coordinamento aziendale;
· Incontri periodici tra il/i delegato/i delle AFT e l’UCAD per la definizione degli obiettivi degli Accordi Integrativi Aziendali, il loro monitoraggio, la valutazione finale dei progetti e l’individuazione di nuove attività/progetti/modelli organizzativi da implementare;
· la partecipazione a programmi di formazione/ricerca concordati con il Distretto e coerenti con  la programmazione regionale ed aziendale e con le finalità di cui al comma 6 dell’art. 26 bis dell’ACN 29.7.2009. I programmi di aggiornamento/formazione devono essere ricompresi nella formazione obbligatoria così come prevista dall’art. 20, comma 12, dell’ACN  citato.
5.2 Organizzazione delle AFT e rapporto con il Distretto

a) Le Aggregazioni Funzionali Territoriali sono dei “legami funzionali” tra medici e fondano le proprie modalità organizzative su strumenti, così come denominati dalla letteratura, di tipo “soft”, quali:

· incontri periodici;

· audit interno;

· momenti di peer review. 

Esse si differenziano, pertanto, dalle “strutture organizzative”, quali le medicine in associazione, rete e gruppo, in quanto non prevedono modifiche strutturali delle modalità organizzative ed operative del lavoro dei medici – quali, a titolo esemplificativo, il coordinamento degli orari ambulatoriali – ma agiscono prettamente su aspetti di natura clinica e di formazione continua. 
b) Le AFT svolgono attività di audit clinico, di peer review, di analisi dei report inviati dalle Aziende in relazione al progressivo raggiungimento degli obiettivi definiti. Forniscono, inoltre, attraverso il proprio coordinatore, proposte di miglioramento della qualità dei servizi di assistenza primaria. 

c) L’adesione obbligatoria di tutti i MMG è intesa dall’ACN quale opportunità per permettere ai medici di acquisire consapevolezza delle proprie potenzialità professionali complessive in aggiunta, e non in contrapposizione, con quelle individuali. In proposito, l’art. 13 bis comma 3, prevede: “Al fine di espletare i suoi compiti e funzioni nel rispetto dei principi sopra indicati, il medico svolge la propria attività facendo parte integrante di un’aggregazione funzionale territoriale di medici di medicina generale di cui all’art. 26 bis (…)”. Al comma 6, il medesimo art. 13 bis stabilisce che: “Le funzioni ed i compiti previsti dal presente articolo costituiscono parte integrante dell’ACN e rappresentano condizioni irrinunciabili per l’accesso ed il mantenimento della convenzione con il SSN”. In tal senso va inquadrata la partecipazione obbligatoria dei MMG alle AFT.

d) Le AFT fanno tesoro delle esperienze delle forme associative già in essere e costituiscono un momento di raccordo funzionale tra i MMG di uno specifico territorio. Le AFT, in quanto legami funzionali, ricomprendono al loro interno sia medici singoli sia medici organizzati in forme associative strutturate in medicine in associazione, in rete, di gruppo. 
e) I commi 6 e 7 dell’art. 26 bis soprarichiamati costituiscono la declinazione di obblighi contenuti nell’art. 29, commi 4 e 5, dell’ACN 29.7.2009 (Funzioni  della Medicina Generale) che prevedono, rispettivamente, al comma 4 che “i medici singoli ed associati fanno parte di centri di responsabilità territoriale, distrettuali o sub distrettuali, per partecipare al raggiungimento di specifici obiettivi del Distretto” ed, al comma 5,  che “le Aziende sanitarie locali, sulla base della programmazione regionale e nell’ambito degli indirizzi nazionali, con la partecipazione dei medici individuano gli obiettivi, concordano i programmi di attività e conseguenti livelli di spesa programmati dei medici, in coerenza con gli obiettivi ed i programmi di attività del distretto, verificandone il raggiungimento di risultato
f) Entro il 31.12 di ogni anno  le AFT concordano con la direzione sanitaria e con il direttore del proprio distretto il calendario, i contenuti e la sede degli incontri per l’anno successivo. Il numero e le modalità organizzative delle riunioni sono stabilite da ciascuna Azienda tramite il Comitato aziendale. Alle riunioni può partecipare il direttore di distretto o un suo delegato. 
g) Ogni AFT, ai sensi dell’art. 26 bis, comma 4, è coordinata da un MMG con compiti di raccordo funzionale e professionale delle AFT nonché di integrazione e di coordinamento tra l’AFT e gli obiettivi, la programmazione e l’organizzazione aziendale. Il delegato della AFT ha, in sostanza, i ruoli di:

· Coordinamento del lavoro dell’AFT;

· rappresentanza dei MMG all’interno dell’UDMG, in particolare per quanto concerne la definizione dei contenuti tecnici e l’analisi dell’andamento degli Accordi integrativi aziendali. 
Fig 5.2 Schematizzazione ed esemplificazione dell’organizzazione della medicina di assistenza primaria a livello distrettuale


[image: image4]
Le aggregazioni funzionali territoriali costituiscono, di fatto, la premessa per le UCCP. Le modalità di progettazione ed attuazione dei modelli erogativi dovranno tendere al superamento delle attuali forme associative in modo graduale, attraverso la specifica attivazione delle UCCP. Fino a quel momento rimangono ferme le attuali modalità di compenso, a valere sul Fondo a riparto della qualità dell’assistenza,  per le indennità riconosciute ai singoli MMG che fanno parte dell’AFT.

5.3 Delegati delle AFT (art. 26 bis, comma 4)
Al fine di garantire un maggiore coordinamento tra le AFT e i distretti, in un’ottica di condivisione della programmazione territoriale, i membri elettivi delle UCAD (DGR n. 1007/2005) svolgono anche la funzione di delegati delle AFT. 
I delegati delle AFT sono individuati attraverso le modalità previste per i membri elettivi delle UCAD (All. O dell’ACN).

I compiti di raccordo funzionale e professionale del delegato si sostanziano principalmente nel:

· Promuovere e facilitare un costruttivo rapporto con i MMG coinvolti nell’AFT;

· Favorire il raggiungimento, per la propria AFT, degli obiettivi definiti dall’Accordo Integrativo Aziendale;

· Promuovere, per quanto sopra, modalità di lavoro basate sulla comunicazione efficace, la valutazione collegiale dei casi, l’attività di gruppo, il confronto e gli incontri periodici;

· Promuovere e facilitare le iniziative tra i MMG dell’AFT ed il Distretto;

· Interfacciarsi con il Distretto, nell’ambito dell’UDMG e dell’UCAD, per le problematiche inerenti le esigenze emerse nell’ambito dell’AFT;

· Promuovere e collaborare al monitoraggio di progetti, anche innovativi, dell’assistenza primaria.

· concordare entro il 31.12 con il direttore di distretto il calendario ed il programma degli incontri dell’anno a venire;

· favorire la partecipazione dei medici agli incontri;

· redigere un verbale per ciascun incontro da inviare al direttore di distretto entro i 30 giorni successivi alla riunione;

· redigere una relazione semestrale ed una annuale da inviare via e-mail rispettivamente entro il 31.7 ed il 30.1 di ogni anno al direttore di distretto nella quale va descritto l’andamento delle AFT in relazione agli obiettivi degli AIA, oltre a quanto già previsto per la relazione annuale dell’UCAD (DGR n. 1007/2005, art. 3 comma 6).

5.4 Composizione dell’Ufficio di Coordinamento delle Attività Distrettuali (UCAD)

Il comma 2 dell’art. 1 della DGR n. 1007/2005 viene sostituito dalla seguente disposizione:

L’UCAD è composto dal direttore di distretto e dalle seguenti figure professionali:

· i responsabili delle unità operative distrettuali;

· i rappresentanti delle figure professionali operanti nei servizi distrettuali, nominati dal direttore di distretto;

· un medico di medicina generale, membro di diritto, e dai rappresentanti (da due a quattro a seconda delle dimensioni del distretto) dei medici di medicina generale, eletti tra quelli operanti nel distretto. I rappresentanti dei medici di medicina generale, eletti tra quelli operanti nel distretto, svolgono anche la funzione di delegati delle AFT;

· un rappresentante dei medici di continuità assistenziale designato dagli stessi (presenza opzionale connessa all’organizzazione del servizio, ovvero se distrettuale o aziendale);

· uno specialista ambulatoriale, membro di diritto (art. 15, comma 2, DPR n. 271/2000);

· il responsabile di distretto di salute mentale, o del centro di salute mentale, oppure un suo delegato rappresentante;

· il responsabile del SERT, oppure un suo delegato rappresentante;

· il responsabile del dipartimento di prevenzione, oppure un suo delegato rappresentante;

· un farmacista;

· il responsabile dell’ambito, oppure un suo delegato rappresentante;

· il direttore sanitario dell’ospedale (nelle aziende territoriali in cui se ne ravvisi l’opportunità). 

5.5 Composizione dell’Ufficio Distrettuale per la Medicina Generale (UDMG)

Il comma 1 dell’art. 3 della DGR n. 1007/2005 viene sostituito dalla seguente disposizione:

L’Ufficio distrettuale per la medicina generale (di seguito denominato UDMG), è costituito:

· dal responsabile del distretto o suo delegato;

· dal medico di medicina generale, membro di diritto, componente dell’UCAD;

· dai medici di medicina generale, componenti elettivi dell’UCAD e delegati delle AFT del distretto.

I medici membri di diritto/componenti elettivi dell’UDMG che non partecipano ad almeno il 75% degli incontri previsti per l’anno decadono da tale incarico e di conseguenza anche dall’UCAD. 
5.6 Incentivazioni ai delegati AFT, ovvero ai membri elettivi delle UCAD (DGR n. 1007/2005)

La seguente disposizione sostituisce l’art. 6, comma 2 della DGR n. 1007/2005.

A ciascun delegato dell’AFT, ovvero a ciascun medico di medicina generale membro elettivo delle UCAD, vengono corrisposte:

a) una quota fissa, per le funzioni di coordinamento come da DGR n. 1007/2005 e dal punto 5.1 del presente Accordo, pari ad € 4.000 annue comprensive della quota Enpam. Tale quota è da corrispondere mensilmente per la frazione corrispondente;

b) una quota aggiuntiva variabile pari ad € 3.000 annue, comprensiva di contributi Enpam, per il raggiungimento, da parte dell’AFT da lui coordinata, degli obiettivi definiti dall’Accordo Integrativo Aziendale. Tale quota è da corrispondere a fine anno, previa verifica dell’Azienda del pieno raggiungimento da parte dell’AFT degli obiettivi stabiliti dall’AIA.  

c) Le remunerazioni dei delegati AFT, ovvero dei membri elettivi delle UCAD, sono finanziate tramite risorse regionali sulla base del punto 1.7.2 lettera E).
6. GLI ACCORDI INTEGRATIVI AZIENDALI

L’Accordo Integrativo Regionale (AIR) intende recepire ed integrare gli obiettivi e le linee programmatiche definite dall’ACN del 29 luglio 2010 in coordinamento sinergico con il nuovo Piano Sanitario e Socio-Sanitario Regionale 2010-2012 (DGR n. 465/2010) e con le linee regionali annuali per la gestione. L’AIR costituisce un documento di programmazione regionale, nonché la cornice normativa della Medicina Convenzionata, all’interno della quale le Aziende, in sintonia con i Medici Convenzionati, definiscono gli obiettivi e l’organizzazione dell’assistenza sul territorio.

Gli Accordi Integrativi Aziendali (AIA) rappresentato il principale strumento aziendale di programmazione e di governo della medicina convenzionata. Essi declinano a livello di assistenza primaria strategie, obiettivi ed azioni previste dalla programmazione regionale e dalla programmazione aziendale, in considerazione anche delle prestazioni individuate con i Livelli Essenziali di Assistenza per la Medicina Generale, i quali rientrano fra i compiti e le attività definite con gli AA.CC.NN. di categoria. Gli AIA, quindi, rappresentano un importante strumento di sintesi, a livello territoriale ed in particolare distrettuale, tra gli obiettivi ed il modello di riferimento definiti dal presente Accordo Integrativo Regionale e la pianificazione aziendale (fig. 6.1) in relazione agli obiettivi di salute, all’impianto organizzativo e ai sistemi di gestione previsti per l’assistenza primaria. 

A livello aziendale gli AIA fanno riferimento principalmente al Piano Attuativo Locale, declinato a livello distrettuale nel Programma delle Attività Territoriali, in un’ottica di stretta integrazione con i Piani di Zona definiti dai diversi ambiti – soprattutto per quanto attiene all’area di assistenza socio-sanitaria domiciliare e residenziale –, e con il Piano Attuativo Ospedaliero – in particolare in relazione alla definizione e all’applicazione di percorsi diagnostico-terapeutici integrati – (LR n.23/2004). Il coordinamento e la visione sinergica tra questi strumenti, anche nella definizione degli obiettivi annuali di budget, pongono importanti premesse per la costruzione di un efficace sistema reticolare d’offerta in grado di farsi carico anche dei casi di particolare complessità che richiedono interventi multidisciplinari coordinati. 

Fig. 6.1: Collocazione dell’AIA all’interno dei livelli di programmazione regionale ed aziendale
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6.1 Struttura degli Accordi Integrativi Aziendali

Gli AIA si articolano in due parti:

I) parte prevista dall’AIR, obbligatoria: Obiettivi di governo clinico

II) parte facoltativa ed integrativa aziendale: obiettivi d’innovazione, d’eccellenza e/o di recupero di efficienze.

Gli AIA devono avere carattere strettamente attuativo delle intese regionali. Essi non possono, pertanto, apportare modifiche volte ad incidere su principi, condizioni e limiti stabiliti dalla negoziazione regionale.

6.1.1 AIA: parte prevista dall’AIR. Obiettivi di governo clinico

Ciascuna Azienda stipula con le organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative del proprio comitato aziendale un Accordo Integrativo Aziendale, volto alla promozione di Obiettivi di Governo Clinico, che si esplica attraverso azioni inerenti le seguenti aree d’intervento:
a) Promozione del benessere della comunità

b) Presa in carico dell’assistito

c) Continuità assistenziale

d) Promozione dell’appropriatezza

Per ciascuna area d’intervento vengono di seguito riportate definizione e dimensioni che le caratterizzano e che ne delimitano il loro ambito d’azione.

All’interno di tale spazio d’intervento gli AIA definiscono specifici obiettivi ai quali verranno correlati i valori soglia di raggiungimento, gli indicatori per il monitoraggio e per la valutazione, gli incentivi da erogare previa verifica dell’effettivo raggiungimento degli obiettivi, come da esemplificazione sottostante (tab. 6.1).

Tabella 6.1. Aree d’intervento degli Accordi Integrativi Aziendali. Modello di riferimento. 

	Area d’intervento
	Definizione
	Dimensioni
	Obiettivi (esempi)
	Indicatori (esempi)
	Valori di riferimento

(esempi)
	Incentivi (€/assistito)

	A. PROMOZIONE DEL BENESSERE DELLA COMUNITA’
	Processo che supporta le persone nell’aumentare il controllo sulla propria salute e nel migliorarla al fine di raggiungere uno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale. La promozione della salute non è una responsabilità esclusiva del settore sanitario ma coinvolge anche altri settori (sociale, ambientale, economico, educativo, ecc.) 
	Monitorare e migliorare lo stato di salute/benessere della propria comunità
	Segnalazione nel registro regionale dei pazienti diabetici
	
	
	

	
	
	Promuovere lo stato di salute/benessere mediante:

· rilevazione degli eventi sentinella

· interventi attraverso specifici processi assistenziali in merito alle priorità emergenti a livello locale

· educazione e counselling degli assistiti
	Educazione dei pazienti: applicazione di metodiche del counselling documentate da registrazione su software dell’avvenuta consegna di materiale informativo e/o dello stile di vita dell’assistito
	Relazione scritta sulle azioni condotte nella quale si evidenzia la percentuale di casi “raggiunti” sul totale dei casi a rischio contattati in studio
	Ricezione di una relazione periodica. 95% dei casi raggiunti sul totale dei casi a rischio contattati in studio 
	

	
	
	Prevenzione
	Vaccinazioni:

· antiinfluenzale (cittadini con età >= 65 anni)

· antipneumococcica (cittadini con età >= 65 anni)
	Tasso di copertura dei cittadini target
	Vaccinazione dell’80% dei cittadini target
	

	
	
	
	Screening:

· cervice uterina

· mammella

· colon retto
	Tasso di copertura dei cittadini target
	
	

	
	
	
	Prevenzione cardiovascolare:

· diffusione della carta del rischio cardiovascolare;

· prevenzione delle recidive in soggetti con precedenti eventi cardiovascolari
	
	
	


	Area d’intervento
	Definizione
	Dimensioni
	Obiettivi (esempi)
	Indicatori (esempi)
	Valori di riferimento
	Incentivi (€/assistito)

	B. PRESA IN CARICO DELL’ASSISTITO
	Il mmg ed il pls si assumono la responsabilità, in modo organico e progettuale, della salute dei pazienti e della loro famiglia lungo due direttrici:

1) multidimensionale: farsi carico della salute nella sua dimensione fisica, psicologica, sociale, culturale ed esistenziale;

2) temporale: farsi carico della domanda del paziente nelle diverse fasi di evoluzione
	Responsabilità a livello multi-dimensionale
	
	
	
	

	
	
	Responsabilità a livello temporale (fasi evolutive della salute)
	
	
	
	

	
	
	Coordinamento, da parte dei mmg, dell’intervento con approccio multidisciplinare
	Definizione ed applicazione dei percorsi diagnostici terapeutici per pazienti:

· Diabetici 

· Ipertensione

· Bpco

· Dolori del dorso

· Ortopedia

 
	Da definire a livello aziendale

Es. % di persone che assumono farmaci per il diabete che hanno effettuato almeno 1 esame di emoglobina glicata
	
	


	Area d’intervento
	Definizione
	Dimensioni
	Obiettivi (esempi)
	Indicatori (esempi)
	 Valori di riferimento (esempi)
	Incentivi (€/assistito)

	C. CONTINUITA’ ASSISTENZIALE    
	Il coordinamento dell’assistenza nel tempo e tra programmi, unità organizzative e professionisti, in modo che non si abbiano interruzioni assistenziali e/o cambiamenti ingiustificati sia del trattamento terapeutico (continuità della terapia) sia dei professionisti che assistono il paziente (continuità del rapporto fiduciario). I mmg e i pls condividono con il distretto la responsabilità circa l’accessibilità alle cure sanitarie, commissionando e coordinando queste cure quando impossibilitati a fornirle personalmente.
	Informativa: il paziente deve essere informato sempre e subito;
	
	
	
	

	
	
	Informatica: cartella clinica aggiornata ed accessibilità alla cartella clinica
	
	
	
	

	
	
	Di accessibilità: accessibilità alle cure sanitarie 24/24 ore
	Rintracciabilità/ contattabilità telefonica del MMG
	Risposta entro le 2 ore alle chiamate degli utenti (dalle 8.00 alle 20.00 nei giorni feriali e dalle 8.00 alle 12.00 nei prefestivi). 
	Risposta entro le 2 ore per almeno 2 casi su 3 del monitoraggio a campione per MMG // Al massimo un reclamo segnalato/pervenuto per MMG
	

	
	
	Terapeutica: continuità delle cure, non cambiamento ingiustificato della terapia
	
	
	
	

	
	
	Relazionale: continuità del rapporto fiduciario con il professionista di riferimento
	
	
	
	

	
	
	Gestionale: aderenza al programma, coordinamento tra unità operative/professionisti diversi
	
	
	
	


	Area d’intervento
	Definizione
	Dimensioni
	Obiettivi (esempi)
	Indicatori (esempi)
	Valori di riferimento (esempi)
	Incentivi (€/assistito)

	D. PROMOZIONE DELL’ APPROPRIATEZZA   
	Compimento d’interventi efficaci ed indicati per le persone che li ricevono. Ciò significa che i benefici attesi sono superiori ai possibili effetti negativi e ai disagi derivabili; l’appropriatezza clinica deve tenere conto del rapporto costi e benefici. L’appropriatezza clinica è un concetto che s’integra a quello di appropriatezza organizzativa.
	Adesione a comportamenti diagnostico-prescrittivi basati sull’evidenza scientifica, compatibilmente alle risorse economiche ed organizzative disponibili
	promozione dell’utilizzo dei farmaci a brevetto scaduto
	% di DDD di farmaci con brevetto scaduto (inclusi quelli usciti di brevetto in corso d’anno) rispetto alla % di DDD di farmaci sotto brevetto
	65% di DDD di farmaci con brevetto scaduto
	

	
	
	Coerenza della risposta al profilo di salute dell’utente
	
	
	
	

	
	
	Strutture e sistemi organizzativi coerenti alle tipologie di interventi offerti
	Prescrizione di esami/visite diagnostico/ specialistiche con indicazione del codice di priorità e con inserimento del quesito diagnostico in termini appropriati; separazione tra prime visite e controlli per almeno 4 prestazioni definite a livello Aziendale
	percentuale prescrizioni con indicazione di quesito diagnostico e priorità appropriata, con separazione tra prime visite e controlli per le visite specialistiche e separazione tra “primo accesso e ritorno” per la specialistica strumentale (controllo mediante una rilevazione campionaria)
	80% prescrizioni con indicazione di quesito diagnostico e priorità appropriata con separazione
	

	
	
	
	Semplificazione processi (es. percorso “esame urine”: forniture delle provette, ecc.)
	Consegna provette e materiale informativo per esami urine
	Consegna provette e materiale al 75% dei pazienti del MMG con esame urine
	

	
	
	Definizione condivisa a livello aziendale del concetto di appropriatezza su alcune categorie di pazienti
	
	
	
	

	
	
	Partecipazione del mmg all’analisi dell’appropriatezza
	
	
	
	


Il ruolo del medico nel governo clinico si realizza in via prioritaria attraverso una medicina d’iniziativa intesa come:

· offrire agli assistiti la massima facilitazione nell’accesso ai servizi, utilizzando ampiamente strumenti quali telefono, e-mail e internet nelle relazioni tra paziente e professionisti;

· coinvolgere i pazienti nei processi assistenziali attraverso il più ampio accesso alle informazioni, il counselling e il supporto all’autocura;

· allestire sistemi informativi, accessibili anche agli assistiti, in grado di documentare i risultati e la qualità degli interventi sanitari;

· organizzare sistemi di follow-up e di avviso che agevolino il controllo dei processi di cura, in particolare nel campo delle malattie croniche;

· garantire l’attuazione di percorsi diagnostico- terapeutici e il conseguente coordinamento tra i diversi professionisti e la continuità dell’assistenza tra differenti livelli organizzativi come, ad esempio, tra ospedale e territorio;

· programmare attività di prevenzione e di diagnosi precoce, tra le quali gli screening della popolazione;

· rivolgere i servizi verso i bisogni emergenti e più difficili come, ad esempio, quello della salute dei migranti.

Il concetto di medicina d’iniziativa non è limitato agli aspetti di prevenzione/counselling/informazione della popolazione sana bensì ricomprende una serie di attività rivolte a tutte le tipologie di assistiti per una migliore gestione del loro stato di salute. 

6.1.2 AIA: parte facoltativa ed integrativa aziendale. Obiettivi d’innovazione, d’eccellenza e/o di recupero di efficienze

L’Accordo Integrativo Azienda può prevedere, oltre alla parte obbligatoria di definizione di obiettivi di governo clinico, una seconda parte facoltativa ed integrativa che si ispira ai seguenti princìpi:

a) avere carattere strettamente attuativo delle intese regionali. Gli AIA non possono apportare modifiche volte ad incidere su principi, condizioni e limiti stabiliti dalla negoziazione regionale;

b) introdurre obiettivi d’innovazione, d’eccellenza e/o di recupero di efficienze. L’Accordo deve porsi come strumento di innovazione e deve, quindi, prevedere la retribuzione di azioni/interventi non già retribuite/i attraverso istituti disciplinati dagli accordi a livello nazionale e/o regionale;

c) certificare, da parte delle Aziende, la reale autosostenibilità economica degli obiettivi d’innovazione, d’eccellenza e/o di recupero di efficienze relativi alla parte facoltativa ed integrativa dell’AIA. Non sono ammesse quote integrative finanziate con fondi espressamente richiesti alla Regione;

d) utilizzare appositi finanziamenti da bilancio aziendale per la copertura finanziaria della quota integrativa aziendale dell’AIA, nel rispetto del vincolo di pareggio di bilancio e nella garanzia di mantenimento degli attuali LEA;

e) introdurre sistemi premianti direttamente correlati all’effettivo raggiungimento degli obiettivi e, quindi, non legati al mero riconoscimento dell’esecuzione di prestazioni;

f) riconoscere il diritto all’incentivazione sulla base della oggettiva evidenza dei risultati raggiunti, verificati mediante opportuni sistemi di misurazione e di valutazione.

6.2 Indirizzi per gli AIA (parte obbligatoria e parte facoltativa integrativa)

a) Le Aziende sono tenute a concludere le trattative per la stipula degli accordi aziendali entro 180 giorni dalla DGR che rende esecutivo l’AIR.

b) In caso d’inottemperanza l’Azienda non può erogare alcuna forma di riconoscimento economico aggiuntivo connessa all’applicazione dell’AIR. 

c) L’AIA va sottoscritto dalle organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative, nell’ambito dei rispettivi comitati aziendali. 

d) L’Azienda individua uno o più referenti aziendali per il governo e la gestione dell’AIA e, nello specifico, delle relazioni tra parte pubblica e parte sindacale; dei contenuti, reportistica e valutazione dell’AIA; della parte contabile; della funzione d’interfaccia con i MMG.

e) L’AIA ha di norma durata triennale, corrispondente alla vigenza dell’AIR. 

f) A seconda della tipologia di obiettivi l’AIA può prevedere, come centri di responsabilità, i singoli medici, le AFT o altre forme associative (es. UCCP). 

g) Ciascun medico provvederà successivamente a fornire la propria adesione all’AIA mediante apposito contratto con il quale s’impegna a svolgere i compiti e le attività previsti dall’AIA e a partecipare ai relativi progetti aziendali. Nel caso in cui alcuni obiettivi prevedano come centro di responsabilità le AFT e/o forme associative, i contratti vanno parimenti sottoscritti da tutti i medici delle AFT/forme associative aderenti.

h) Le Aziende stabiliscono obiettivi praticabili, ai quali vanno associati opportuni indicatori quali-quantitativi in grado di consentire un’oggettiva verifica ed una valutazione del livello di raggiungimento degli obiettivi stessi. Gli obiettivi e i corrispettivi indicatori vanno definiti sulla scorta di flussi informativi disponibili a sistema (esempi: SISSR, Portale del cittadino, ecc.). 

i) Per gli obiettivi a carattere innovativo/sperimentale vanno parimenti predisposti opportuni flussi informativi in grado di accompagnare il processo di monitoraggio e di valutazione del livello di raggiungimento degli obiettivi. 

j) A ciascun obiettivo vanno, quindi, associati:

· un valore target che stabilisca la soglia di raggiungimento dell’obiettivo;

· un opportuno indicatore in grado di misurare il raggiungimento dell’obiettivo;

· la quota incentivante da corrispondere al raggiungimento del valore di riferimento dell’obiettivo.

Un obiettivo s’intende raggiunto qualora i valori soglia ad esso associati siano pienamente conseguiti dal centro di responsabilità.

k) Al fine di consentire la verifica degli andamenti in itinere, le Aziende predispongono e consegnano a ciascun medico aderente all’Accordo almeno un report a cadenza semestrale, con un ritardo “elaborativo” non superiore ai quattro mesi. 

l) Il report indicherà, per ciascun obiettivo, il posizionamento del medico in relazione al valore target definito dall’AIA, alla media della propria AFT (se necessario anche alla media della forma associativa), alla media distrettuale/aziendale e, ove disponibile, alla media regionale.

m) Le AFT costituiscono il luogo privilegiato di presentazione e di analisi dei report e dell’andamento dell’AIA. L’andamento dell’AIA sarà parimenti discusso all’interno delle UDMG.

n) L’AIA dovrà esplicitare le modalità di valutazione e di verifica del raggiungimento degli obiettivi. La verifica viene compiuta sul centro di responsabilità definito per ciascun obiettivo, centro che a seconda dei casi può corrispondere con i singoli MMG, con le AFT/forme associative. Per il delegato dell’AFT la valutazione viene compiuta anche sui risultati conseguiti dalla propria AFT ai fini dell’erogazione della quota variabile d’incentivazione di cui al paragrafo 5.6 lett. b).

Fig. 6.2: AIA  e struttura organizzativa dell’assistenza primaria
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6.3 Finanziamento dell’AIA

a) Gli AIA vengono finanziati con risorse aziendali che possono anche derivare dai processi conseguenti al recupero di efficienze, finalizzate al raggiungimento degli obiettivi contenuti negli Accordi stessi. Nel rispetto dei principi contabili vigenti, ciascuna azienda provvederà alla costituzione di un apposito “Fondo integrativo AIA MMG” relativo alla quota integrativa dell’AIA, inserendone l’importo previsto nel Bilancio Economico Preventivo. Le eventuali quote annuali residue di tale fondo vanno a costituire economie per le Aziende. 

b) Gli eventuali residui del fondo del governo clinico (dall’ACN, art. 59, lett. B, comma 15) possono essere utilizzati dalle Aziende per gli AIA degli anni successivi. 

6.4 Incentivazione dell’AIA

1. il sistema incentivante va preferibilmente strutturato sulla base degli “assistiti” per medico. Per il computo degli assistiti si prende a riferimento la media annuale degli assistiti. 
2. il 50% degli incentivi va erogato al singolo MMG con una cadenza distribuita nell’arco dell’annualità. Il restante 50% va erogato a consuntivo e previa verifica del raggiungimento degli obiettivi negoziati. Il riconoscimento dell’incentivazione avviene sulla base della oggettiva evidenza dei risultati raggiunti. Resta peraltro fermo il principio del recupero di importi erogati non dovuti. 
3. il sistema premiante può essere inteso sia come incentivo monetario da erogare ai singoli medici sia come fornitura di servizi aggiuntivi a favore degli assistiti e/o dei medici.

             7. FLUSSO INFORMATIVO, TESSERA SANITARIA E RICETTA ELETTRONICA (artt. 59 bis e 59 ter)
7.1 Flusso informativo (art. 59 bis) e ricette elettroniche (art. 59 ter)
Un elemento cardine della nuova organizzazione della medicina generale stabilito dall’ACN del 29 luglio 2009 è costituito dall’attivazione di un flusso informativo necessario:

a) all’adempimento degli obblighi definiti dalla norma contrattuale di cui all’art. 13 bis e 59 bis;

b) alla gestione della rete costituita dalle AFT.
La creazione di un sistema coeso ed integrato delle cure primarie viene supportato mediante l’attivazione di una rete informatizzata che garantisce la continuità dell’assistenza degli assistiti. 
Obiettivi:

· Fornire ad ogni MMG, Medici di CA e Medici di ET della Regione un collegamento telematico per accedere ai servizi del SISSR
Servizi che potranno essere resi disponibili ai medici

· Compilazione e trasmissione telematica dei certificati di malattia dei lavoratori

· Compilazione telematica delle ricette/prescrizioni e inoltro alle farmacie
· Accesso al CUP e gestione delle prenotazioni

· Accesso ai dati clinici del paziente

· Circolarità delle cartelle cliniche dei cittadini

Ai fini sopra indicati, la Regione provvede a fornire la soluzione di connettività oppure un contributo per i costi sostenuti dal medico per accedere alla rete SISSR. Il medico deve già disporre dell’hardware e software necessario per fruire dei servizi SISSR (computer, stampante, licenze dei programmi applicativi di terze parti, ecc.).
Nel caso di inadempienza nella trasmissione dei dati delle ricette elettroniche, il medico è soggetto alla riduzione del trattamento economico complessivo in misura pari all’1,15% su base annua (art. 59 ter, comma 2, ACN).
I MMG che hanno maturato più di 30 anni di anzianità di laurea all’1.1.2004 dovranno adeguarsi entro 4 mesi dall’entrata in vigore del presente Accordo Integrativo Regionale agli obblighi di utilizzo dei mezzi informatici previsti dall’ACN dd. 29.7.2009.
8. FORMAZIONE

La Regione conferma il ruolo del CEFORMED quale strumento operativo per la promozione della crescita professionale della Medicina Generale nell’ambito delle attività di sviluppo e qualificazione delle cure primarie.

Il CEFORMED ha funzioni di programmazione afferenti le attività formative relative alla Medicina Generale:

· formazione specifica in Medicina Generale;

· formazione continua dei MMG.

La Regione garantisce apposito finanziamento  assegnato al Centro per lo svolgimento delle attività soprarichiamate.

Le attività del CEFORMED si coordinano in maniera sinergica con quanto previsto dal presente Accordo sia in relazione allo sviluppo delle tematiche proposte dall’Accordo stesso, con specifica focalizzazione sugli obiettivi di governo clinico, sia in relazione a sperimentazioni a carattere innovativo, inerenti aspetti di natura clinico-organizzativa-gestionale, da sottoporre come elementi di riflessione per la stesura dei futuri Accordi. 
PARTE SECONDA

9. LA CONTINUITA’ ASSISTENZIALE E       L’EMERGENZA  SANITARIA TERRITORIALE (CAPO III E CAPO V ACN 29.7.2009)
La Regione conferma con il presente AIR le indennità già previste dai precedenti AIR per i medici di CA e di ET.

La Regione s’impegna entro 60 gg. dall’entrata in vigore del presente Accordo Integrativo regionale ad effettuare un apposito monitoraggio con le Aziende per i servizi sanitari concernente:
· la mappatura dell’attuale organizzazione della continuità assistenziale in relazione al numero degli incarichi, alla turnistica ed all’ubicazione dei punti di erogazione del servizio;
· al numero di abitanti serviti per ciascuna postazione e alla superficie territoriale coperta;
· allo stato di informatizzazione delle sedi;

· al numero di prestazioni medie mensili erogate per ciascuna sede;

· ai requisiti di sicurezza degli ambulatori ed agli eventuali interventi necessari in merito.
Entro lo stesso termine, la Regione s’impegna a verificare con le Aziende le modalità di attribuzione degli incarichi provvisori al fine di uniformare le procedure sul territorio regionale.

La Regione s’impegna entro 60 gg. dall’entrata in vigore del presente Accordo Integrativo regionale ad effettuare un apposito monitoraggio con le Aziende per i servizi sanitari concernente:

· la mappatura dell’attuale organizzazione della emergenza sanitaria territoriale in relazione alle risorse impiegate ed alla turnistica;

· al collegamento del servizio con i Pronti Soccorso e con le Centrali Operative 118.

La quota d’obbligo riservata per i relativi accordi decentrati ai sensi dell’ACN biennio economico 2008-2009, entrato in vigore l’8 luglio 2010, è così calcolata:
· 96.883,51= 1,2% spesa 2007 medici CA

· 13.123,75= 1,2% spesa 2007 medici ET
Essa è utilizzata per consentire alle Aziende di incentivare obiettivi definiti nell’ambito degli AIA e condivisi nell’ambito del Comitato aziendale, che possano anche valorizzare l’adesione dei medici di CA alle AFT.
La ripartizione delle quote suindicate alle Aziende per i servizi sanitari avviene sulla base del numero delle ore censite al 31.12.2009. 
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