ALLEGATO ALLA DELIBERA N. 1413 DEL 23 GIUGNO 2006
REGIONE AUTONOMA FRIULI VENEZIA GIULIA

Accordo regionale attuativo dell’Accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti ambulatoriali interni ed altre professionalità (biologi, chimici, psicologi), reso esecutivo, in data 23 marzo 2005, nella Conferenza permanente per i rapporti tra Stato, Regioni e Province autonome di Trento e Bolzano, mediante intesa sancita ai sensi dell’art. 2-nonies della legge 26 maggio 2004, n.138.

In data, 23 maggio 2006, presso l’Assessorato alla salute e alla protezione sociale, sito in Trieste - riva N. Sauro n. 8, i rappresentanti delle organizzazioni sindacali SUMAI, CISL Medici, Federazione Medici - UIL FPL, AUPI e SNUBCI e l’ Assessore alla salute e alla protezione sociale, in rappresentanza della Regione, sottoscrivono il presente accordo regionale, in attuazione dell’anzidetto Accordo collettivo nazionale.

PREMESSA

L’Accordo Collettivo Nazionale (di seguito denominato ACN o Accordo) per la disciplina dei rapporti con i medici specialisti ambulatoriali interni ed altre professionalità, reso esecutivo, in data 23 marzo 2005, nella Conferenza permanente per i rapporti tra Stato, Regioni e Province autonome di Trento e Bolzano, mediante intesa sancita ai sensi dell’art. 2-nonies della legge 26 maggio 2004, n. 138, disciplina, per la prima volta, unitariamente, il trattamento giuridico ed economico degli specialisti ambulatoriali interni e dei chimici, biologi e psicologi, superando la dicotomia fra tali categorie risultante dai precedenti accordi collettivi, resi esecutivi, rispettivamente, con il DPR 271/2000 e il DPR 446/2001.

L’Accordo disciplina il rapporto di lavoro “autonomo convenzionato” delle su citate professionalità in relazione al triennio economico 2001 - 2003 e al biennio normativo ed economico 2004 - 2005. L’art. 1, comma 178, della legge 30 dicembre 2004, n. 311 (Finanziaria 2005) stabilisce che gli accordi collettivi nazionali del personale sanitario convenzionato, da esso menzionati (quelli, cioè, stipulati ai sensi dell’art. 4, comma 9, della legge n. 412/1991 e successive modificazioni), scadano, in sede di prima applicazione, il 31 dicembre 2005 e che, successivamente, abbiano durata quadriennale per la parte normativa e biennale per quella economica. Un tanto in analogia con le previsioni di cui al Titolo III del decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165 (Norme generali sull’ordinamento del lavoro alle dipendenze delle amministrazioni pubbliche) e successive modificazioni.

L’Accordo si inserisce nel nuovo assetto costituzionale, conseguente alla modifica del titolo V della Costituzione, che attribuisce potestà legislativa concorrente alle Regioni in materia di tutela della salute ed introduce, nei rapporti fra Stato, Regioni ed autonomie locali, un modello di azione consensuale che, attraverso i principi di sussidiarietà e leale collaborazione, consente di valorizzare i rispettivi ambiti di intervento istituzionale, nonché la condivisione degli obiettivi. 

La collaborazione fra tutte le professionalità, contemplate dall’ACN, rappresenta un fattore essenziale che si inserisce nel processo di forte innovazione avviato nella organizzazione e nella gestione del Sistema Sanitario, contribuendo ad attuare quanto indicato, dal Piano Sanitario Nazionale 2003-2005, in ordine al nuovo ruolo del territorio. La valorizzazione di quest’ultimo, quale soggetto attivo che intercetta il bisogno di salute dei cittadini, consente di pervenire ad un sistema di cure primarie integrato, dal primo intervento, riservando, all’ospedale, il ruolo proprio di azione per le patologie che necessitano di un ricovero. Si realizza, così, un processo di umanizzazione del rapporto assistenziale, attraverso il mantenimento del paziente nel proprio habitat e l’eliminazione degli sprechi. 

In tale contesto, l’Accordo delinea un nuovo modello di contrattazione che non si limita alla regolamentazione pattizia del rapporto fra specialisti e altre professionalità, da un lato, e Servizio sanitario nazionale, dall’altro, ma diviene momento organizzativo del Sistema e strumento di garanzia per i cittadini e per gli operatori. Esso concorre, altresì, alla riprogettazione del sistema delle cure primarie, erogate da medici di medicina generale e pediatri di libera scelta in collaborazione con gli specialisti ambulatoriali e le altre figure professionali, con particolare attenzione alla valorizzazione dei servizi territoriali, valutando e orientando la domanda crescente di salute e affermando l’esigenza di efficacia e appropriatezza della risposta sanitaria e sociale, per un pieno utilizzo delle risorse a tutela di equità, eguaglianza e compatibilità del sistema socio sanitario.

I diversi livelli di contrattazione assumono la funzione di fonti integrative del nuovo assetto normativo, poiché il livello nazionale individua : le garanzie per i cittadini, il ruolo, le responsabilità, il coinvolgimento nell’organizzazione e le garanzie del personale sanitario convenzionato, i servizi erogati per assicurare i livelli essenziali di assistenza, la compatibilità economica e la responsabilità delle istituzioni nei confronti della piena applicazione dell’ACN. 

Il livello di negoziazione regionale definisce : obiettivi di salute, modelli organizzativi e strumenti operativi per attuarli, in coerenza con le strategie e le finalità del Servizio Sanitario Regionale, integrando elencazione, incentivazione e remunerazione di compiti con il perseguimento di obiettivi e risultati. Il livello negoziale aziendale definisce, infine, i progetti e le attività del personale sanitario convenzionato, necessari all’attuazione degli obiettivi individuati dalla programmazione regionale.

Elementi innovativi del nuovo ACN, come di quello analogo dei medici di medicina generale, sono, soprattutto, l’espresso richiamo ai principi contenuti nel PSN 2003-2005 per la riorganizzazione dei servizi del territorio e l’esaltazione del ruolo della contrattazione regionale, che investe, ora, tutti gli ambiti dell’organizzazione e della gestione dei servizi.

Materie demandate agli accordi regionali

L’art. 14, comma 1, dell’ACN prevede che, tramite gli accordi regionali, siano realizzati i livelli assistenziali aggiuntivi, previsti dalla programmazione regionale, rispetto a quelli definiti a livello nazionale e coerenti con i livelli essenziali e uniformi d’assistenza.

In tale ottica, il comma 2, dell’anzidetto art. 14, demanda, alle trattative regionali, sulla base degli indirizzi generali, individuati nell’Accordo, i seguenti articoli:

· art. 17 - Flessibilità operativa, riorganizzazione degli orari e mobilità.

· art. 22 - Assegnazione di turni disponibili a tempo indeterminato e a tempo determinato.

· art. 25 - Comitato consultivo regionale: compiti.

· art. 28 - Ruolo professionale dello specialista ambulatoriale.

· art. 29 - Doveri e compiti dei professionisti.

· art. 30 - Organizzazione del lavoro.

· art. 31 - Programmi e progetti finalizzati.

· art. 35 - Diritto all’informazione e consultazione fra le parti.

Si rileva che anche le norme dell’ACN, di seguito indicate, sebbene non richiamate dal su citato art. 14, tuttavia, necessitano, per l’applicazione di alcune delle previsioni da esse contemplate, dell’intervento della negoziazione di secondo livello:

· art. 16 - Massimale orario e limitazioni (comma 3).

· art. 23 - Modalità per l’attribuzione di turni disponibili a tempo indeterminato e a tempo determinato (comma 13).

· art. 24 - Comitato consultivo zonale (commi 3 e 13).

· art. 33 - Formazione continua (commi 7, 8 e 10).

· art. 42 - Compensi per incarichi a tempo determinato per gli specialisti ambulatoriali (lettera B, punti 4, 8, 11 e 12).

· art. 43 - Compensi per incarichi a tempo indeterminato per i professionisti (lettera B, punti 4, 7 e 9).

· art. 46 - Rimborso spese di viaggio.

Programmazione regionale 

Nel rispetto del nuovo assetto costituzionale delle autonomie, evidenziato in premessa, l'ACN apre ampie prospettive d’intervento regionale rafforzando le scelte operate dalla programmazione regionale, anche nella gestione delle relazioni negoziali, atteso che la negoziazione di secondo livello investe, ora, tutti gli ambiti dell’organizzazione e della gestione specifica dei servizi assistenziali.

Mentre la negoziazione nazionale individua le garanzie per i cittadini, il ruolo, le responsabilità, i criteri di verifica periodica e le garanzie per il personale sanitario convenzionato, i servizi erogati per assicurare i livelli essenziali d’assistenza e la compatibilità economica, la negoziazione regionale interviene per definire gli obiettivi di salute, i modelli organizzativi, i meccanismi operativi per attuarli e, più in generale, i contenuti e le modalità di numerose norme dell’Accordo, che riservano, alla contrattazione decentrata di secondo livello, ampi margini d’intervento, anche innovativo, rispetto alla disciplina pattizia nazionale. 

Nella strategia di governo della domanda delle prestazioni ambulatoriali che il Servizio sanitario regionale si propone di perseguire, nel prossimo triennio, in relazione all’assistenza sanitaria territoriale, sulla base del documento programmatico “Linee per la gestione del Servizio sanitario regionale nell’anno 2005”, approvato con deliberazione giuntale del 28 novembre 2004, n. 3534 e della proposta di Piano sanitario e sociosanitario 2006-2008, adottata con deliberazione giuntale n. 3222, del 12 dicembre 2005, diviene determinante il ruolo del distretto ed il suo potenziamento. 

L’obiettivo è di costituire con i medici di medicina generale ed i pediatri di libera scelta nonché gli specialisti ed i professionisti presenti in ambito distrettuale, un primo livello d’intervento integrato, in grado di intercettare la domanda complessiva e dare risposta più efficace al bisogno di salute della comunità locale, riservando alle strutture ospedaliere il ruolo d’azione per le patologie di cura che necessitano di ricovero.

Le finalità strategiche e gli obiettivi generali che la programmazione regionale intende perseguire, nell’ambito delle cure primarie, interessano le seguenti aree tematiche che coinvolgono l’intera organizzazione sanitaria territoriale e le relative figure professionali.

AREA 1

· Miglioramento dell’organizzazione e dell’accessibilità del lavoro del medico
OBIETTIVI

· avvio sperimentale delle Unità territoriali d’assistenza primaria (UTAP) e di altre articolazioni organizzative distrettuali innovative, finalizzate all’integrazione professionale, nelle sedi più idonee;

· potenziamento dell’informatizzazione del sistema secondo standards condivisi e l’elaborazione di programmi informatici omogenei, nell’intento di realizzare una migliore interrelazione e comunicazione tra i medici e le strutture organizzative territoriali, quali distretti, ospedali e altri poli della rete integrata sociosanitaria.
AREA 2

· Coinvolgimento degli specialisti ambulatoriali nel raggiungimento di obiettivi di salute concordati nel distretto, con particolare riguardo all’appropriatezza prescrittiva e alla riduzione dei tempi di attesa.

OBIETTIVI

· consolidare e potenziare la piena operatività e funzionalità dell’Accordo regionale sull’Ufficio di coordinamento dell’attività distrettuale (UCAD);

· sviluppare sistemi d’incentivazione e valutazione, basati su indicatori e obiettivi di governo clinico (prioritario il diabete);

· promuovere l’appropriatezza prescrittiva e sviluppare sistemi di governo delle liste d’attesa attraverso l’adozione di criteri di priorità omogenei su base regionale;
· partecipazione a programmi di cure palliative e di cura del dolore.
AREA 3

· Semplificazione e snellimento della burocrazia verso l’utenza (certificazioni, ripetizioni di ricette) e le Aziende (rendicontazioni per prestazione)

OBIETTIVI

· informatizzazione di alcune procedure;

Per quanto concerne, in particolare, l’assistenza specialistica ambulatoriale la proposta di Piano sanitario e sociosanitario regionale 2006-2008 coinvolge i medici specialisti ambulatoriali nel perseguimento dei seguenti obiettivi strategici:

1. Trasparenza e affidabilità delle informazioni

Il cittadino deve poter conoscere in maniera chiara, affidabile e trasparente i tempi di attesa. A tal fine è necessario attivare un sistema di monitoraggio affidabile, a valenza regionale. E’, quindi, necessario che siano definiti i metodi di rilevazione e pubblicizzati, con gli strumenti adeguati, i tempi di tutta l’area territoriale regionale e dei singoli luoghi di erogazione. Il monitoraggio deve riguardare i tempi, i volumi, la libera professione, l’esistenza e l’applicazione di criteri di priorità. Il monitoraggio riguarderà le prestazioni ambulatoriali e le prestazioni di ricovero.

2. Definizione di progetti specifici per le aree critiche

In alcune aree diagnostiche e terapeutiche il tempo di attesa può influenzare il risultato finale sul paziente. Per tali aree saranno monitorati i tempi di attesa dei profili di cura e di alcune patologie. Con ciò intendendosi il tempo che intercorre tra i singoli passi ed il tempo complessivo. Ad esempio, saranno monitorati, per le patologie oncologiche, i tempi tra biopsia, intervento e radioterapia. In funzione dei dati rilevati, le linee di gestione annuali indicano anche obiettivi specifici, da raggiungere nelle singole aziende. Per quanto concerne l’anno 2006 viene individuato quale obiettivo primario il miglioramento del governo delle prestazioni ambulatoriali 

3. Aumento dell’accessibilità alla prenotazione

La diffusione di Centri unici di prenotazione (CUP) e Call center migliora l’accessibilità alla prenotazione da parte del cittadino, razionalizza le agende e permette un uso più appropriato del personale sanitario, talvolta dedicato, impropriamente, a funzioni di segreteria di ambulatorio. La Regione promuove lo sviluppo di tali strumenti in tutto il suo territorio, nonché il coordinamento funzionale tra i diversi territori interessati. All’interno del progetto saranno sviluppati gli strumenti informatici in grado di facilitare la connessione e la comunicazione tra medici convenzionati e sistema informativo regionale.

4. Partecipazione delle associazioni di cittadini

Per raggiungere l’obiettivo della trasparenza è essenziale il coinvolgimento delle associazioni dei cittadini affinché partecipino alla valutazione delle azioni programmatiche. A tal fine saranno promosse tutte le forme di collaborazione che permettano una valutazione esterna delle liste di attesa e del programma in generale, da parte delle associazioni maggiormente rappresentative.

5. Introduzione di nuove tecnologie e di nuovi percorsi diagnostici
La Regione si farà carico, tramite i propri organismi tecnici, della valutazione preliminare e del monitoraggio dell’impatto di nuove tecnologie e di nuovi percorsi diagnostici sul sistema sanitario. Un tanto al fine di programmare e affrontare adeguatamente le innovazioni ed i possibili effetti negativi sull’accessibilità alle prestazioni.

6. Governo clinico e liste di attesa

Il governo delle prestazioni diagnostiche e terapeutiche passa attraverso la condivisione, tra i professionisti interessati, dei criteri di appropriatezza. A tale scopo è necessario che i professionisti, nella valutazione e nella gestione di parti specifiche del programma, siano posti in grado di partecipare con continuità avvalendosi di adeguati strumenti informatici. Negli appositi tavoli tecnici andranno discussi e definiti criteri di priorità, profili di cura, modalità di accesso, interazione tra ospedali e medici convenzionati. Oltre alla definizione di priorità per le liste di attesa, con il coinvolgimento di tutti i professionisti, andranno altresì definite le prestazioni “amministrative” (assicurative, medico-legali, pensionistiche, esenzioni ticket, ecc.) che non possono entrare nello stesso percorso “sanitario”.

Norme dell’A.C.N. oggetto del presente Accordo
Art. 16, comma 3 - Massimale orario e limitazioni

Le parti concordano che, in sostituzione delle trattenute mensili sulle competenze, applicate allo specialista o al professionista che non osservi l’orario di incarico, siano previste le seguenti modalità di recupero dell’orario :

1. L’inosservanza dell’orario comporta, di norma, le corrispettive trattenute mensili. 

2. Il recupero dell’orario è, tuttavia, ammesso a condizione che esso sia:

a) funzionale alle esigenze dell’Azienda e degli utenti, dovendo, quindi, avvenire in fasce orarie “aggiuntive” rispetto al normale orario di attività, compatibili con l’organizzazione aziendale; 

b) connesso a situazioni, oggettive o soggettive, che possano giustificare l’avvenuta inosservanza dell’orario. 

3. L’Azienda, sulla base delle proprie, specifiche esigenze organizzative e funzionali, stabilisce, di volta in volta, se procedere alle trattenute mensili sulle competenze dello specialista (o del professionista) o al recupero dell’orario non reso. 

4. Per gli specialisti ed i professionisti il cui orario di servizio si articola, nell’arco della giornata, su sedi diverse e lontane tra di loro, le Aziende possono consentire una flessibilità in entrata ed in uscita entro limiti temporali contenuti che non arrechino alcun disagio per l’utenza e l’organizzazione aziendale. Qualora, in casi eccezionali, il ritardo superi la flessibilità concordata, il relativo recupero può avvenire a condizione che sia, comunque, compatibile con le esigenze dell’utenza e dell’organizzazione aziendale.

Art. 17 - Flessibilità operativa, riorganizzazione degli orari e mobilita’

Fermo restando il mantenimento dell’orario complessivo di incarico, le Aziende possono adottare provvedimenti tendenti a realizzare flessibilità operativa dell’orario di servizio e forme di mobilità interaziendale, attenendosi ai criteri generali concordati in sede regionale. Sul punto le parti convengono di confermare il precedente accordo regionale, il cui testo, riformulato in base al vigente ACN, è il seguente.

“Le parti concordano, in conformità alle previsioni di cui all’art. 17 dell’Accordo, i seguenti criteri generali in materia di mobilità, ai quali le Aziende si atterranno nell’adottare i provvedimenti tendenti a realizzare la mobilità aziendale ed interaziendale, nei casi in cui non sussista il consenso dello specialista ambulatoriale o del professionista :

1) la mobilità, nell’ambito territoriale dell’intera Azienda, si realizza attraverso le seguenti modalità :

1.1. in presenza di più specialisti, operanti nella stessa branca, o professionisti prevale la maggiore anzianità di incarico nel rapporto convenzionale, con il Servizio sanitario nazionale, svolto ai sensi dell’ACN;

1.2. in carenza di medici o professionisti l’Azienda provvede alla mobilità trasferendo lo specialista o il professionista secondo il seguente ordine di priorità :

a) liste di prenotazioni non complete in base alla verifica svolta nell’ultimo semestre;

b) minore anzianità nel rapporto convenzionale con il Servizio sanitario nazionale, svolto ai sensi dell’Accordo;

c) specialista o professionista che non risieda nel comune sede della struttura nella quale opera;

1.3. qualora la mobilità avvenga modificando le modalità di accesso e lo specialista o professionista non le condivida, la proposta di mobilità deve essere formulata previo parere obbligatorio del Comitato consultivo zonale che si esprime sulla sussistenza o meno di oggettivi impedimenti allo svolgimento, da parte dello specialista o professionista, dei nuovi turni di lavoro in assegnazione.

2) La mobilità tra Aziende limitrofe, che può attuarsi anche su richiesta dello specialista o del professionista, è regolata secondo i criteri fissati nel precedente punto 1).

3) Nel caso di mobilità interaziendale, le Aziende interessate si adoperano per la rapida definizione dei dettagli operativi, soprattutto per quanto riguarda le implicazioni di ordine economico.

Art. 22 - Assegnazione di turni disponibili a tempo indeterminato e a tempo determinato

Le parti convengono che la richiesta del possesso di particolari capacità professionali, di cui al comma 4, della norma in questione, debba essere giustificata dalla necessità di soddisfare specifiche esigenze in relazione alle quali il medico specialista o il professionista che aspiri a coprire il turno disponibile, oltre a possedere i requisiti di cui all’art. 21 dell’ACN, deve aver maturato un’esperienza lavorativa attinente alle anzidette particolari capacità professionali. Di conseguenza, la commissione aziendale cui compete la valutazione dei candidati dovrà dare particolare importanza al curriculum formativo e professionale degli aspiranti, facendo riferimento, a tal fine, per analogia, alle disposizioni di cui all’art. 11, comma 1, lettera c), del D.P.R. n. 483/1997, recante la disciplina concorsuale per il personale dirigenziale del Servizio sanitario nazionale.

Art. 23, comma 13 - Trasformazione degli incarichi a tempo determinato in incarichi a tempo indeterminato

Le parti ritengono che le disposizioni del comma 13, dell’art. 23, dell’ACN, ai sensi del punto 2, della dichiarazione a verbale n. 1, debbano riferirsi sia agli specialisti ambulatoriali che agli altri professionisti.

Le parti, tenendo conto delle disposizioni recate dall’art. 1, comma 177, della legge n. 311/2004 (Finanziaria 2005) - in base alle quali le Regioni “definiscono le fattispecie per l’eventuale trasformazione da tempo determinato a tempo indeterminato del rapporto di lavoro dei professionisti convenzionati a carico del protocollo aggiuntivo ai sensi dei decreti del presidente della repubblica 28 luglio 2000, n. 271 e 21 settembre 2001, n. 446, in modo da assicurare una riduzione della relativa spesa pari almeno al 20 per cento. La predetta trasformazione è possibile entro il limite del numero di ore di incarico attivate a titolo convenzionale presso ciascuna azienda sanitaria locale alla data del 31 ottobre 2004.” - e della disciplina pattizia, contenuta nel su citato comma 13, che demanda agli accordi regionali attuativi dell’ACN, la materia in argomento - nel convincimento che la trasformazione a tempo indeterminato del rapporto di lavoro consenta la realizzazione di un migliore coordinamento con le altre strutture aziendali, il decentramento dell’offerta e la flessibilità operativa, un adeguato rapporto tra costi e benefici nonché, per il futuro, un migliore investimento sullo specialista - concordano quanto segue: 

1. per assecondare, garantire e perseguire una reale ed efficace “riprogettazione” del sistema delle cure primarie, basata su una forte integrazione che coinvolga, maggiormente, oltre ai medici di medicina generale e ai pediatri di libera scelta, anche gli specialisti ambulatoriali interni e le altre professionalità (biologi e psicologi), presenti nel territorio regionale considerato, vengono individuati :

1.1 il monte ore complessivo settimanale di attività della componente specialistica ambulatoriale, sussistente alla data del 31 ottobre 2004, che, in base ai dati forniti dalle singole Aziende sanitarie territoriali, ammonta a n. 3.110,30 ore, di cui 2.460 relative ad incarichi a tempo indeterminato e n. 650,30 ad incarichi a tempo determinato;

1.1 il monte ore complessivo settimanale di attività della componente costituita da psicologi e biologi, ammonta, sempre al 31 ottobre 2004, a n. 1.129 ore, di cui 1.057 relative agli psicologi e 72 ai biologi. Alla data anzidetta non risultano, per entrambe le categorie, incarichi a tempo determinato;

1.2 il monte ore degli psicologi verrà rideterminato dopo che sarà stato effettuato l’inquadramento, nell’ex primo livello dirigenziale del personale del Servizio sanitario nazionale, degli psicologi ambulatoriali destinatari delle disposizioni recate dall’art. 34 della legge n. 449/1997, trattandosi di trasformazione del rapporto convenzionale che non può coesistere con esso, dato l’evidente incremento di spesa che la contemporanea sussistenza dei rapporti (di dipendenza e convenzionale) comporterebbe per il fondo sanitario regionale. Ne consegue che, per quanto concerne gli psicologi, l’eventuale trasformazione degli incarichi a tempo determinato in incarichi a tempo indeterminato potrà avvenire solo dopo l’attuazione dell’anzidetto inquadramento; 

1.3 le Aziende congeleranno il rispettivo monte ore annuale (monte ore settimanale per 52 settimane lavorative), relativo alla componente specialistica ambulatoriale, riferito al 31 ottobre 2004, adottando un apposito atto formale e tenendo conto, a tale scopo, dei seguenti dati:  

· ASS n. 1 “Triestina”                           42.848 ore (824 ore settimanali x 52 settimane)

· ASS n. 2 “Isontina”                             20.644 ore (397ore settimanali x 52 settimane)

· ASS n. 3 “Alto Friuli”                           7.748 ore (149 ore settimanali x 52 settimane)

· ASS n. 4 “Medio Friuli”                      46.488 ore (894 ore settimanali x 52 settimane)

· ASS n. 5 “Bassa Friulana”                   19.084 ore (367 ore settimanali x 52 settimane)

· ASS n. 6 “Friuli Occidentale”              24.924 ore (479,30 ore settimanali x 52 settimane)

                                                    Totale 161.720 ore

1.4 per quanto riguarda gli altri professionisti, psicologi e biologi, le Aziende congeleranno il monte ore annuale di rispettiva competenza, basandosi sui seguenti dati, riferiti al 31 ottobre 2004, adottando, come per gli specialisti ambulatoriali interni, un apposito atto formale:

· ASS n. 1 “Triestina”                             2.080 ore per gli psicologi (40 ore settimanali x 52 settimane) e 3.744 ore per i biologi, gli unici due in regione (72 ore settimanali x 52 settimane)

· ASS n. 2 “Isontina”                                 nessun psicologo convenzionato

· ASS n. 3 “Alto Friuli”                             13.520 ore (260 ore settimanali x 52 settimane)

· ASS n. 4 “Medio Friuli”                          10.348 ore (199 ore settimanali x 52 settimane)

· ASS n. 5 “Bassa Friulana”                         5.512 ore (106 ore settimanali x 52 settimane)

· ASS n. 6 “Friuli Occidentale”                  23.504 ore (452 ore settimanali x 52 settimane)

                                                        Totale   52.884 ore 

1.5 il monte ore annuo “storico”, di ciascuna Azienda, fissato al 31 ottobre 2004, resta invariato nonostante le eventuali cessazioni verificatesi a decorrere da tale data in poi; cessazioni che comportano la reintegrazione del monte ore nei limiti orari innanzi indicati. Un tanto a prescindere dal momento in cui l’Azienda interessata provvederà alla copertura delle ore resesi disponibili che, comunque, si considerano “riservate”, nell’ambito delle rispettive quote, alla specialistica ambulatoriale e alle altre componenti professionali, fermo restando, per gli psicologi, quanto specificato sub 1.3;

1.6 la reintegrazione del monte ore, di cui al punto 1.6, può riguardare anche branche o professioni diverse da quelle cui si riferiscono le ore resesi disponibili, sempre che sussista una specifica esigenza sia dell’Azienda che dell’utenza;

1.7 il monte ore storico, di cui ai precedenti punti 1.4 e 1.5, in ossequio alle previsioni del comma 5, dell’art. 13 dell’ACN, non preclude la partecipazione della componente specialistica ambulatoriale interna e delle altre componenti (biologi e psicologi) alla copertura delle espansioni di attività dell’area complessiva dell’assistenza specialistica (altre professioni comprese), in relazione alle future esigenze del Servizio sanitario regionale, risultanti dalla programmazione sanitaria regionale. Un tanto fermo restando che, all’interno del monte ore storico, così come quantificato con la presente intesa, sono ipotizzabili, a seconda delle esigenze da soddisfare, spostamenti di contingenti orari tra le diverse categorie;

2. le Aziende, valutate la programmazione regionale dell’attività specialistica e degli altri professionisti, la compatibilità della relativa spesa, nonché la sussistenza delle esigenze organizzative e di servizio, previa individuazione delle singole branche specialistiche di cui necessitano, possono trasformare gli incarichi a tempo determinato in incarichi a tempo indeterminato con applicazione del relativo trattamento economico e normativo;

3. la trasformazione del rapporto di lavoro è subordinata al possesso di un’anzianità di servizio a tempo determinato di almeno 12 mesi;

4. data l’unitarietà del rapporto intercorrente tra lo specialista ambulatoriale, il professionista ed il Servizio sanitario nazionale, nel caso che l’interessato ricopra incarichi presso più Aziende, la trasformazione di uno di essi, operata da un’Azienda, comporta la contestuale trasformazione degli altri incarichi;

5. la trasformazione del rapporto di lavoro avviene con provvedimento del Direttore generale, su proposta dei Distretti sanitari in cui operano gli specialisti, sentite le OO.SS maggiormente rappresentative; il provvedimento viene comunicato al Comitato consultivo zonale;

6. la non accettazione, da parte dello specialista ambulatoriale (professionista) dell’incarico a tempo indeterminato comporta la revoca del rapporto convenzionale. 

Art. 24, comma 3 e 13- Comitato consultivo zonale

Premesso che l’art. 24 non contiene disposizioni specificamente demandate alla trattativa regionale, tuttavia, le parti ritengono di dover intervenire sulla materia inerente al Comitato consultivo zonale, per fornire le seguenti indicazioni di cui l’Azienda, l’Assessorato regionale alla salute e alla protezione sociale, nonché lo stesso Comitato consultivo zonale, vorranno tener conto per definire, da un lato, gli aspetti finanziari, logistici e del personale, inerenti al Comitato, dall’altro, per ovviare alla infelice formulazione del comma 13 della norma in esame.

Le parti ritengono equo che le Aziende per i servizi sanitari della Provincia di Udine (n.3 “Alto Friuli”, n. 4 “Medio Friuli”, e n.5 “Bassa Friulana”), interessate allo stesso Comitato consultivo zonale, con sede a Udine, concorrano ai relativi oneri nella misura di un terzo ciascuna, anziché facendo riferimento al numero degli abitanti, in quanto l’ASS. n. 4 deve mettere a disposizione i locali e il personale, facente parte della sua struttura amministrativa, per lo svolgimento dei compiti del Comitato e per consentire, al segretario, l’espletamento di tutte le funzioni attribuite al Comitato stesso.

Per quanto riguarda la validità delle riunioni del Comitato, le parti rilevano l’inattuabilità del comma 13 che, anziché prevedere un “quorum” per la validità delle riunioni, dispone che queste siano valide “qualunque sia il numero dei componenti presenti e delibera a maggioranza”, con ciò manifestandosi la palese illogicità della norma. Di conseguenza, le parti convengono che, per la validità delle riunioni del Comitato, occorra, in prima convocazione, la presenza dei 2/3 dei componenti e, in seconda convocazione, la presenza di 1/3 dei componenti.

Le parti ritengono che, alle riunioni del Comitato, debbano partecipare i rappresentanti di tutte le categorie interessate in quanto gli argomenti all’ordine del giorno riguardano, generalmente, sia gli specialisti ambulatoriali interni che gli altri professionisti. Qualora, peraltro, l’oggetto della discussione attenga esclusivamente ad una categoria, i rappresentanti delle altre dovranno astenersi dall’intervenire.

Ai sensi dell’art. 34, comma 5, dell’ACN, ai rappresentanti sindacali, che partecipano, sia in orario che fuori orario di servizio, alle riunioni del Comitato, spettano tutti gli emolumenti ed i contributi relativi all’orario di servizio ambulatoriale. Le parti convengono che per la partecipazione alle riunioni venga corrisposto, altresì, il rimborso delle spese di viaggio nonché la copertura assicurativa totale (kasco).

Art. 25 - Comitato consultivo regionale

Le parti prendono atto che, con decreto del Presidente della Regione 10 novembre 2005, n. 0400/Pres. (in B.U.R. n. 47 dd. 23.11.2005) è stato istituito il Comitato consultivo regionale, tenendo conto delle disposizioni di cui al comma 7, dell’art. 25, dell’ACN. Di conseguenza, con tale provvedimento, sono stati definiti, la composizione e la sede del Comitato, nonché, facendo riferimento alla nota del 16 giugno 2005, prot. n. 12778/SPS/AMM., della Direzione centrale salute e protezione sociale, le seguenti modalità di funzionamento dello stesso :

1) le funzioni di segretario sono svolte da un funzionario indicato dalla Regione;

2) il Comitato si riunisce almeno una volta ogni tre mesi e ogniqualvolta richiesto da una delle parti;

3) il Comitato è validamente riunito se è presente almeno la metà più uno dei componenti e delibera a maggioranza. In caso di parità, prevale il voto del presidente;

4) i pareri di competenza del Comitato sono obbligatori e devono essere resi, di norma, entro sessanta giorni e, in caso di urgenza e necessità, entro trenta giorni.

Le parti ritengono che, alle riunioni del Comitato, debbano partecipare i rappresentanti di tutte le categorie interessate in quanto gli argomenti all’ordine del giorno riguardano, generalmente, sia gli specialisti ambulatoriali interni che gli altri professionisti. Qualora, peraltro, l’oggetto della discussione attenga esclusivamente ad una categoria, i rappresentanti delle altre si asterranno dall’intervenire.

L’anzidetto D.P.reg. n. 0400/Pres., tenendo conto delle disposizioni di cui all’art. 34, comma 5 dell’ACN, dispone che, ai membri di parte medica, vengano corrisposti, per la partecipazione al Comitato consultivo regionale, tutti gli emolumenti e contributi relativi all’orario di servizio ambulatoriale, con onere a carico dell’Azienda per i servizi sanitari d’iscrizione del medico. Gli emolumenti e i contributi spettano per le riunioni del Comitato che si svolgono sia in orario che fuori orario di servizio.

Le parti convengono che, per la partecipazione alle riunioni, venga corrisposto, altresì, il rimborso delle spese di viaggio nonché la copertura assicurativa totale (kasco).

Art. 28 - Ruolo professionale dello specialista ambulatoriale

Per quanto concerne la partecipazione dello specialista ambulatoriale all’Ufficio di coordinamento dell’attività distrettuale (UCAD) le parti concordano quanto segue:

1. la composizione, le funzioni ed i compiti dell’UCAD sono quelli previsti dall’accordo stipulato con i medici di medicina generale il 5 aprile 2005, approvato e reso esecutivo con la DGR n. 1007 del 6 maggio 2005;

2. l’individuazione del medico specialista ambulatoriale, membro di diritto UCAD, avviene su designazione unitaria delle Organizzazioni sindacali mediche, legittimate alla trattativa e alla stipula degli accordi regionali ai sensi dell’art. 34 dell’Accordo, condivisa dal Direttore generale dell’Azienda sanitaria territoriale che la formalizza tramite apposito provvedimento. Qualora le OO.SS. non addivengano alla designazione unitaria del membro di diritto, ad essa provvede l’organizzazione sindacale maggiormente rappresentativa a livello regionale.

3. Allo specialista ambulatoriale, membro di diritto dell’UCAD, spetta:

a) il rimborso delle spese di viaggio di cui all’art. 46 dell’ACN, nonché la copertura assicurativa totale (kasco);

b) un gettone di presenza di € 200,00 per ciascuna riunione fuori dell’orario di servizio. Qualora le riunioni coincidano con l’orario di servizio allo specialista competono gli emolumenti ed i contributi relativi all’orario di servizio ambulatoriale.

Le parti si riservano di riconsiderare l’argomento in seguito al monitoraggio dell’attività degli UCAD già costituiti, preannunciato, dall’Assessore, in previsione della ricostituzione di tali strutture e della eventuale modifica del relativo accordo regionale, sottoscritto il 5 aprile 2005 ed approvato con deliberazione giuntale 6 maggio 2005, n. 1007.

4. Le parti, per quanto concerne le équipes territoriali e le UTAP, si riservano di definire la partecipazione degli specialisti in dette articolazioni organizzative allorquando queste verranno istituite in attuazione degli indirizzi programmatici contenuti nel Piano sanitario e sociosanitario regionale 2006-2008.

5. A proposito delle prestazioni enunciate nel comma 4, della norma in questione, tra le quali rientrano quelle “..negli ambulatori dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta..”le parti, tenendo conto dell’intesa Stato-Regioni del 29 luglio 2004 che, tra gli indirizzi progettuali, indica, alla voce “Priorità 2 – Cure primarie”, la sperimentazione di nuove modalità erogative dell’assistenza sanitaria territoriale : “..anche attraverso forme evolutive delle varie tipologie di medicina associativa e di gruppo (..) costituite da medici di medicina generale, pediatri di libera scelta, specialisti territoriali.”, ritengono che occorra verificare se ed a quali condizioni gli specialisti ambulatoriali e gli altri professionisti possano aderire alle forme associative della assistenza primaria di cui all’art. 54, comma 6, lettere B (medicina in rete) e C (medicina di gruppo) dell’Accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici di medicina generale, inerente al quinquennio 2001-2005. Un tanto al fine di poter, eventualmente, disporre di ulteriori strumenti per intervenire sulla domanda ospedaliera per alleggerirla e per ridurre i tempi di attesa, attenuando il disagio degli assistiti.

Art. 29 - Doveri e compiti dei professionisti

Le parti ritengono che la norma contenga indicazioni puntuali e dettagliate, sulle quali non è necessario che intervengano appositi accordi regionali. Per quanto riguarda la partecipazione ai programmi e ai progetti finalizzati (comma 2, lett. c), si rinvia al successivo art. 31.

Art. 30, commi 2 e 15 - Organizzazione del lavoro

Con riferimento alla individuazione del responsabile di branca  le parti confermano il contenuto del precedente accordo regionale, ritenendolo ancora valido ed attuale, il cui testo va, però, adeguato tenendo conto delle previsioni dell’Accordo in vigore che, a differenza del precedente, demanda lo specifico argomento dell’individuazione del responsabile di branca alla negoziazione decentrata di secondo livello. Il testo riformulato è il seguente : 

1. INDIVIDUAZIONE DEL RESPONSABILE DI BRANCA
1.1 L’ambito di riferimento per l’individuazione del responsabile di branca è, di norma, l’Azienda.

1.2 Per rispondere, adeguatamente, alle esigenze dipendenti dall’assetto aziendale, in ciascuna Azienda vanno definiti, tra i rappresentanti dell’Azienda e i rappresentanti delle Organizzazioni sindacali mediche firmatarie dell’accordo regionale, livelli ulteriori di individuazione dei responsabili di branca.

1.3 Le Aziende per i servizi sanitari e le OO.SS. concordano l’iter e le modalità per l’individuazione del responsabile di branca che riguarderà, di norma, gli specialisti ambulatoriali a tempo indeterminato, ricorrendo, quindi, solo per motivate ragioni, a specialisti con rapporto a tempo determinato.

1.4 Nell’ambito di riferimento del livello individuato (punti 1.1 e 1.2), sono requisiti per l’individuazione del responsabile di branca :

· la presenza di almeno tre sanitari convenzionati, addetti alla stessa branca;

· le branche in cui non siano presenti almeno tre specialisti vengono accorpate, ai fini dell’individuazione di un responsabile di branca, possibilmente per aree.

2. FUNZIONI E COMPITI DEL RESPONSABILE DI BRANCA

2.1 Il responsabile di branca svolge funzioni di referente tecnico per la specialità, di norma, presso una sola Azienda per i servizi sanitari. Lo svolgimento delle funzioni di responsabile di branca non deve pregiudicare l’attività ambulatoriale ordinaria, anche quando svolta in più Aziende e dev’essere, quindi, adeguatamente programmato, sia che avvenga in orario di servizio, sia al di fuori di esso.

2.2 Ferma restando l’autonomia professionale dei singoli specialisti, al responsabile di branca possono essere assegnati compiti organizzativi e di indirizzo delle attività relative alla branca.

2.3 Lo specialista convenzionato, membro di diritto dell’Ufficio di coordinamento delle attività distrettuali (UCAD), cura un costante rapporto con i responsabili di branca al fine di garantire, all’Ufficio stesso, una corretta informazione sull’andamento erogativo delle specialità assicurate a livello territoriale e sulla sussistenza di eventuali problematiche assistenziali.

2.4 In particolare, il responsabile di branca formula proposte e pareri al fine di :

1) assicurare un’offerta di prestazioni specialistiche ambulatoriali adeguata alla domanda avanzata dai cittadini;

2) affrontare e risolvere, nell’ambito delle risorse disponibili, i problemi operativi concernenti la branca specialistica;

3) garantire il supporto tecnico-professionale alle iniziative aziendali che comportano il coinvolgimento della specialistica ambulatoriale;

4) organizzare l’erogazione delle prestazioni in modo da facilitare l’accesso da parte dei cittadini : orari che oltre ad agevolare l’accesso, consentano di garantire la compresenza degli specialisti, anche a tempo determinato;

5) organizzare ed assicurare l’assistenza specialistica nell’ambito dell’assistenza domiciliare integrata (ADI);

6) organizzare ed assicurare l’attività specialistica nelle strutture residenziali e semiresidenziali, nelle strutture di ricovero non dedicate ai malati in fase acuta e negli hospice.

2.5 Inoltre, il responsabile di branca può avanzare proposte per :

a) l’organizzazione di un sistema corretto di informazione su disponibilità e modalità di accesso alle attività specialistiche ambulatoriali a favore dei cittadini, compresi modelli di comunicazione efficaci;

b) l’innovazione tecnologica delle dotazioni strumentali necessarie allo svolgimento delle attività specialistiche ambulatoriali;

c) la stesura di programmi aziendali concernenti la formazione continua degli specialisti ambulatoriali, in modo da assicurare la corrispondenza dell’aggiornamento professionale e della formazione permanente alle necessità evidenziate, a livello territoriale, attraverso l’analisi della domanda di prestazioni specialistiche ambulatoriali.

2.6 La copertura assicurativa, di cui all’art. 41 dell’ACN, deve comprendere anche gli infortuni “in itinere” eventualmente subiti dallo specialista, responsabile di branca, in occasione degli accessi effettuati per espletare le funzioni ed i compiti di cui al presente accordo.

3. COMPENSO

3.1 Al responsabile di branca spetta un compenso mensile, variabile fra € 300,00 ed € 500,00 legato all’entità degli impegni assegnati, tenendo conto dei seguenti elementi: 

· integrazione con altre funzioni o ambiti di attività;

· numero degli specialisti di branca coinvolti nel gruppo di lavoro e dislocazione territoriale degli stessi;

· complessità dell’area specialistica in cui viene svolta la funzione;

3.2 Il 70% dell’anzidetto compenso viene corrisposto in quota fissa ed il 30% in quota variabile, connessa al grado di realizzazione degli obiettivi concordati.

3.3 Per lo svolgimento dei compiti affidatigli, al responsabile di branca spetta, altresì, il rimborso delle spese di viaggio di cui all’art. 46 dell’ACN, nonché la copertura assicurativa totale (kasco). 

Le parti ritengono, che le disposizioni di cui al comma 6 e seguenti non necessitino di accordi regionali, in quanto già dettagliate. 

Le parti ritengono, altresì, che, ove ne sussistano i presupposti, l’anzidetta disciplina pattizia sull’art. 30 dell’ACN, sia applicabile anche agli altri professionisti.

Art. 31, comma 3 - Programmi e progetti finalizzati

In merito allo svolgimento dei programmi e progetti finalizzati concernenti anche l’attività specialistica distrettuale e le altre aree professionali, le parti concordano quanto segue:

1. le Aziende nel definire, in sede di contrattazione decentrata, specifici progetti e programmi si avvalgono anche di quelli di seguito elencati, tenendo, comunque, conto delle previsioni del Piano sanitario e sociosanitario regionale 2006-2008, al fine di contribuire al processo di razionalizzazione del Servizio sanitario regionale volto a garantire un sistema caratterizzato da efficienza operativa ed efficacia dei risultati:

· realizzazione di progetti finalizzati al governo delle liste di attesa;

· partecipazione alla definizione dei criteri di priorità per l’accesso differenziato nelle specifiche branche;

· realizzazione di percorsi assistenziali e diagnostico-terapeutici tra ospedale e territorio per una gestione integrata del paziente affetto da determinate patologie (diabete, cardiopatie, ecc.);

· incentivazione della funzione di “filtro” per una diminuzione dell’utilizzo improprio delle strutture ospedaliere;

· realizzazione di percorsi preferenziali e clinico-assistenziali per il paziente multiproblematico, assicurando la consulenza plurispecialistica nello stesso accesso, con l’obiettivo di ridurre il disagio per il paziente e le liste di attesa;

· realizzazione di percorsi condivisi per una migliore integrazione con MMG,PLS e le altre strutture operative distrettuali;

· individuazione delle modalità organizzative finalizzate alla consulenza telefonica ai MMG, ai PLS ed altre professionalità;

· partecipazione alla sperimentazione di strutture operative complesse fondate sul lavoro di gruppo con sede unica (composte da mmg/pls/specialisti/altre professionalità), in un quadro di unità programmatica e gestionale del territorio, anche al fine di ridurre le liste di attesa e perseguire appropriatezza diagnostica e terapeutica;

· organizzazione delle consulenze specialistiche presso RSA, case di riposo, studi dei MMG/PLS, domicilio del paziente, ospedali di rete e altre strutture aziendali;

· organizzazione delle consulenze specialistiche presso altre strutture (scuole, fabbriche, comunità terapeutiche, ecc.);

· partecipazione dello specialista ambulatoriale alla assistenza domiciliare integrata (ADI) ed alla unità di valutazione multidimensionale distrettuale (UVMD);

· partecipazione a programmi di screening individuati a livello nazionale, regionale ed aziendale;

· partecipazione a programmi di prevenzione e campagne vaccinali;

· sviluppo dell’attività protesica dentaria in sede ambulatoriale;

· sviluppo della chirurgia ambulatoriale nelle specifiche branche;

· sviluppo dell’utilizzo degli strumenti informatici prevedendo anche attività di teleconsulto.

Le prestazioni, anche aggiuntive, le modalità di esecuzione delle stesse nonché gli indicatori per la verifica periodica dei risultati e la misura dei compensi sono definiti tramite appositi accordi aziendali.

2. Le Aziende valutano, agli effetti economici, l’attività svolta dallo specialista ambulatoriale e dagli altri professionisti nell’ambito dei programmi e progetti che concernono sia il personale dipendente che convenzionato in proporzione all’impegno orario ed in relazione al raggiungimento dei risultati.

3. I medici specialisti ambulatoriali e gli altri professionisti (biologi e psicologi) partecipano, tramite le rispettive organizzazioni sindacali, firmatarie del presente accordo, alla stipula degli accordi aziendali inerenti alla predisposizione di progetti finalizzati al raggiungimento di obiettivi che comportano il coinvolgimento di tali categorie nell’ambito delle rispettive strutture territoriali e ospedaliere di riferimento. L’adesione ai progetti è su base volontaria, fermo restando, naturalmente, l’obbligo di eseguire le prestazioni di cui all’art. 28, commi 4 e 5, e all’art. 29, commi 2 e 3.

4. Le Aziende sanitarie devono comunicare, tempestivamente, alle OO.SS., i progetti ed i programmi finalizzati previsti, affinché le stesse possano essere efficacemente coinvolte e partecipare alla fase organizzativa. 

5. Per la valutazione del raggiungimento degli obiettivi, relativi agli anzidetti progetti, le Aziende predispongono, d’intesa con le OO.SS. interessate, firmatarie del presente accordo, adeguati meccanismi di verifica e di revisione di qualità, al fine di poter valutare i differenti gradi di raggiungimento degli obiettivi programmati. I parametri di valutazione dovranno essere individuati tenendo conto della specificità degli obiettivi e dell’utilizzo delle risorse impiegate in relazione ai risultati attesi e raggiunti.

Art. 33, commi 7, 8 e 10 - Formazione continua

A proposito della formazione continua la delegazione di parte sindacale, in relazione alle esigenze degli specialisti ambulatoriali e delle altre professionalità, fa rilevare che :

· il Centro regionale di formazione per l’area della medicina generale (CEFORMED) deve essere strutturato in modo che la sua gestione risponda alle esigenze di formazione ed aggiornamento di tutti i medici che operano nell’ambito del distretto, compresi, quindi, gli specialisti ambulatoriali.

· il CEFORMED deve, altresì, prevedere e provvedere alla formazione continua delle altre figure professionali (biologi e psicologi) rientranti nell’ACN;

· deve essere prevista la presenza, all’interno del Consiglio direttivo del CEFORMED, delle organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative ai sensi dell’art. 34 dell’Accordo;

· deve essere prevista la creazione di un’area per la formazione permanente ed un’area per la sperimentazione e la ricerca, anche per la specialistica ambulatoriale, diretta da uno specialista ambulatoriale;

· all’interno del Comitato esecutivo deve essere prevista la presenza di un rappresentante dell’organizzazione sindacale maggiormente rappresentativa a livello regionale;

· devono essere organizzati corsi di formazione per animatori di formazione per gli specialisti ambulatoriali;

· deve essere garantita la partecipazione degli specialisti ambulatoriali nell’area per il management sanitario;

· deve essere rinnovata la composizione del Comitato esecutivo almeno nella misura di 2/3, affinché sia possibile dare adeguata risposta all’esigenza di introdurre nuove modalità formative, salvaguardando, comunque, l’esperienza fin qui acquisita nell’ambito del CEFORMED;

Le parti prendono atto che, nelle more della stipula del presente accordo, è intervenuta la deliberazione giuntale 30 gennaio 2006, n. 139, avente ad oggetto “Revisione dell’assetto istituzionale ed organizzativo del centro regionale per l’area della medicina generale”, tramite la quale viene istituito il Centro regionale di formazione per l’area delle cure primarie - struttura che prende il posto del precedente CEFORMED - e trasferita, nello stesso tempo, la funzione di riferimento istituzionale dalla Direzione centrale salute e protezione sociale all’Agenzia regionale della sanità. La delegazione di parte sindacale ritiene che l’istituzione del Centro regionale di formazione, i compiti ad esso attribuiti e la sua organizzazione funzionale vadano incontro alle aspettative delle categorie da essa delegazione rappresentate.

Le parti, per quanto riguarda il credito formativo obbligatorio, di cui ai commi 7 e 8 della norma in esame, convengono quanto segue:

1. qualora i corsi regionali ed aziendali non garantiscano una percentuale adeguata al debito formativo dell’anno considerato - alla cui definizione provvedono il Ministero della Salute, le Regioni e le Province di Trento e Bolzano, tramite accordi con i quali viene recepito il programma elaborato dalla Commissione nazionale ECM - è consentito il superamento delle 32 ore annue di permesso retribuito (comma 8, art. 33), per la partecipazione a corsi non compresi nella programmazione regionale, purché accreditati ed inerenti all’attività svolta; fino ad un numero di ore tale da consentire il raggiungimento dell’anzidetto debito formativo. In tal caso, per le ore d’aggiornamento non coincidenti con l’orario di servizio, è concesso, in deroga alle previsioni di cui al comma 12, un corrispondente permesso retribuito;

2. le Aziende garantiscono, attraverso una puntuale e tempestiva informazione, la partecipazione della componente specialistica ambulatoriale alle iniziative formative direttamente organizzate per il personale dipendente;

3. per la formazione a distanza (FAD) può essere previsto un permesso retribuito allorquando essa debba necessariamente essere effettuata durante l’orario di servizio. In tal caso, comunque, il tempo dedicato alla FAD deve rientrare nella percentuale del debito formativo annuale ed essere adeguatamente programmato in modo da non arrecare disagio all’utenza e all’organizzazione della struttura di riferimento;

4. è, comunque, garantita, anche al di fuori dei crediti, la partecipazione ad eventi importanti per la crescita professionale in rapporto all’attività svolta.

Art. 35 - Diritto all’informazione e consultazione tra le parti

Le parti sottolineano la necessità che le informazioni, sugli atti e i provvedimenti, di cui al comma 2, lettere a) e b), che le aziende sono tenute a fornire alle OO.SS. firmatarie dell’accordo, devono essere date, dai soggetti, di volta in volta, competenti in relazione alle tematiche trattate (direttore sanitario o suo delegato; direttore di distretto o suo delegato) con congruo anticipo per consentire alle organizzazioni sindacali di poter attivare un’adeguata consultazione.

Art. 42, commi 4, 8 e 9 - Compensi per incarichi a tempo indeterminato per gli specialisti ambulatoriali.

Gli specialisti ambulatoriali convenzionati, a tempo indeterminato e determinato, ai sensi dell’Accordo, partecipano al riparto del fondo per la ponderazione qualitativa delle quote orarie, costituito in ciascuna Azienda, mediante una quota fissa, a titolo di acconto, calcolata secondo gli importi previsti, rispettivamente, dai punti 5 (medici specialisti ambulatoriali a tempo indeterminato) e 6 (medici specialisti ambulatoriali a tempo determinato), della lettera B, dell’art. 42 dell’ACN, e mediante una quota variabile costituita dalla somma delle quote residue disponibili, da destinare a progetti obiettivo aziendali.

Le quote residue disponibili, relative al biennio 2004-2005 e a parte del 2006, che possono essere soggette a lievi variazioni dovute ad eventuali arrotondamenti, sono le seguenti:

· quota residua anno 2004 € 351.985,92 (fondo complessivo 2004 € 709.057, 44 – acconto totale 2004 € 357.071,52);

· quota residua anno 2005 € 351.985,92 (fondo complessivo 2005 € 748.449,52 – acconto totale 2005 € 396.463,60)

· quota residua anno 2006 € 609.426,66 (fondo complessivo 2006 € 783.822,00 – acconto gennaio-maggio 2006 € 174.395,34)

· per un totale complessivo di € 1.313.398,50.

L’anzidetta quota residua complessiva disponibile di € 1.313.398,50, risultante dalla somma delle quote disponibili dei singoli fondi aziendali, rappresentati nell’unito allegato 1, viene distribuita, da ciascuna Azienda, tra gli specialisti ambulatoriali, in base a progetti aziendali, concordati tra le parti, tenendo conto della quota oraria pro capite, determinata, a livello aziendale, in base alle risorse disponibili ed attribuita in relazione alla partecipazione dello specialista alle attività, connesse a programmi e progetti finalizzati, volti al miglioramento della risposta sanitaria, da individuarsi anche tra quelle di seguito elencate:

· consulto telefonico con medici di medicina generale, pediatri di libera scelta, farmacisti ed altre professionalità per pareri, consigli e precisazioni;

· consulto telefonico con l’utenza per consigli, pareri e precisazioni;

· predisposizione diretta dell’appuntamento per visite di controllo, per assicurare la continuità terapeutica o la visione degli esami diagnostici prescritti;

· consulto richiesto da altre strutture aziendali (come ad esempio le commissioni per la valutazione delle condizioni di invalidità o l’ufficio protesico);

· predisposizione diretta di visite finalizzate alla richiesta del riconoscimento di condizioni di invalidità o di determinati ausili protesici

· disponibilità, in presenza di particolari condizioni di emergenza, a lavorare senza personale infermieristico;

· disponibilità, in presenza di particolari condizioni di emergenza, ad effettuare plus-orario;

· predisposizione di “cartella clinica” per ciascun paziente;

· predisposizione diretta delle visite domiciliari o di consulto in altre strutture aziendali (RSA, servizi, articolazioni dipartimentali);

· disponibilità a contattare, direttamente, le strutture ospedaliere per facilitare l’accesso ai pazienti affetti da particolari patologie o che si trovano in particolari situazioni di difficoltà;

· disponibilità ad evadere le richieste di visite urgenti o a programmarne l’esecuzione.

Per quanto riguarda le previsioni, di cui al comma 10, le parti concordano che l’eventuale incremento dell’emolumento aggiuntivo orario per le prestazioni protesiche ed attività ortesica, di cui all’allegato C dell’ACN, attualmente fissato in € 3,14, sarà stabilito previa verifica dell’entità del fondo.

Art. 43 - Compensi per incarichi a tempo indeterminato per i professionisti

I professionisti, a tempo indeterminato e determinato, ai sensi dell’Accordo, partecipano al riparto del fondo per la ponderazione qualitativa delle quote orarie costituito in ciascuna Azienda, mediante una quota fissa, a titolo di acconto, calcolata secondo gli importi previsti, dal punto 5, della lettera B, dell’art. 43, dell’ACN, e mediante una quota variabile costituita dalla somma delle quote residue disponibili, da destinare a progetti obiettivo aziendali. 

Le quote residue disponibili, relative al biennio 2004-2005 e a parte del 2006, che possono essere soggette a lievi variazioni dovute ad eventuali arrotondamenti, sono le seguenti:

· quota residua anno 2004 € 110.423,04 ( fondo complessivo 2004 € 184.325,96 – acconto totale 2004 € 73.902,92);

· quota residua anno 2005 € 110.423,04 ( fondo complessivo 2005 € 198.416,40 – acconto totale 2005 € 87.993,36)

· quota residua anno 2006 € 170.423,54 ( fondo complessivo 2006 € 211.069,04 – acconto gennaio-maggio 2006 € 40.645,50)

per un totale complessivo di € 391.269,62.

L’anzidetta quota residua complessiva disponibile di € 391.269,62, risultante dalla somma delle quote disponibili dei singoli fondi aziendali, rappresentati nell’unito allegato 2, viene distribuita, dalle singole Aziende, tra i professionisti, in base a progetti aziendali, concordati tra le parti, tenendo conto della quota oraria pro capite, determinata, da ciascuna azienda, in base alle risorse disponibili ed attribuita in relazione alla partecipazione dello specialista alle attività, connessa a programmi e progetti finalizzati, volti al miglioramento della risposta sanitaria, da individuarsi anche tra quelle di seguito elencate:

· consulto telefonico con medici di medicina generale, pediatri di libera scelta, farmacisti ed altre professionalità per pareri, consigli e precisazioni;

· consulto telefonico con l’utenza per consigli, pareri e precisazioni;

· predisposizione diretta dell’appuntamento per visite di controllo, per assicurare la continuità terapeutica o la visione degli esami diagnostici prescritti;

· consulto richiesto da altre strutture aziendali (come ad esempio le commissioni per la valutazione delle condizioni di invalidità o l’ufficio protesico);

· predisposizione diretta di visite finalizzate alla richiesta del riconoscimento di condizioni di invalidità o di determinati ausili protesici;

· disponibilità, in presenza di particolari condizioni di emergenza, a lavorare senza personale infermieristico;

· disponibilità, in presenza di particolari condizioni di emergenza, ad effettuare plus-orario;

· predisposizione di “cartella clinica” per ciascun paziente;

· predisposizione diretta delle visite domiciliari o di consulto in altre strutture aziendali (RSA, servizi, articolazioni dipartimentali);

· disponibilità a contattare, direttamente, le strutture ospedaliere per facilitare l’accesso ai pazienti affetti da particolari patologie o che si trovano in particolari situazioni di difficoltà;

· disponibilità ad evadere le richieste di visite urgenti o a programmarne l’esecuzione.

Art. 46 - Rimborso spese di viaggio

Le parti confermano il precedente accordo regionale, estendendolo anche agli altri professionisti (biologi e psicologi) e modificandolo nella parte relativa al computo del compenso, concordando che, per la sua determinazione, si tenga conto della distanza (andata e ritorno) tra il comune di residenza e l’ambulatorio. Un tanto fermo restando che per gli spostamenti effettuati, nella stessa giornata, da un ambulatorio all’altro, la distanza, ai fini del rimborso delle spese di accesso, è quella tra i due ambulatori. Di conseguenza, il testo dell’accordo è il seguente:

“Per quanto riguarda il rimborso delle spese di viaggio, di cui all’art. 46 dell’ACN - ferma restando la regola generale in base alla quale il rimborso spetta per gli incarichi svolti in comune diverso da quello di residenza - le parti convengono che esso sia erogato anche agli specialisti e agli altri professionisti che svolgano l’incarico in comune diverso da quello di residenza non compreso nello stesso ambito zonale. Le delegazioni addivengono a tale decisione considerando che il rimborso in questione ha lo scopo di ristorare tutti i professionisti interessati a fronte di spese effettivamente sostenute per assolvere i compiti connessi ai rispettivi incarichi. La deroga riguarda, altresì, gli incarichi a tempo determinato.

Le parti concordano che, dal 1° gennaio 2006, nei confronti di tutti i professionisti convenzionati che svolgono attività in comune diverso da quello di residenza, non compreso nello stesso ambito zonale, si applicano le seguenti regole:

a) per ogni accesso è corrisposto un rimborso spese nella misura prevista dall’art. 46, comma 1, dell’Accordo, considerando la distanza (andata e ritorno) tra il comune di residenza e la sede dell’ambulatorio. Ai fini della determinazione del rimborso non rileva che l’orario sia articolato tra mattina e pomeriggio;

b) qualora, nella stessa giornata, il professionista (specialista ambulatoriale ed altre professionalità) svolga l’attività convenzionata presso diverse Aziende, comprese nello stesso ambito zonale, indipendentemente dall’articolazione, nella giornata, degli accessi presso le diverse sedi ambulatoriali, l’Azienda più vicina al comune di residenza corrisponde il rimborso in questione calcolando la distanza (andata e ritorno) tra il comune di residenza e la sede dell’ambulatorio, mentre l’altra Azienda corrisponde il compenso calcolando la distanza (andata e ritorno) tra le sedi dei due ambulatori;

c) qualora, nella stessa giornata, il medico specialista ambulatoriale o il professionista (biologo o psicologo) svolga l’attività presso Aziende comprese in diversi ambiti zonali, nell’ambito dei quali non sia compreso il comune di residenza, entrambe le Aziende corrispondono il rimborso delle spese di viaggio calcolando la distanza (andata e ritorno) tra il comune di residenza e la sede dell’ambulatorio.

Le regole su indicate si applicano anche nei confronti degli specialisti e degli altri professionisti titolari di incarico provvisorio. Per i medici specialisti ambulatoriali e i professionisti, residenti in altre regioni, il calcolo delle distanze si effettua dal confine della regione Friuli Venezia Giulia.”

Trieste, 23 maggio 2006

	L’ASSESSORE


	LE OO.SS.

SUMAI

CISL Medici

Federazione Medici – UIL FPL

AUPI

SNUBCI




Dichiarazione a verbale n. 1

Le Organizzazioni Sindacali firmatarie del presente accordo, attesa la rilevanza assunta, dagli specialisti ambulatoriali e dalle altre professionalità ambulatoriali, nel processo di riorganizzazione e potenziamento dei servizi assistenziali territoriali, reputano indispensabile che siano garantiti il mantenimento e lo sviluppo delle aree inerenti a dette categorie, nonché la loro effettiva partecipazione alle attività territoriali aziendali di rispettiva competenza, tramite un adeguato coinvolgimento nelle articolazioni organizzative distrettuali.

Trieste, 23 maggio 2006

	SUMAI

Federazione Medici – UIL FPL

SNUBCI


	CISL Medici

AUPI


Dichiarazione congiunta  n. 1

Le parti ritengono che, in considerazione della parziale applicazione del precedente accordo regionale, attuativo del D.P.R. n. 271/2000, sia indispensabile che la Regione, tramite la Direzione centrale salute e protezione sociale, verifichi, anche mediante incontri periodici, che le Aziende sanitarie territoriali provvedano a dare completa e puntuale attuazione al presente accordo.

Dichiarazione congiunta n. 2

Le parti, tenendo conto dei principi generali in materia di contrattazione collettiva, stabiliscono che le eventuali controversie che dovessero insorgere, a livello aziendale, sull’interpretazione del presente accordo regionale dovranno essere segnalate, per iscritto, con ogni sollecitudine, all’Assessorato regionale alla salute e protezione sociale che provvederà a convocare, entro 7 giorni dal ricevimento della segnalazione, le parti che hanno sottoscritto l’accordo regionale che, entro i successivi trenta giorni, forniscono l’interpretazione autentica della disciplina pattizia oggetto della controversia. Il Comitato consultivo zonale ed il Comitato consultivo regionale, nell’applicare il presente accordo, si atterranno all’interpretazione datane dalle parti stipulanti.

Dichiarazione congiunta n. 3

Le parti, a garanzia dell’attuazione di quanto previsto dall’accordo regionale inerente all’applicazione dell’ACN del 23 marzo 2005, stabiliscono che le trattative per la stipula degli accordi aziendali vengano avviate entro 30 giorni dalla data di recepimento, da parte delle aziende, del provvedimento giuntale di approvazione del presente accordo. Se, entro gli ulteriori 60 giorni, non interviene la stipula degli accordi, l’Assessore alla salute e alla protezione sociale, su segnalazione di una delle parti, convoca le Organizzazioni Sindacali ed i rappresentanti aziendali al fine di pervenire ad un accordo, da stipularsi entro 30 giorni dalla data di convocazione. Qualora sia impossibile raggiungere tale risultato, l’Assessore adotta una soluzione sostitutiva, temporanea, a valere fino alla stipula dell’accordo aziendale. 

Dichiarazione congiunta n. 4

Le parti sottolineano la necessità che le Aziende, ai sensi delle disposizioni recate dagli articoli 7 e 35 dell’ACN, garantiscano, a richiesta delle Organizzazioni Sindacali firmatarie dell’Accordo regionale, una costante informazione e consultazione sugli atti ed i provvedimenti riguardanti i programmi di funzionamento dei servizi, i bilanci, gli investimenti e lo stanziamento relativo agli oneri per l’effettuazione del numero complessivo di ore d’attività, specificamente attinenti alle aree della specialistica ambulatoriale e delle altre professionalità.

Trieste, 23 maggio 2006

	L’ASSESSORE
	LE OO.SS.

SUMAI

CISL Medici

Federazione Medici – UIL FPL

AUPI

SNUBCI
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