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Commissario ad acta per la prosecuzone del
Piano di rientro del settore sanitario
(Déliberazione Consiglio dei Ministri 23/4/2010)

DECRETO n. 149 del 24.12.2014

OGGETTO: Modifiche ed integrazioni al’Accordo Integrativo Regionale per la disciplina dei rapporti con i
MMG approvato con decreto commissariale 87 del 24 luglio 2013.

PREMESSO:

a. che con delibera del Consiglio dei Ministri del 24 luglio 2009 il Governo ha proceduto alla nomina
del Presidente pro-tempore della Regione Campania quale commissario ad acta per l'intero
periodo di vigenza del Piano di rientro dal disavanzo sanitario regionale, a norma dell’'art. 4,
comma 2, del decreto legge 1 ottobre 2007 n. 159 convertito, con modificazioni, nella legge 29
novembre 2007, n. 222;

b. che con delibera del Consiglio dei Ministri del 23 aprile 2010 il nuovo Presidente pro-tempore
della Regione Campania € stato nominato commissario ad acta per il piano di rientro con il
compito di proseguire nell’attuazione del Piano stesso secondo i programmi operativi predisposti
dal commissario medesimo ai sensi di quanto previsto dall’art. 2, comma 88 della legge n. 191
del 2009;

c. che con delibera del Consiglio dei Ministri del 3 marzo 2011 il Governo ha nominato il dott. Mario
Morlacco ed il dott. Achille Coppola sub-commissari ad acta, con il compito di affiancare il
Commissario ad acta nella predisposizione dei provvedimenti da assumere per la prosecuzione
dell’attuazione del Piano di rientro;

d. che a seguito delle dimissioni rassegnate in data 22 febbraio 2012 dal sub-commissario Achille
Coppola, con delibera del Consiglio dei Ministri del 23 marzo 2012 i compiti relativi alla
predisposizione degli acta per la prosecuzione dell'attuazione del Piano di rientro dal disavanzo
sanitario sono riuniti nella persona del sub-commissario Mario Morlacco;

e. che con deliberazione del Consiglio dei Ministri del 29 ottobre 2013 il Prof. Ettore Cinque e stato
nominato quale sub-commissario, con il compito di affiancare il Commissario ad Acta nella
predisposizione dei provvedimenti da assumere in esecuzione dell'incarico commissariale, con
riferimento a diverse azioni ed interventi, tra cui la conclusione delle procedure di accreditamento
degli erogatori;

PREMESSO, altresi:

a. che con nota di prot. n. 1603 del 15.3.2013 é stato trasmesso in procedura SIVEAS lo schema di
Accordo Integrativo Regionale (AIR) in attuazione dellACN reso esecutivo in data 30.7.2010,
mediante intesa della Conferenza Stato-Regioni, per la disciplina dei rapporti con i medici di
medicina Generale;

b. che con successivo decreto commissariale n. 87 del 24 luglio 2013 (BURC n. 40 del 22.8.2013) é
stato approvato il suddetto AIR con allegata la “Relazione tecnica e di compatibilita economica”;

c. che con articolato parere di prot. n. 324-P del 6.8.2013, reso sullo schema di AIR, il Ministero
della Salute e il Ministero del’Economia e delle Finanze hanno richiesto integrazioni e chiarimenti
evidenziando la necessita di integrare il documento con una relazione tecnica e di compatibilita
economico finanziaria nei termini riportati nel parere medesimo;
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d. che, con riferimento al decreto commissariale, i suddetti Dicasteri, con parere n. 162-P del
12.6.2014 hanno chiesto ulteriori chiarimenti ed integrazioni;

RILEVATO:

a. che con l'adozione del decreto commissariale n. 87/2013 e dell'allegata relazione tecnica e di
compatibilita economico-finanziaria e stata soddisfatta la richiesta di integrazione documentale
formulata dai Ministeri affiancanti;

b. che occorre provvedere alle rettifiche ed alle integrazioni dell’'articolato dellAIR, al fine di
adempiere compiutamente alle richieste di cui al citato parere n. 162-P/2014;

c. che in data 26.09.2014 sono state condivise in Comitato ex art. 24 della Medicina Generale le
suddette modifiche ed integrazioni;

RITENUTO, pertanto, di dover provvedere in merito;

DECRETA
Per le considerazioni espresse in premessa che qui si intendono integralmente riportate:
1. all’Accordo Integrativo Regionale per la disciplina dei rapporti con i Medici di Medicina Generale,
approvato con decreto commissariale n. 87 del 24 luglio 2013 sono apportate le seguenti
modifiche ed integrazioni:

CAPO I

Art. 2 - Graduatoria regionale

- alcomma 1, dopo le parole “la lettera a)” sono inserite le seguenti: “e b) del’ACN vigente”;
- alcomma5, le parole “art.2 del’ACN ” sono sostituite con le seguenti “art.15 dellACN”

CAPO Il

Art. 3 — Fondo di ponderazione Regionale

- alcomma 6 le parole “art.9” sono sostituite con “art. 10 lettera A",

Art. 7 - Governo Clinico ed Appropriatezza

- al comma 9 le parole “comma 3” sono sostituite con “comma 5”;
- al comma 10 le parole “comma 8” sono sostituite con “comma 9”;

Art. 12 - Cure Domiciliari

- Allafine del comma 2 sono inseriti i seguenti periodi:

Lettera a)“ll suddetto fondo va determinato entro il 31 gennaio di ogni anno. Al fine di assicurare
I'obiettivo dell’ADI, cosi come definito al comma 4 del presente articolo, al MMG che supera il
tetto individuale pud essere riconosciuto il compenso se lo stesso trova capienza nel fondo
aziendale™;
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Lettera b) “In particolari condizioni legate alla maggiore necessita assistenziale di aree periferiche
del territorio regionale , le Aziende definiscono con le OO SS, nel rispetto del fondo disponibile, il
potenziamento dell’ADI”

- alcomma 4 ¢ eliminato “= 0";

- alcomma 6 dopo la parola coordinamento e inserito “,... intesa quale partecipazione all'UVI,”

- Al paragrafo “Cure domiciliari di tipo prestazionali (ADP) “ & aggiunto il comma 7: “'ADR di cui
all'ex art 39 della DGRC 2128 del 2003 € inclusa nel’lADP”

Art. 14 - Attivita di Prevenzione individuale e su gruppi di popolazione -

Paragrafo “Prevenzione secondaria (screening)”

- € aggiunto alla fine del paragrafo il seguente periodo: “Pertanto le Aziende che intraprendono
attivita di prevenzione secondaria ai sensi del presente articolo, ne danno comunicazione al
Comitato ex-art.24 specificando le modalita operative e d il relativo corrispettivo economico a
favore dei MMG che hanno aderito”;
| compensi previsti per il MMG aderente alle attivita di screenin restano quelli individuati nell’ex
art 70 del BURC n°32 del 21 luglio 2003 — Deliber azione n°2128 del 20 giugno 2003

Art. 15 — Sanita Petinenziaria

- L’art. 15 e cosi sostituito:

“Con il DPCM 01.04.2008 di riforma della sanitd penitenziaria sono state trasferite alle
Regioni anche le funzioni proprie della Medicina Generale, svolte, ex Legge n. 740/1970 e smi,
negli Istituti penitenziari dai Medici Incaricati e dai Medici SIAS.

In considerazione degli esistenti indirizzi normativi, e della necessita di garantire, in
applicazione alle linee di indirizzo di cui all'allegato A del DPCM 01.04.2008, I'erogazione dei
livelli essenziali ed uniformi di assistenza negli istituti penitenziari con particolare riguardo all'area
della medicina generale ed alle risposte alle urgenze si prevede:

Medici addetti alla Assistenza Penitenziaria:

Al fine di assicurare I'erogazione dei livelli essenziali ed uniformi di assistenza negli istituti
penitenziari per l'area della medicina generale e dellurgenza le Aziende determineranno il
relativo fabbisogno.

Le attivita di medicina generale, nonché le certificazioni in uso nel Servizio Sanitario
Regionale e le certificazioni specifiche in ambito Penitenziario, gia precedentemente svolte dai
Medici Incaricati Provvisori, verranno garantite ricorrendo prioritariamente con incarichi ai
dirigenti medici dipendenti delle Aziende Sanitarie. In subordine si procedera, nelle more della
definizione del nuovo ACN, al conferimento di incarichi provvisori, della durata massima di 12
mesi, secondo le procedure previste dal comma 8 e comma 11 dell’art.70 del’ACN della
Medicina Generale vigente.
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Le attivitd di urgenza, gia precedentemente svolte dai Medici SIAS, verranno garantite
ricorrendo prioritariamente con incarichi ai dirigenti medici dipendenti delle Aziende Sanitarie. In
subordine si procedera, nelle more della definizione del nuovo ACN, al conferimento di incarichi
provvisori, della durata massima di 12 mesi, secondo le procedure previste dal comma 8 e
comma 11 dell’art.70 dell’ACN della Medicina Generale vigente.”

CAPO IV

Art. 5 - Compiti del medico

- Al comma 2, dopo le parole “servizio stesso” sono inserite le seguenti: “che sono trattenuti in
misura corrispondente a carico del medico ritardatario”;

AR. 9 — Trattamento economico

- Alla tabella in calce al comma 1 é depennata la riga:
| Indennita art. 67 comma 8-11 | £0.88 |

- Dopo la norma finale n. 16 € introdotta la seguente:
“Norma finale n.17 - Sono confermate le zone disagiate di Assistenza Primaria definite ai sensi
dell’ex-art. 76 AIR 2003 fino a ridefinizione dei criteri da formularsi dal Comitato ex-art.24”;

2. di dare atto, per effetto delle modifiche ed integrazioni apportate con il presente provvedimento, il
testo dell’Accordo Integrativo Regionale per la disciplina dei rapporti con i Medici di Medicina
Generale, gia approvato con il DCA n.87 del 24.7.2013, é quello risultante dal documento allegato,
che forma parte integrante e sostanziale del presente decreto;

3. ditrasmettere il presente Decreto al Capo di Dipartimento della Salute e delle Risorse Naturali, al
Direttore Generale per la tutela della Salute e il Coordinamento del Sistema Sanitario regionale e
all'Ufficio Stampa, Documentazione e Informazione e Bollettino Ufficiale per la integrale
pubblicazione sul BURC.

Si esprime parere favorevole

Il Sub Commissario ad Acta Il Sub Commissario ad Acta
Prof. Ettore Cinque Mario Morlacco

Il Capo Dipartimento della Salute
e delle Risorse Naturali
Prof. Ferdinando Romano

Il Direttore Generale per la tutela
Della Salute e il Coordinamento SSR
Dott. Mario Vasco

Il Dirigente della UOD
Medicina Territoriale
Dott. Aurelio Bouche

Il Commissario ad Acta
Stefano Caldoro
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ACCORDO INTEGRATIVO REGIONALE

IN ATTUAZIONE DELL'ACN RESO ESECUTIVO IN DATA 30
LUGLIO 2010,

MEDIANTE INTESA NELLA CONFERENZA STATO — REGIONI,

PER LA DISCIPLINA DEI RAPPORTI CON | MEDICI DI MEDTINA
GENERALE

REP. N. 93/CSR
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PREMESSA

La Regione Campania e le Organizzazioni SindadeiliMedici di Medicina Generale condividono la
necessita di una nuova e piu moderna organizzazlelf@assistenza sanitaria e socio-sanitaria tevate
distrettuale, con particolare riferimento all’adsdle cure primarie.

Infatti il rafforzamento delle Cure Primarie & cimlesato ormai condizione indispensabile per affoatin
maniera adeguata le difficolta legate alla quaditall’appropriatezza delle prestazioni e deglirveati, ai
tempi e alle liste d’'attesa, alla sostenibilitaremmica del sistema sanitario.

Col presente Accordo Integrativo Regionale si ideedelineare una figura di Medico di Medicina Galer
in linea con il ruolo e le funzioni attribuite daeigente ACN e dalla legislazione nazionale e reaienn
materia.

Gli aspetti che il presente Accordo intende fo@aie sono i seguenti:

1. la centralita della “persona” e la personaliznaz degli interventi;

2. il rafforzamento e I'estensione del rapportaifidirio del MMG e della Medicina di Famiglia ;
3. lintegrazione del MMG con il territorio e ilVaro in associazione;

4. la presa in carico e il lavoro in rete qualeagara della continuita di assistenza;

5. la garanzia del diritto all'accesso attraveraadte territoriale degli ambulatori di MMG sia forma
associata che singola;

6. la tutela delle “fragilitd” e 'umanizzazionelldecure;
7. la corresponsabilita nel governo della domandal governo clinico dell’assistenza distrettuale.

8. il presente Accordo, cosi come sottoscrittoa sswttoposto a ratifica con decreto commissariale e
validazione ministeriale.
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CAPO | : PRINCIPI GENERALI

GLI OBIETTIVI STRATEGICI

1. La centralita della “persona” e la personalizzaione degli interventi

L'attenzione alla “persona” nella erogazione degterventi assistenziali in genere e sanitari djpdcie
proposta con particolare enfasi nella programmazioegionale, configurandone una “centralitd” di
interventi riferiti alla persona. Il MMG di Assistea Primaria, quale primo riferimento della persdiaa
assistere nel territorio, € chiamato a svolgereuaio primario su questo versante, considerato eildipo

di rapporto “fiduciario” che instaura con l'assisti I MMG di Assistenza Primaria, privilegiato p&
continuita delle cure e per la conoscenza del raiolmente familiare e sociale della "persona”, égara
assistenziale centrale nella programmazione detgliventi assistenziali in genere e sanitari sgecif

2 . Il rafforzamento e I'estensione del rapporto filuciario del MMG

Il rapporto fiduciario del MMG di Assistenza Prirraicon il proprio assistito, ormai consolidato, essita
di un rafforzamento e di una estensione, in lin@a le mutate condizioni di vita della societa chede a
parcellizzare e spersonalizzare gli interventisdssariali. Si tratta di rafforzare questo rappdremite |l
coinvolgimento dell'intero ambito familiare e sdeiginteso come comunita di persone nella quatesi&tito
risulta inserito e con la quale intrattiene relazidi convivenza.

3. L'integrazione con il territorio del MMG (Assistenza Primaria e Continuita Assistenziale)

Cio potra avvenire solo ricercando formule di lavdinsieme” che non rappresentino soltanto una
dichiarazione di intenti, ma reale ed effettiveegrazione di attivita tra diversi MMG di uno stessubito
territoriale, tra MMG e altre figure professionaénitarie e tra questa equipe e il personale aratrativo.
L'integrazione avverra anche attraverso una maggdidegrazione degli studi professionali e i priésddi
MMG (Assistenza Primaria e Continuita Assistenziakgstenti, quelli nuovi da costruire secondadsente
AIR e gli ambulatori e i presidii del distretto.

Il superamento dell'isolamento dei MMG potra rezdisi anche e soprattutto attraverso l'integrazidele
lavoro delle equipe di professionisti che si andmma costituire nel sistema complessivo organizaati
gestionale del Distretto Sanitario.

4. La presa in carico e il lavoro in rete quale ganzia della continuita di assistenza

La presa in carico globale dell'assistito da pddeMedico di Medicina Generale di Assistenza Priyanel
percorso assistenziale, diventa garanzia per lanuité dei processi di cura-assistenza. Cio patadizzarsi

se le equipe di professionisti organizzeranno teipe attivita nel sistema di rete che comprendéiverse
realta assistenziali del Distretto. I MMG di Adsisza Primaria garantira la continuita terapeutico-
assistenziale anche in un’ottica di promozione desgiva della salute sia del paziente, sia deftsidgia e
della comunita. La continuita delle cure non poiwa prevedere la “presenza “del medico MMG (Asaixte
Primaria e Continuita Assistenziale) in tutti i vdpassaggi” del proprio assistito nel suo percodo
assistenza, a partire dalle cure domiciliari e fadosuo “ritorno a casa” dopo l'ospedalizzaziondae
transitoria istituzionalizzazione.
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5. La garanzia del diritto all'accesso attraversolimantenimento di una struttura capillare di studi.

La garanzia del diritto all'accesso da parte dsdlistito inteso in senso ampio quale "accessibitich solo

in termini di riduzione delle attese e dei temphmessi, ma anche come “unitarieta dell’accesso”iper
diversi momenti o processi assistenziali (puntecam’accesso alle cure presso le equipe di prafieissi) e
come definizione trasparente di criteri di priodigaccesso in relazione alle diverse esigenzstasgiali del
paziente. Gli studi e i presidii nuovi e vecchilddlledicina Generale (Assistenza Primaria e Coiténu
Assistenziale) sono le strutture che garantisc@eoésso.

6. La tutela delle “fraqgilita” e 'umanizzazione ddle cure

La tutela delle “fragilitd”, intese in senso vastopartire dal transitorio episodio di malattia rofialla
fragilita della malattia cronica invalidante, troaeconcretezza nel:

potenziamento delle cure domiciliari
sviluppo e implementazione della integrazione saiaite socio-sanitaria

attenzione preventiva a particolari target di papmne da assistere quali: anziani e/o non autogarifi,
disabili, minori a rischio, famiglie “fragili”, etc

Tale tutela sara sviluppata nella rete assistential distretto a partire dall'iniziativa dei MM@ssistenza
Primaria e Continuita Assistenziale).

7. La corresponsabilita nel governo della domanda eel “governo clinico” dell’assistenza distrettuale

Si vuole rafforzare il ruolo dei medici MMG (Assisiza Primaria e Continuitd Assistenziale)
nell'identificazione dei bisogni singoli e dellananita di riferimento e nella traduzione di queisti
domande di interventi e azioni assistenziali appatipe quindi efficaci ed efficienti).

ELEMENTI DI CONTESTO

A livello sovraregionale, appare di particolareenesse quanto contenuto nel Piano Sanitario Ndeiona
2006-2008, che individua un importante ambito "ihovamento del S.S.N. nella riorganizzazione drite
primarie delle quali va accelerato il processo idsgetto organizzativo e funzionale che comporti un
maggiore coinvolgimento dei MMG (Assistenza Priraaei Continuita Assistenziale) nel governo della
domanda, sperimentando nuove modalita erogativerdati l'integrazione con le altre professionalita
sanitarie del territorio.

Per raggiungere questo obiettivo occorre determilgacondizioni per completare il percorso che coadal
graduale superamento dell’assistenza primaria ®asdd sullo studio individuale del medico di Assiza
Primaria , in favore di forme sempre piu aggregaténtegrate di organizzazione, rivolte anche ailiniali
continuita assistenziale ed agli specialisti antowiali, che consentano, anche in sedi uniche,ad@guati
requisiti anche logistici, la risposta ai bisognsalute dei cittadini per 24 ore, 7 giorni latsefina. Questa
articolazione delle cure primarie consentira unagppropriata erogazione dei servizi, I'efficacatowita
assistenziale e la presa in carico dei pazieng, pio incisiva attivita di promozione e di educamscalla
salute per i cittadini, 'erogazione di attivitaegalistiche, la riduzione delle liste d'attesattivazione dei
percorsi assistenziali e una piu efficace integmaisocio sanitaria. Questo modello organizzativ@ a
inoltre importanti ricadute sull’accesso improp@b P.S. grazie anche alla valorizzazione di tude |
componenti sanitarie del sistema territoriale.
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L'Accordo Stato-Regioni del 25 marzo 2009 individlealinee progettuali per l'utilizzo da parte delle
Regioni delle risorse vincolate ai sensi dell’'grc@mmi 34 e 34 bis, della legge 23 dicembre 199662
per la realizzazione degli obiettivi di carattersmptario e di rilievo nazionale. Con tale Accordmnsistenti
risorse sono state destinate alle cure primaritassistenza h24.

Nella seduta del 3 dicembre 2009 é stato siglatd Boverno, le Regioni e le Province autonom@&rénto
e di Bolzano il Nuovo Patto per la Salute 2010-201Ratto per la Salute &€ un accordo programmaiicd
Governo e le Regioni, di valenza triennale finaizza migliorare la qualitd dei servizi, a promuave
I'appropriatezza delle prestazioni e a garantinaitarieta del sistema.

A livello regionale, le scelte gia presenti, foremte necessitate dalle esigenze scaturenti dab Rian
Rientro, inducono a contemperare diverse ed oppasigeenze, quali da una parte quella di individuare
comunque istituti o modalita comuni, che offrancagaie assistenziali per I'utenza e di attivita peredici
convenzionati; dall'altra valorizzino il diversoalo della medicina generale, strettamente collegato la
responsabilita di orientamento della domanda e ioma#&izzato verso condivisioni strategiche dedtesma
sanitario regionale.

In tale contesto, si inserisce il Decreto del Coswario ad Acta n. 49 del 27.09.2010 “Riassettcadeite
ospedaliera e territoriale, con adeguati intervegrgr la dismissione/riconversione/riorganizzaziates
presidi non in grado di assicurare adeguati prdfigfficienza e di efficacia; analisi del fabbisage verifica
dell'appropriatezza: conseguente revoca degli ditareenti per le corrispondenti strutture private
accreditate; conseguente modifica del Piano Osjgedategionale in coerenza con il piano di rientro.
Modifiche ed integrazioni.”.

Il sistema sanitario della Regione Campania iretigttanalisi che sono state prodotte, sia corimfarto alla
adeguatezza delle strutture, dei posti letto e’adsktto territoriale, sia con riferimento alla speha
evidenziato la assoluta necessita che una buorggonmazione riequilibri il rapporto oggi esisteffite
livello essenziale ospedaliero e livello essenzdil@ssistenza territoriale, spostando sul tefatoisorse
economiche, umane e tecnologiche, atte a garapéreorsi diagnostici e terapeutici che oggi trovano
inappropriate risposte negli ospedali.

L'importanza della continuita assistenziale dajfedale al domicilio del paziente come mezzo fonddate
per rendere effettivo il diritto alla salute dettadino é ribadito anche nel Patto per la SalutOZTD12.

Passaggio fondamentale per raggiungere tale oloiedtila razionalizzazione della funzione ospedalier
finalizzata anche al recupero di maggior efficiengfi'utilizzo delle risorse.

E’ pertanto necessaria la condivisione dell’assuntiburale che soltanto la conoscenza del bisogader
consente l'individuazione e I'eliminazione dellangenda indotta, per cui I'appropriatezza e da ra&rcon
solo nella risposta erogativa, quanto anche, easiopio, nel complesso contesto sociologico ch&esde
alla formazione della domanda stessa: solo dopdactiemanda é stata individuata come espressione di
reale bisogno, va poi ricercata la modalita dekimento nonché I'ambito di cura piu appropriatd’ogica

di privilegiare comportamenti che vedano la ricedcafficienza quale discriminante di percorsi dgwente
efficaci.

Si deve sostanziare quindi la ricerca dell'effieaei dell’appropriatezza clinica, attraverso I'adesi alle
linee guida diagnostico-terapeutiche condiviseutilizzo di appositi indicatori di struttura, pras® ed
esito.

L’appropriatezza dell’lambito di cura impone cherkte di offerta sia configurata quale un insieme
fortemente integrato Ospedale-Territorio e, pedatst modalita di produzione dell'offerta sia indivata
come una piattaforma unica, a valenza sia terairche ospedaliera: L'appartenenza all’'uno o laiba
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livello non deve contenere piu elementi di divigoui funzioni o attivita, ma deve rappresentadtanto
una linea continua di gradienti di intensita delposta socio — assistenziale - sanitaria cahbsal reale
bisogno di salute.

Tutto questo presuppone la creazione di un “Distrieirte” con un ruolo centrale nel sistema di ccremza
del bisogno reale dei cittadini e di governo detcpesi di soddisfacimento della domanda.

Per ottenere questo, € anche indispensabile elebstrategie volte a creare un rapporto di parhigrsa
Medici di Medicina generale (Assistenza Primari€antinuita Assistenziale) ed Azienda, attraverso un
mutamento culturale dei rapporti che intercorraacaizienda e professionisti per giungere alla dgfine di
obiettivi comuni di salute, all'elaborazione di persi condivisi ed alla progressiva introduzioneatmcetto

di “Gestione Controllata delle Risorse”.

Si vuole proporre, in modo nuovo, il ruolo del t@mo, recuperando una posizione centrale dei MMG
(Assistenza Primaria e Continuita Assistenzial@) garantiscano un approccio centrato sulla persona.

I MMG di Assistenza Primaria, in sinergia con irgpanale dei distretti, sono il punto di riferimemidmario
nella gestione della persona, proponendo in prietagma e poi progettando i profili di assistent&ello

distrettuale insieme a tutti gli altri servizi in@uati nella gestione del caso. Si potra cosi qmgee “la
Presa in Carico” attraverso un percorso versordirizzare la persona, che tenendo conto da undielte
Linee Guida e dall’altro della concreta potenzialitel territorio in termini di offerta dei servizigsca a
limitare I'accesso a prestazioni e servizi impropri

La necessita di ottimizzazione delle risorse digmbnnel sistema impone, tra l'altro, I'adozione la
condivisione responsabile da parte di tutti gloattlel sistema di percorsi assistenziali integdatfiniti in
base al livello di complessita delle cure. L'indivazione di differenti setting assistenziali a dsee
intensita, assicurera l'appropriatezza dell'accesfie cure garantendo la qualitd della prestaziene
rispondendo a criteri di efficienza gestionale Hit&cia clinica.

In questo contesto, particolare rilievo assumono peércorsi assistenziali che favoriscono la
deospedalizzazione delle cure attraverso il ricadoaltri modelli organizzativi quali il day-sereice i
percorsi ambulatoriali.

Quindi il sistema sanitario regionale afferma eag#isce la presa in carico del bisogno sanitaraidua
il percorso assistenziale come riconoscimento diititio soggettivo all’assistenza sanitaria.

Attraverso le cure primarie, l'assistenza sanitatéa affermazione di un diritto, si traduce in pesco
organizzato, configurandosi nella piu ampia cormiebgoverno clinico attraverso una assistenzaiata e
multidisciplinare, centrata sul paziente e sui dbhisbgni di salute, sull'efficacia e I'appropriatezdelle
prestazioni, sul miglioramento continuo della gidadlell'assistenza.
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CAPO II: PARTE GENERALE

Art. 1 - Durata dell’Accordo Regionale

1. Il presente Accordo Regionale ha durata fintemtifata in vigore del nuovo Accordo Regionale per
I'attuazione del prossimo ACN per la disciplina depporti con i Medici di Medicina Generale.

2. La parte economica dell’Accordo decorre dalleaah pubblicazione nel B.U.R.C. decreto commisdari
di recepimento dello stesso, fatte salve specifddworrenze e deroghe espressamente indicateasane
accordo per taluni istituti.

3. Nel caso che si verifichi I'intervento, in cordovalidita del presente Accordo, di normativeiséagive
nazionali o regionali, che ne maodificano I'applitid, le Parti concordano I'immediata riapertur thvolo
di trattativa per le opportune modifiche e/o insegoni.

4. Nel caso che si verifichi I'intervento, in cordovalidita del presente Accordo, di normative trattuali
nazionali a carattere economico prevalgono qudliégvorevoli.

Art. 2 - Graduatoria regionale (Ex-Art. 15 ACN)

1. Per l'assegnazione a tempo indeterminato deglrichi vacanti di assistenza primaria e dahtouita
assistenziale rilevati secondo le procedure diatpresente Accordo, la Regione Campania, a pattiie
zone carenti rilevate nel 2013 fatto salvo il disjpodi cui all'art 34, comma 2, lettera a) e b)I'd€IN
vigente e dell’art 63 comma 2 lettera a) riseref’ambito regionale la percentuale del 75% a favdei
medici in possesso dell’Attestato di Formaziondliedicina Generale di cui allart 1, comma 2 e all’a,
comma 2 del D.lvo n°256/91 e delle norme corrigjgoni di cui al D.lvo n.368/99 e di cui al D.lvo
n.277/2003 ed una percentuale del 25% a favorenddici in possesso di titolo equipollente in
corrispondenza alla percentuale di cui alla letégra

2. Qualora non vengano assegnati, per carenzardamtde di incarico, ambiti territoriali vacanti di
assistenza primaria e/o di continuita assistenzegettanti ad una delle due riserve di aspiraitistessi
vengono assegnati all'altra riserva di aspiranti.

3. Gli aspiranti alla assegnazione degli ambitrittaniali carenti e degli incarichi vacanti posso
concorrere esclusivamente per una delle risetivasdegnazione di cui al precedente comma b, $att/o

il disposto di cui al comma 2; gli aspiranti allasaegnazione degli incarichi vacanti o degli @mb
territoriali carenti dichiarano, all'atto dellelativa domanda, la riserva per la quale intendmmorrere.

4. All'atto della presentazione della domanda fieclusione nella graduatoria di cui all’art. 16lId8CN, il
medico dichiara in autocertificazione, a pena diwessone, ai sensi e agli effetti dell’'art. 34, com 8 e
dell’art. 63, comma 15 nonché dell'art. 92, comnta del’ACN vigente, I'eventuale esistenza di un
rapporto di lavoro sia dipendente che convenzigreatempo indeterminato.

5. Ai sensi e agli effetti dell’art 16 comma 4Id&ICN vigente , all’atto di presentazione dellandanda di
inclusione nella graduatoria di cui all'art. 15I18&CN, il medico deve dichiarare con autocertifigaze, a
pena di esclusione, che le attivita di servizidhdicate non sono state svolte durante i perioanéoivi.
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Art. 3 - Formazione continua (Ex-Art. 20 ACN)

1. In ogni A.S.L della Regione I'ammontare dei fiseamenti per l'aggiornamento professionale e la
formazione permanente, di cui all'art. 20 dell'A€ijente, deve orientativamente prevedere una aifraia
pari all'1% del monte salari della medicina generalosi come previsto per il personale dipendgreeil
guale si fa riferimento alla circolare del Minisiedella funzione pubblica n. 14 del 24.4.95.

2. Nellambito dello stanziamento di cui al puntoidntrano tutti i costi derivanti dall'applicazierdei punti
successivi, fatto salvo quanto previsto al comma &al fine si fa riferimento all'ammontare com@Ee®
della spesa sostenuta annualmente dalle Aziendarsarper la retribuzione dei medici convenziorsiti
sensi del presente Accordo suddividendola in qeagaitaria proporzionalmente tra i diversi settéaie
importo, se non impiegato in tutto o in parte, degsere impegnato allo stesso scopo, accantonaimdolo
capitolo a destinazione vincolatgll'esercizio di bilancio dell’anno successivo.

3. In ogni ASL della Regione, su indicazione deht@ato Regionale per I'Appropriatezza, di cui ait'8
comma 1 lettera a), vengono definiti , nellambdel’ UVOA di cui all'art 8, comma 1, lettera b)gli
obiettivi di cui all'art 20 comma 1 dell’ACN vigeat

4. L’aggiornamento professionale obbligatorio digt@ annue, svolto secondo i criteri dell’art. 26mma
12 dell’ACN vigente , € finalizzato alla acquisia@del 70% annuale dei crediti formativi ECM.

5. I corsi si svolgono secondo la metodica delllfapgimento attivo, vi possono partecipare massifo 5
discenti a seminario, per ogni seminario sono gteuin docente di medicina generale e un animatore
formazione permanente.

6. Le Aziende provvedono all’attuazione ed orgaamane dei corsi secondo le linee emanate dalla
Regione con le modalitd di cui allart. 20 dellACMgente, avvalendosi dellUVOA , integrato da
rappresentanti delle Societa Scientifiche della i®lad Generale, con funzioni di recepimento ed
adeguamento alla realta locale degli indirizzi #edgperimentazioni emanate dalla struttura redenze
Aziende , avvalendosi dell’lUVOA, individuano , glhimatori di formazione, i Tutor, i Docenti di Magiiha
Generale, in possesso dei corrispettivi titoli dinfiazione, per le attivita di cui allart 20 comma
dell’ACN vigente.

7. | docenti di medicina generale e gli animatiriformazione per la loro attivita, ricevonan
compenso commisurato allimpegno e comunque noargue a:

- € 250,00per la preparazione del pacchetto didattico qualborso spese forfetario;
- € 120,00per lo svolgimento del pacchetto didattico quatdbprso forfetario per ogni seminario;

- € 120.00quale rimborso forfetario per ogni seminario aidinedi MG che svolgono attivita di
docenti di contenuto.

8. Ai medici di assistenza primaria che svolgonazfani di tutor nei confronti dei tirocinanti delo@o di
formazione specifica in Medicina Generale( D.L.&5/®1 e D.L.vo 368/99) é corrisposto un compengd di
260,00 o come previsto dalla DGRC 1980 del 12/120®0per mese di attivita. Il finanziamento di tale
capitolo di spesa € da imputare ai relativi capiolspesa di riferimento per il finanziamento deiddetti
Corsi.

9. Le AA SS LL corrispondono lintera quota spaeteaai MMG che svolgono funzioni di tutor nei caniti
dei tirocinanti del Corso di formazione specificaMedicina Generale (corsi di formazione obbligat@x
art. 20) previa compensazione da parte della 8teutireposta alla organizzazione del C.F.S.M.G.
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10. L’attivita di Animatore di Formazione e di Date di M.G. € equiparata a tutti gli effetti ad
aggiornamento professionale obbligatorio, consitldwde ore di attivita in aula.

11. La decorrenza economica delle previsioni diatyiresente articolo € fissata alla data di pehhklbne
del presente Accordo.

Art. 4 - Diritti sindacali (Ex-Art . 21 ACN)

1. Ai soli componenti titolari di parte medicanvenzionata presenti nel Comitato regionalerex24,
anche se riunito come Comitato regionale per I'appatezza o per la formazione, € corrisposto mnioirso
forfetario omnicomprensivo di € 50,00 per seduta.

2. Ai soli componenti eletti degli Uffici di Coontthmento delle Attivita distrettuali (UCAD) ex a5
del’ACN titolari di parte medica convenzionata $eati € corrisposto un rimborso forfetario
omnicomprensivo di € 50,00 per seduta.

3. Al solo medico di medicina generale, componetit@iritto dellUCAD e del Comitato Aziendale e
Regionale dell’Appropriatezza, € corrisposto un penso orario non superiore alle tre ore settimasdla
base di specifica certificazione rispettivamenteRiecttore di Distretto, del Direttore Sanitaricziéndale,
del Dirigente Regionale. Tale compenso, omnicongiven corrisponde a quanto previsto per le attivita
orarie di continuita assistenziale di cui all'at2, comma 1, nella misura prevista per I'annoférirnento.

4. Ai soli componenti titolari di parte mediganvenzionati presenti nei Comitato Aziendaleagx23,
anche se riunito come Comitato aziendale per |empatezza o per la formazione, € corrisposto un
rimborso forfetario omnicomprensivo di € 50,00, ¢@modalita di quanto previsto al comma 1 del @nés
articolo per seduta.

5. Tutti gli oneri di cui al presente articolo diiall'art. 21 dellACN vigente sono a carico dél¥ienda
d’iscrizione del medico. Al fine della correspormstodel compenso, di cui ai commi 1 e 2 del presente
articolo, il medico presenta alla Azienda di appaenza la certificazione attestante la presenessatiute e

i conseguenti rimborsi sono erogati al medico avelititto entro i due mesi successivi a quelloickzione
della richiesta.

6. Al fine di perseguire le finalita di cui al DL31settembre 2012 n. 158 con particolare riguardn al
promozione della prevenzione, alla realizzazione pdrcorsi formativi e allo sviluppo delle forme
organizzative della assistenza primaria, allintegsne delle professionalitda operanti nel SSR, deti p
ritengono fondamentale il coinvolgimento delle avigaazioni rappresentative dei medici convenziodati
medicina generale, della continuitd assistenzidddia medicina dei servizi e della emergenza taiale
mediante attuazione dell'art. 9 comma 5 Capo kdBlER n. 2128 del 20.06.2003.

Art. 5 - Regolamentazione del diritto di scioperoEx Art. 31 ACN)

1. La regolamentazione viene effettuata in attuszidi quanto disposto dalla legge 12 giugno 199046
(“Norme sull'esercizio del diritto di sciopero neervizi pubblici essenziali e sulla salvaguardia digtti
della persona costituzionalmente garantiti, Istitoe della Commissione di Garanzia dell’attuazideda
legge”), come modificata dalla legge 11 aprile 20083 (“Modifiche ed integrazioni della legge li2gno
1990, n. 146, in materia di esercizio del dirittesciopero nei servizi pubblici essenziali e sgidvaguardia
dei diritti della persona costituzionalmente tuti€jae, in ottemperanza alle deliberazioni dellan@nissione
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di Garanzia per l'attuazione della Legge sullo gero nei Servizi Pubblici Essenziali, con particela
riguardo al contemperamento del diritto dell’utenza

2. Il diritto di sciopero delle organizzazioni sawhli dei medici di medicina generale convenziogati
esercitato con un preavviso minimo di 10giornioggetti che promuovono lo sciopero, contestualmehte
preawviso, indicano anche la durata dell'astensdaidavoro. In caso di revoca di uno scioperoigdetto,
le organizzazioni sindacali devono darne tempestivaunicazione.

3. La proclamazione di scioperi relativi a vertenzimdacali, deve essere comunicata ai soggetti
istituzionalmente preposti ai rispettivi livelligmnale e aziendale sulla base della estensiopettigamente
regionale o aziendale dello sciopero stesso.

4. Sono prestazioni indispensabili di assistenzagra, ai sensi della legge n. 146/1990, come fiuada

ed integrata dalla legge n. 83/00 e successive fioadioni e integrazioni: le visite domiciliari non
differibili, I'assistenza domiciliare integrata, f®@rme di assistenza domiciliare programmata a tinala
terminali, nonché le ulteriori prestazioni definitedispensabili nellambito del presente Accorder Po
svolgimento delle attivita di cui sopra € previstaontattabilita del medico di AP in sciopero.

5. Nel campo della continuita assistenziale (C&Jel’emergenza sanitaria territoriale (E.S.Tljfeoa
guelle previste dal precedente comma per quanteodipetenza, sono prestazioni indispensabili gli
interventi di cui agli artt. 67 e 95 dellACN linatamente agli aspetti diagnostici e terapeutici.

Sono prestazioni indispensabili per la CA:

- visite domiciliari non differibili

- visite domiciliari a pazienti in ADI

Sono prestazioni indispensabili per 'EST:

- attivita a bordo di mezzi ALS su codici giallr@ssi, anche in caso di maxiemergenze
- laddove istituito il servizio, il trasporto préte per codici gialli e rossi

Nel campo della medicina dei servizi territoriadgno prestazioni indispensabili quelle di cui atl'&8,
comma 12 dellACN.

6. Le prestazioni di cui ai commi 4 e 5, in cassdopero della categoria dei medici di medicinaegeale
convenzionati, continuano ad essere erogate cprotedure e secondo le modalita di cui ai rispe@api
del’ACN.

7. Il medico convenzionato & tenuto a comunicare iperitto all’Azienda la propria non adesione
all'agitazione entro le 24 ore precedenti nel rikpdelle modalita concordate a livello regionale.

8. L'adesione all’agitazione sindacale comportarédtenuta del compenso relativo all'intero periadio
astensione dall'attivita convenzionale..

9. | medici di medicina generale che si astengaldadoro in violazione delle norme del presentealo
commettono infrazione da valutare ai sensi dellzotdell’ ACN.

10. Le organizzazioni sindacali si impegnano a eftettuare le azioni di sciopero:

- nel mese di agosto;
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- nei cinque giorni che precedono e nei cinquengioche seguono le consultazioni elettorali europee,
nazionali e referendarie;

- nei cinque giorni che precedono e nei cinquenjgiche seguono le consultazioni elettorali regipnal
provinciali e comunali, per i rispettivi ambiti teoriali;

- nei giorni dal 23 dicembre al 7 gennaio;
- nei giorni dal giovedi antecedente la Pasquaaatedi successivo.

11. In casi di avvenimenti eccezionali di particelgravita o di calamita naturali gli scioperi daati si
intendono immediatamente sospesi.

12. In conformita ai contingenti di cui al commeacsessivo le Aziende individuano, in occasione degli
scioperi dei medici di continuita assistenziale pdidicina dei servizi territoriali e di emergenzmitaria
territoriale, i nominativi dei medici tenuti allegstazioni indispensabili ed esonerati dallo saiostesso,
comunicando cinque giorni prima della data di éfi@ione dello sciopero, i nominativi inclusi nei
contingenti, come sopra individuati, alle organiaai sindacali locali ed ai singoli interessatimedico
individuato ha il diritto di esprimere, entro lentigjuattro ore successive alla ricezione della auparione,

la volonta di aderire allo sciopero chiedendo laseguente sostituzione nel caso sia possibile.

13. La determinazione minima dei contingenti dispele medico da esonerare dalla partecipazione a
eventuali scioperi di categoria al fine di garantia continuita delle prestazioni di cui al commaddve
corrispondere al numero di medici previsti per ¢uin ciascuno di essi. E da garantire comunque la
continuita del servizio.

14. E demandato al Comitato ex art. 24 la defimigidelle modalita applicative di quanto previstty AGN
allart. 31, comma 14.

15 Per l'area dell’assistenza primaria, I'individieme del contingente di medici si realizza nelltaim delle
sperimentazioni aziendali di strutture operativeaposte, con sede unica.

16. E’ fatto divieto, al medico in sciopero, dihiedere compensi ai cittadini per I'effettuazionellel
prestazioni indispensabili di cui ai commi 4 e 5.

17. La comunicazione di cui al comma 7 non € dowigaparte dei medici iscritti a Sindacati firmatel
presente Accordo:

a) in caso di astensione dal lavoro promossa dia siigdacali non firmatarie del presente Accordo;

b) nel caso in cui il Sindacato di appartenenzasatbmunicato all'’Azienda la sospensione o la raviello
sciopero o la non adesione della sua organizzazionanifestazioni indette da altri sindacati.

18. La dovuta e mancata comunicazione di non adesfi’'agitazione sindacale comporta la tratterigh
compenso relativo all'intero periodo di astensidadl’attivita convenzionale o, se del caso, dal suzo e
fino al giorno, compreso, della eventuale comunarsz di non adesione alla agitazione sindacalsates

19. 1l medico iscritto a un sindacato, che parteeilp sciopero indetto da altre organizzazionivele
comunicare alla Azienda la propria adesione alléazigne sindacale nei tempi e nei modi previsti da
comma 7.
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CAPO Il : ’ASSISTENZA PRIMARIA

Art 1 - Rapporto ottimale (Ex-Art. 33 ACN)

1. Visto quanto previsto dall’art. 33 comma 9 d&ON vigente, in Regione Campania e valevole pdotilit
territorio regionale, per ciascun ambito territ¥japud essere iscritto solamente un medico ogf013
abitanti residente o frazione di 1300 superior&@ @etratta la popolazione di etd compresa trd @ anni,
risultante alla data del 31 dicembre dell’anno edente.

2. E demandato al Comitato art. 24 di determinargyo il primo trimestre di ogni anno, I'eventuale
risparmio di spesa derivante dall'applicazionegtecedente comma.

3. La minore spesa derivante dalla applicazione ptetedente comma in riferimento alla riduzione
complessiva della voce riferibile al compenso di alla lettera A comma 8 art. 59 dellACN vigente,
costituisce un fondo regionale per la evoluzionewelelli associativi della medicina generale.

4. Tale fondo assicura la eventuale copertura enmaoderivante dall’aumento della copertura oref@di
integrazione sull'assistenza primaria da parte rdedici di medicina generale coinvolti sia per laotgu
fiduciaria che per quella oraria nel’ambito diggtazioni o sperimentazioni di forme associatiagtofsalvo
qguanto previsto dalla norma finale 6 del’ACN vigenll fondo € vincolato alla popolazione residens
territorio aziendale. Le AA SS LL verificano annu&nte la spesa relativa al compenso di cui altarketA
comma 8 dell'art 59 dell’ACN vigente e la trasmetical Comitato ex-art. 24.

Art. 2 - Ambiti territoriali per la copertura di zo ne carenti (Ex-Art. 34 ACN)

1. Ferma restando l'articolazione territoriale @eNA.SS.LL. in Distretti, quali centri di riferimén per
l'accesso a tutti i servizi dell'Azienda, i pararneer la definizione degli ambiti territoriali dini della
copertura delle zone carenti sono i seguenti:

a. l'ambito territoriale coincide di regola con iltiéorio del Comune, avente una popolazione resalent
pari a 7.000 o piu abitanti;

b. qualora il Comune abbia una popolazione resideritziore a 7.000 abitanti, 'ambito territoriale e
costituito da piu Comuni limitrofi, comprendenti airpopolazione complessiva di 7.000 o piu
abitanti; 'aggregazione dei Comuni deve avvenomgngue in ambito distrettuale;

c. qualora il territorio di un Comune sia suddivisgin distretti, il calcolo del rapporto ottimale fii
dellindividuazione delle zone carenti, e riferdita popolazione residente nel Comune.

2. Gli ambiti territoriali possono essere variasipetto a quanto previsto alla pubblicazione delsente
Accordo, previo parere vincolantel Comitato Aziendale, con apposito provvedimesgtiberativo della
A.S.L., accuratamente motivato in caso di diffoémét quanto previsto al comma precedente del peesent
articolo, e inderogabilmente trasmessi, ove nedesamitamente alla comunicazione per la pubblmae

di quelli carenti alla Regione per quanto di corepes.

3. Per i motivi previsti dall'art. 33 comma 5, IASS.LL., sentito il parere obbligatorio e vincdiardel
Comitato Aziendale, possono individuare ambiti iteriali con popolazione inferiore a 7.000 unita,
comunque mai inferiore a 5000.
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4. In sede di pubblicazione delle zone carenti,JA. individua per gli ambiti territoriali costituda piu
comuni la zona di ubicazione dello studio medidogipale.

5. Nell'ambito territoriale, come da lettere a)ehy)) del presente capitolo, € consentita I'apedualtri studi
professionali, ai sensi dell’art. 35 comma 13 d€liN vigente. L'obbligo dell’apertura dello studicemp
cinque giorni settimanali e riferito cumulativamergi due studi se siti nello stesso comune, stagiadi
comuni diversi I'obbligo dei cinque giorni settinainsi riferisce allo studio medico principale.

6. La scelta del medico di Assistenza Primariauagd nell’ambito territoriale come su definito,téasalvo

il caso di cui all'art. 33 comma 14 dellACN vigene fatto salva la situazione preesistente al ptese
Accordo e venutasi a determinare con l'applicazia®® primo Accordo regionale, DGRC 8052 del
10.10.1997 e successive modificazioni intervenatepgrovvedimenti regionali.

Art. 3 - Fondo di ponderazione regionale (ex art. @— ACN)

1. Viene istituito il Fondo a riparto per la Qualitell’Assistenza, sancito dall’articolo 46 intrdigo
nell’ACN del 2005 e non definito precedentementeilp@ancato rinnovo dell’AIR.

2. La composizione del fondo e definita dallartc®9, lettera B del’ACN che stabilisce un volume
economico minimo pari a 4,99 € per assistito egoeio, di cui 2,99 € derivano dal comma 1 lettetE9
e 2,00 € derivano dal comma 3 lettera B art 59.

Tale fondo € integrato dai finanziamenti previstijlil accordi regionali precedenti al 2005 in meadilie voci
di cui alla quota variabile B dell’Art. 59, ovvequanto previsto dall’AIR di cui alla DGRC 2128/2003

3. Il fondo di cui al comma precedente diventadlumne economico di riferimento della spesa regienal
legata alle attivita di cui all’Art. 59 Lettera Bimima 1 sub lettere a, b, ¢, d del’ACN vigentearifio per le
singole AASSLL, in riferimento alla popolazione icente ed alle attuali percentuali previste pefolene
associative.

La composizione del Fondo Art. 46 ACN risulta cosstituita:
» Fondo minimo Art. 59 lettera B commi 1 e 3
* Maggiorazioni % AIR Art. 59 B comma 2
» Maggiorazioni Indennita AIR Art. 59 B comma 2

4. La valorizzazione delle maggiorazioni del fonderivanti dal precedente AIR, di cui ai comma
precedenti, rapportato alla attuale popolazionieleese, risulta pari a 2,31€/assistito sulla base:

a) di un valore medio delle applicazioni percentuali;

b) per 'aumento delle indennita per le forme asso@apreviste degli AIR antecedenti il 2005,
parametrati sulla popolazione riferita alla vigedzéali accordi.

Tale quota si aggiunge alla quota di 4,99 €/assisterivante dal fondo non riducibile di cui gtlercentuali
e finanziamento stabilite per ACN.

5. A partire dal 2013, su base aziendale, il foodmplessivo di spesa non superabile per le attdiitui
all’Art. 59 Lettera B comma 1 sub lettere a, bd del’ACN vigente, é pari a 7,3 €/assistito.
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6. Il fondo aziendale, di cui al comma precedemen puo essere superato.

Il riparto sara definito in comitato aziendaleak 23 del’ACN sulla base della variabilita diesa legata
alle percentuali raggiunte, alla variabilitd di ptazione aziendale assistita in regime associativalla
numerosita dei medici coinvolti, nel rispetto degto previsto dall’artlO lettera Acommi4e 7 .

7. L'eventuale accesso alla retribuzione delle mmitd di cui al presente fondo per nuovi medici e
condizionata alla necessita della successiva enolazdell’utilizzo del fondo stesso per lo svilupgelle
nuove forme organizzative della Medicina Genenaggtanto rimane necessario, a garanzia del conggrnam
della spesa e del non superamento del fondo,géttis dei limiti delle percentuali/indennita preeisia
AIR/ACN per le attivita di cui all’Art. 59 Letter®8 comma 1 sublettere a, b, ¢, d del’ACN e ad oggi
realizzate.

8. Il fondo aziendale nella eventuale quota paote utilizzata deve, sulla base di specifici accemendali,
essere impegnato per la sperimentazione di progetdndali finalizzati alla evoluzione delle forme
associative della Medicina generale previo paret€€dmitato ex art. 24.

Art. 4 - Massimale di scelte e sue limitazioni (Eart. 39 ACN)

1. Il medico di Assistenza primaria che detengangarico orario di Continuita assistenziale, inaigr a
guanto previsto dal comma 5 e con le modalita diatccomma 6 dell’art. 65 del’ACN vigente, cessa
dall'incarico al raggiungimento di un limite di $teesuperiore a 850 assistiti. Tale deroga, all@pscdi
favorire i processi di integrazione nell'area fumle territoriale della medicina generale tra letg
fiduciaria e la quota oraria, in vista del ruoluiao, € applicabile esclusivamente per i medidhskistenza
Primaria appartenenti a forme associative di diarab4 come disciplinate dallACN o AIR vigenti.

2. In considerazione dell’attuale raggiungimentgiorale delle percentuali massime previste da AdRI@
forme associative di medicina di rete o di gruppblselli regionale/aziendali e nella volonta d@iviorire
I'evoluzione delle forme associative verso modeillavoro in team della medicina generale, coingalgi
medici a quota fiduciaria e quelli a quota oraah,medico di cui al comma 1 del presente articolo e
permesso di richiedere la partecipazione volontpenla medicina di rete o di gruppo, accettandibne
disciplinare previsto dal’ACN e/o AIR vigente, cda rinuncia ed in assenza dell'attribuzione della
indennita prevista di cui alla lettera B comma #emendo il diritto alla deroga prevista dal prexgd
comma. Tale condizione di non attribuzione delldeimita cessa, sulla base di una graduatoria aeend
riferibile alla datazione della richiesta di acaeafia forma associativa nel caso di successiveenap della
percentuale regionale/aziendale, cosi come predalitart 10 comma 8, o alla eventuale evoluzide¢
modelli associativi della medicina generale sullaebdi successivi ACN o AIR.

Art. 5 - Scelta del medico (Ex-Art. 40 ACN)

1. Il cittadino, recandosi all’'Ufficio Distrettualpreposto, potra consultare I'elenco dei medicl'aw®bito
territoriale; per ciascun medico dovra essere difjle una Scheda Informativa come da Allegato al
presente articolo.

2. Per i cittadini a cui e stata sospesa l'assistén quanto detenuti, la re-iscrizione decorre glatno
successivo alla re-immissione in liberta. .
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3 La presente scheda viene compilata all’atto del’/enzionamento del medico ed in caso di ogni neadif

dello status.

SCHEDA INFORMATIVA SULLO STATUS DEL MEDICO

Gli strumenti per la gestione della scheda saaitardividuale e la trasmissione delle prescrizisono

definite nell’ambito dellACN vigente

ORARIO STUDIO:

Lunedi.......cooooeiiii i
Martedi.......cooovviriiiiii
Mercoledi .......ooveviiiiiiiii
Giovedl ....oviiii

Venerdl ...ovvvn e

RICEVE PER APPUNTAMENTO

PRESENZA DI SEGRETARIA

PRESENZA DI INFERMIERE

............. Natoa .............
Sl NO
SI NO
Si NO
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PRESENZA DI OPERATORE SOCIO-SANITARIO Sl NO
Presenza di Studio dedicato per la
Gestione Integrata del Paziente Diabetico Sl NO
ADERISCE A:
1 Medicina in associazione Sl NO
2 Medicina in rete Sl NO
3 Medicina di gruppo Sl NO
IN POSSESSO DEI SEGUENTI TITOLI PROFESSIONALI:
Specialista in
LY, e Timbro e Firma

L’attivita medica viene prestata nello studio deddico o a domicilio, avuto riguardo alla non traifidita
dell'ammalato. La visita domiciliare deve esseregedta, di norma, nel corso della stessa giorrata,la
richiesta pervenga entro le ore 10, dopo tale @rdavra essere effettuata entro le ore 12 del giorn
successivo. La chiamata urgente deve essere sattialishtro il piu breve tempo possibile. Nelle gaie di
sabato il medico non é tenuto a svolgere attivitbwatoriale ma deve effettuare le visite domidilia
richieste entro le ore 10 dello stesso giorno, hérguelle richieste, ma non effettuate nel gionmez@dente.
Nei giorni prefestivi valgono le stesse disposizioiel sabato, salvo I'obbligo di effettuare I'attév
ambulatoriale per i medici che in quel giorno leettfiano ordinariamente al mattino.

Art 6 - Il ruolo del MMG di Assistenza Primaria

Come espressamente indicato nel piano sanitarion&g e ripreso nei programmi operativi, un ruolo
centrale nello sviluppo della medicina territoridla la riorganizzazione delle cure primarie dellalgva
accelerato il processo di riassetto organizzatiyongionale che comporti un maggiore coinvolgimedéd
MMG nel governo della domanda e dei percorsi sengperimentando nuove modalita erogative favorent
l'integrazione con le altre professionalita samitakel territorio.
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I MMG deve realmente integrarsi nella rete deiviegrche connotano l'offerta sanitaria e partecipat
governo della domanda, non solo attraverso il geiisgento dell’appropriatezza prescrittiva, ma stpttn
divenendo attore e promotore di efficaci interveditiprevenzione e fornitore di cure primarie ad &mp
raggio, anche in maniera integrata con altre psifeslita sanitarie e sociali.

D’altronde lo stesso ACN prevede che il ComitatgiBeale (art 24) oltre alla definizione degli aator
regionali, € preposto a fornire indirizzi sui tediiformazione di interesse regionale, a collabogee la
costituzione di Tavoli Tecnici e/o Gruppi di Lavonger la verifica degli standard erogativi, alla
individuazione degli indicatori di qualita., e demda agli accordi regionali I'attribuzione di evealt
ulteriori incarichi cui aderiscono i Comitati Azigali (art. 23).

Sempre I'ACN prevede un ruolo attivo del MMG ngllagrammazione e monitoraggio delle attivita (&)t 2
e prevede che il Direttore del Distretto, unitaneesit propri collaboratori, & coadiuvato, per il ntoraggio
delle iniziative previste dal Programma stesso eorenti la medicina generale, da un medico di nieglic
generale membro di diritto dell’'Ufficio di Coordimeento delle attivita distrettuali (referente ditttrale)
sulla base delle disposizioni regionali in mateziagla due rappresentanti dei medici di medicina rgéae
eletti tra quelli operanti nel distretto.

In questo quadro lo sviluppo e la programmaziongioreale delle attivita territoriali richiede il
coinvolgimento attivo dei MMG. La condivisione reellfase di predisposizione e definizione dei
provvedimenti regionali porterebbe a superare pridv@@mente eventuali criticita applicative a livell
territoriale e nel contempo, con una responsabiimne diretta dei mmg, ad assicurare una corretta
applicazione della norma definendone anche moddilitaonitoraggio e verifica, ai fini della approgiezza
applicativa.

Art 7 - Governo Clinico ed Appropriatezza

Sviluppo del Sistema informativo regionale, Progett “Governo Clinico”

1. La Regione Campania con la riorganizzazione ediemziamento del Sistema Informativo
Sanitario Regionale vuole dare un assetto sistemati omogeneo alle frammentarie iniziative di
informatizzazione attualmente esistenti, ponenohrsinzitutto I'obiettivo

a. di un suo impegno, sia diretto che attraverso ld. ASdegli stessi operatori, nella
costruzione di ungete hardwareal fine di rendere compatibili tuttisoftwareattualmente
in uso nella MG;

b. della messa a sistema del Progetto Informativo dtedge on line, del Fascicolo Sanitario
Elettronico, delle attivita connesse al progettessBea Sanitaria, I'integrazione dei Sistemi
Informativi Aziendali/Regionali gia esistenti;

c. di una maggiore automatizzazione e qualita desflose la Regione Campania conferisce al
sistema NSIS del Ministero della Salute, dandocoatempo anche una risposta alle priorita
espresse nei piani regionali e nei programmi operat

2. Con la riorganizzazione ed il potenziamento detefis Informativo Sanitario la Regione ha
I'obiettivo di favorire una piu completa presa grico del cittadino promuovendo e tutelando al piu
alto livello possibile il suo stato di salute ateso:

a. la realizzazione di un sistema di continuita dellee efficiente ed integrato con tutti i livelli
assistenziali (cure primarie, specialistiche, iri&gne socio-sanitaria)
b. il miglioramento del livello organizzativo delle reu primarie e del suo livello di
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accessibilita

c. lo sviluppo di un concetto di appropriatezza intesme processo dinamico e non come
singole azioni, anche attraverso l'individuaziondudghi dove attivare il confronto tra le
varie professionalita operanti in ambito sanitario.

In tale contesto sono obiettivi specifici del sisgeintegrato delle cure primarie:

a. presa in carico degli assistiti, con particolarguardo ai pazienti affetti da patologie
croniche ed oncologici, e I'adesione ai livelli iagsnziali di diagnosi e cura previsti da
PDTA condivisi, di cui € compito degli organismiepisti all'art. 8 del presente accordo
integrativo, selezionarne ed individuarne la tigidoe le priorita da perseguire

b. definizione e monitoraggio di indicatori di qualitssistenziale anche con la finalita di
misurazione dello stato di salute degli assistttgtori di patologia cronica;

c. misurazione dell'impatto di cui al punto a) sui sami complessivi e specifici;

d. valutazione ed analisi di natura epidemiologica;

e. valutazione ed analisi di farmacovigilanza.

3. Un ruolo essenziale per lo Sviluppo del Sistemarmativo sanitario Regionale (SIR) e
individuato nel MMG, la cui adesione al predettdR Skappresenta condizione essenziale ed
imprescindibile per I'avvio dei processi di govertimico/appropriatezza delle cure, pertanto :

a. Il Medico aderisce obbligatoriamente al SIR;

b. Il Sistema Informativo Regionale, quale esclusitmreento di dinamiche gestionali del
Governo Clinico, viene alimentataja tutti i campi della ricetta elettronica e dalle
indicazioni del codice di diagnosi “ICD”, e necessmente determina un flusso
informativo bidirezionale tra gli attori del SSRy un processo dilatawarehousingche
consenta I'elaborazione di informazioni anagrakgedemiologiche, per poter offrire un’
analisi delle patologie prevalenti unitamente ada wtima delle performance clinico
assistenziali all'interno di dinamiche gestionali Governo Clinico finalizzate all’
appropriatezza prescrittiva.

c. Le strategie assistenziali e la conseguente aliogazdelle risorse sono direttamente
correlate alle caratteristiche del suddetto flusdormativo. Gli obiettivi dei percorsi
correlati allappropriatezza vengono individuatigtisorganismi secondo le modalita e le
indicazioni di cui all’art 8 del presente accordtegrativo regionale.

4. Con lawvio dei percorsi di appropriatezza, quaptevisto dall'ex Art. 45, comma 3 del
precedente AIR 2003, nel rispetto dell’attualeatatt spesa, nonché quanto previsto dall’art. 59
lettera B, comma 15 del vigente ACN, viene cont@iti un fondo per il loro perseguimento.

5. I MMG ha I'obbligo di aderire ai percorsi di apgmiatezza individuati dal Comitato per
I’Appropriatezza.

6. Al MMG viene erogata:

a. per l'adesione formale al progetto ed all'inviocsastema Informativo Regionale, la quota di
cui all'art 59 lettera B comma 15 ;

b. per I'implementazione nella pratica clinica dei P)Ta quota di cui all'ex art 45 comma 3
dell’AIR 2003;

Il Comitato di cui all'art. 8, comma 1, lettera iadividua i percorsi diagnostico-terapeutici e le
procedure per la verifica del raggiungimento deglettivi.
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| singoli percorsi individuati dal Comitato di cail'art. 8 comma 1 lettera a) ed il relativo
finanziamento, possono essere ridefiniti alla ldicaodificate esigenze regionali/nazionali.

Il fondo rappresenta, quindi, uno strumento flagsilper il perseguimento dei percorsi di
appropriatezza e potra essere alimentato secondtalitdo definite dal Comitato regionale per
I’Appropriatezza.

7. Nelle more della condivisione ed approvazione deicgrsi diagnostico-terapeutici e delle
modalita operative continuano a corrispondersagjliali compensi relativi agli istituti in esseset(
59, lettera B, comma 15 del’ACN; ex art 45, comBndell’AIR 2003);

8. E’ demandata al Comitato ex art.24 la ridefiniziategyli attuali flussi informativi di cui all’ex
art.45 co.3, Capo Il del precedente AIR da adottaréormemente in tutte le AA.SS.LL. della
Regione.

9. Per tutti quanti gli oneri tecnici ed economiciiganti dall’applicazione del presente articolo
nonché quelli previsti dall'art. 13 bis, comma cba processi di dematerializzazione di cui al DM
2 novembre 2011 secondo le modalita concordatelitnsstero del’Economia e Regione, al MMG

viene riconosciuta una indennita pari a 73,72 aliroese.

10.Le parti firmatarie del presente accordo, concoodahe il disposto di cui al commadl
presente articolo, va applicata ai MMG dalla datadgsione all’invio dei flussi informativi

Art. 8 — Governo Clinico ed Appropriatezza: Organisni e Funzionamento

1. In Campania il sistema dell’Appropriatezza e sl monitoraggio ai fini del governo clinico natiéa
delle Cure Primarie e con particolare riferimeniie attivita della medicina generale, &€ organizaatona
rete funzionale composta da:

a) Comitato regionale per I'Appropriatezza e il NMoraggio delle Attivita;
b) Unita di Valutazione per la verifica del persigento degli obiettivi di appropriatezza;
c) Uffici di Coordinamento delle Attivita Distretili (UCAD) ex art 25 ACN vigente.

2. Il Comitato regionale ex art. 24 dellACN vigentintegrato da un rappresentante della medi@nargle
individuato dalle OO.SS. firmatarie del presenteoado, quale referente regionale per I'’Appropaagedei
MMG, e da un componente di parte regionale, vigfaito “Comitato Regionale per I'’Appropriatezzal e
Monitoraggio delle Attivita”.

3. Il Comitato di cui al comma precedente assol\seguenti compiti:

a. Individuazione di linee guida/PDT (con prioritaeapatologie croniche di maggior rilievo clinico ed
a maggior impatto socio-economico) per assicurappfopriatezza nell'utilizzo delle risorse messe
a disposizione dalla Regione per I'erogazioneigelll essenziali e appropriati di assistenza;

b. Individuazione di linee guida di priorita e modalittuative in merito ad iniziative di educazione
sanitaria e promozione della salute, e di prevereindividuale e su gruppi di popolazione;

c. Individuazione degli strumenti, delle metodologie degli indicatori per la valutazione del
raggiungimento degli obiettivi di appropriatezza;
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d. Proposte progettuali di formazione di corsi sulpeqpriatezza.

e. Attivazione di Commissioni paritetiche ai sensildel. 49 comma 7 dellACN di confronto
MMG/Medici Specialisti con le Aziende Ospedalierd @niversitarie volte ad elaborare, criteri-
orientativi, linee-guida, per la diffusione di urodello di appropriatezza da perseguire per tutte le
professionalita mediche coinvolte nei percorsiudiace di induzione delle prestazioni verso i MMG
al fine di incidere significativamente nella ridoge dei tassi di inappropriatezza motivo di un
eccessivo consumo di risorse.

f. Individuazione di ulteriori modalita di finanziamen del fondo per il perseguimento
dell’appropriatezza in applicazione del comma Beta b dell’art. 25 dellACN vigente.

Nell’espletamento dei suddetti compiti il Comitagionale potra avvalersi del supporto tecnicorgifieo
di professionalita specifiche.

4. Il Comitato aziendale, presieduto dal presidetgk Comitato ex art 23 o da un delegato di Azienda
integrato dalla presenza di 1 membro di parte aalene 1 medico di medicina generale, quale referen
Aziendale per I'Appropriatezza, individuato dall®O@S. firmatarie del presente accordo, viene defini

Unita di Valutazione per la verifica del persegumaeedegli obiettivi di appropriatezza (U.V.0.A).

5. L'Organismo aziendale di cui al comma preceeldiatil compito di:

a. coordinare e monitorare le attivita svolte daglfitifdi Coordinamento delle Attivita Distrettuali
sulla base delle indicazioni trasmesse dal ComRagionale e/o dal Comitato per I'’Appropriatezza
e il Monitoraggio delle Attivita;

b. promuovere i modelli di formazione dei medici udli miglioramento delle performance sulla base
degli obiettivi definiti a livello regionale;

c. attivare Commissioni paritetiche di confronto MMGEMci Specialisti con le strutture ospedaliere
aziendali e quelle accreditate operanti sul teratdell’Azienda;

d. esprimere parere vincolante sanzionatorio, suksetdelle indicazioni trasmesse dal Direttore del
Distretto in seguito all'istruttoria effettuata HdICAD, ai Mmg che, avendo aderito ai percorsi di
appropriatezza, non hanno raggiunto I'obiettivoegssito. Tali verifiche devono essere effettuate
secondo le indicazioni trasmesse dal Comitato8aomma 1 lettera a). Qualora non venissero
rispettati i tempi di verifica previsti, le quot@ettanti ai medici che hanno aderito al progetto
verranno comungue corrisposte salvo verifiche ssice;

e. riunirsi periodicamente trasmettendo al Comitatgioeale per I'Appropriatezza le analisi del
monitoraggio al fine di consentire la programmaeidnnuovi obiettivi regionali ed aziendali.

6. Il terminale territoriale della rete per l'approgézza e il monitoraggio delle Attivita viene
individuato nell’Ufficio di Coordinamento delle Avita Distrettuali (UCAD), dove saranno
coordinate e monitorate le attivita svolte dai MMI& hanno aderito ai percorsi di appropriatezza.

L’'UCAD ha il compito di:

a. acquisire le indicazioni dei Comitati per I'Appragiezza Regionale ed Aziendale;

Coordinare e monitorare le attivita svolte dai mechg hanno aderito ai percorsi di appropriatezza.

c. Periodicamente trasmettere al’UVOA, per il trandtd Direttore del Distretto, le analisi di suddett
monitoraggio in funzione degli obiettivi prefissati

c

I MMG presente quale membro di diritto, a nomiimadacale, nel’lUCAD viene individuato quale refeten
distrettuale per I'appropriatezza.
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ART 9 - Disease Management del Diabete Mellito

Il Diabete in Campania

A fronte di una prevalenza nazionale di 4,9%, lan@ania si attesta su una prevalenza del 6%,
raggiungendo percentuali superiori al 12 % connfiantare dell’eta.
Il sesso maschile ha una prevalenza maggiore deb$emminile ma dopo i 75 anni tale rapporto eeite.
Il Tasso di mortalita &€ di 57,8 per 100,000 pesdgbkso maschile, dove i Campani sono secondi solo ai
Siciliani, mentre il tasso di mortalita femminilel ¢iu alto d’ltalia con il 51,2 per 100.000.
La propensione all'uso dell'ospedale si sta ridaleenegli ultimi 10 anni, nel 2011 sono stati efiatt circa
8.000 ricoveri per patologia diabetica, ma purtmm® ancora molta inappropriatezza sia nel ricako
ricovero ordinario, che nelluso del DH. Tra le gqadivanze del diabete, quelle che causano maggiori
ricoveri sono le complicanze circolatorie perifagg dato confermato dall'alto numero di amputazipni
circa 600/anno) nelle persone con diabete.
La prevalenza elevata del diabete, tra gli adathpani, conferma la correlazione condieeguaglianze
sociali: infatti aumenta al crescere dell’'eta, delle ddfta economiche e con il basso livello d’'istruaon
L’eccesso di peso e la sedentarietaondizioni che caratterizzano lo stato di satliteutta la popolazione
campana, sono ancor piu diffusi nella popolazioiabetica tale da rendere prioritari interventi atila
modifica degli stili di vita
L’attuazione della Legge Regionale 9/200%otra sicuramente migliorare questo preoccupantequ
epidemiologico.

| dati epidemiologici della Regione Campania, stipteo riguardo gli esiti delle complicanze del
diabete, e 'alto consumo di risorse per tale pafi@l, pongono I'attenzione sulla necessita di ppraccio
ad una patologia cronica ad alta prevalenza corbgatbete, basato sulla integrazione tra i varllivdi
cura, potenziando la presa in carico territoridteagerso definiti percorsi assistenziali, ed inmpdmtando i
livelli piu complessi attraverso l'integrazione cgh ospedali, evitando le migrazioni sanitarieiattardi
diagnostico terapeutici dovuti a tempi di attesa.

Al fine di concepire I'assistenza al diabete in lwgica di Percorso Assistenziale all’interno daun
piu ampia cornice comprendente lo sviluppo e lattane del Chronic Care Model, &€ necessario difond
la “cultura” della presa in carico, della contiruigssistenziale e dell'integrazione tra i vari apmi
attraverso l'impiego di sistemi integrati di infoatizzazione che consentano la razionalizzazion&e del
procedure ed il monitoraggio dell’adesione ai pesicdiagnostico-terapeutici.

Premessa

Ai fini di una corretta ed ottimale gestione dgdiatologia diabetica, la costruzione di percorsgdastico
terapeutici, nella logica del “Disease Managemerdihpresenta una modalita integrata di gestione del
paziente, che mira al raggiungimento di un’assistemutuata scientificamente dalle linee guida, e ch
indirizzi la capacita di offerta di servizi verspeptazioni appropriate e qualitativamente soddésfacaventi
come obiettivo finale la riduzione della mortakt@el manifestarsi delle complicanze del diabete.

La Gestione Integrata della patologia diabeticagud al presente accordo, realizza quanto indizidunel
Piano Sanitario Regionale, nel Piano di PrevenziRegionale 2010-2012, ed ¢ in linea con gli ohiettel
Piano Nazionale Diabete. Tale modello assistenzigliee individuato come I'unica modalita assistatezi
perseguita in Regione Campania relativamente atialggia diabetica.

Il corretto approccio alla malattia diabetica coemte, la prevenzione primaria, la diagnosi precaoe,
scrupolosa terapia (che includa I'educazione eefgpansabilizzazione del diabetico), la prevenzieria
diagnosi precoce delle complicanze acute e croniche

Per il raggiungimento di tali obiettivi ha un rudlmportante e prioritario (come espressamente aliato
nella legge 115/87 ed il successivo Atto d'IntesatcSRegioni, e nelle Leggi n° 502-517 di riordidel
SSN), la collaborazione e linterazione tra MMGe S$trutture Territoriali di Diabetologia (STD) e la
struttura di ricovero ospedaliero.

L'assistenza integrata al paziente diabetico preMegpporto di un ampio numero di figure assistahz,
per guesto motivo, é strategico il lavoro intergliboare in team.

Il vantaggio di un approccio integrato si esprinle/ello organizzativo attraverso I'espletarsi ai percorso

di cure appropriato, che non scomponga le varit gk processo assistenziale, ma che assicurimott e
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tempestivita, organizzando le risposte assistdralial luce della capacita di offerta e I'ottimizzane delle
risorse possedute.

La complessita della malattia diabetica non corséamtelaborazione di un singolo percorso diagnostic
terapeutico, bensi rende necessaria la distinzienpazienti affetti da tale patologia in categdigtinte alle
guali si applicano distinti percorsi diagnosticitearapeutici con corrispondenti tipologie di pregtai
erogate, in base ai differenti stadi di gravitdalphtologia.

La Medicina di Assistenza Primaria, per le sue ttanatiche peculiari, quali 'assistenza di primontatto,

il suo carattere continuativo, I'approccio globalepaziente, la funzione di coordinamento per it di
cura e prevenzione e particolarmente adatta a esmolgna adeguata gestione di una patologia cronico-
degenerativa, quale il diabete mellito.

La collaborazione con le Strutture TerritorialiRiabetologia deve essere continua , in quanto dibtedi
MG stesso €& parte del team diabetologico, richiedasulenze per le visite domiciliari, partecipa
all'organizzazione di progetti di educazione sarat@d integra le sue attivita con le attivita dedtruttura
territoriale diabetologica, anche attraverso laadelogia delle terapie educazione di gruppo (groarfe)
funzionali alla modifica degli stili di vita errati

Devono essere previste nelllambito di tutti i comeieti del team riunioni periodiche a carattereudlita per
la discussione e risoluzione di eventuali problechatemergenti nel corso dell’assistenza e la dsone e
confronto su particolari casi clinici.

Le AASSLL hanno il compito di promuovere l'integieze tra i Medici di MG, i servizi diabetologici
territoriali e la struttura specialistica ospedaljeal fine di attuare e migliorare i percorsi diagtico-
terapeutici, tenendo conto delle problematicheifipke e delle risorse del territorio.

Obiettivi

1. Applicare un modello di Gestione Integrata al diedoe che coinvolga in modo coordinato e
motivato, i MMG ed i Servizi di Diabetologia teariali ed ospedalieri.

2. Migliorare la qualita e I'appropriatezza delle pgez$oni attraverso un piu facile e semplice accesso
alle STD ed allo studio del MMG

3. Definire attivita, compiti e competenze dei MMGu&gdo I'assistenza alla persona con diabete

4. Applicare le piu recenti linee-guida nella cura@elersona affetta da diabete

5. Misurare e monitorare gli indicatori di processdi @sito per valutare I'efficienza e I'efficacialik

cure.

Ridurre i ricoveri inappropriati per la patologibetica

Attuare strategie educative per la modifica dsgiii di vita

No

I compiti del Medico di MG nellambito del percorso clinico assistenziale del paziente diabetico
possono essere cosi definiti:

1. Effettuare lo screening della popolazione a rihio per individuare:
- casi di diabete non diagnosticati
- casi di diabete gestazionale
- casi con ridotta tolleranza glicidica (IGT) edekhata Glicemia a Digiuno (IFG)

2. Operare, in collaborazione con la STD, per:

a. effettuare I'educazione sanitaria e il counseliegsoggetti a rischio e della persona con diabkte
fine di correggere gli stili di vita errati, siarpiecomportamenti alimentari, I'esercizio fisicola
disassuefazione al fumo di sigaretta, sia attraveedute di educazione terapeutica strutturata
singole, che di gruppo anche in collaborazione ®rSTD, alfine di condividere e scambiare
professionalita ed esperienze.

b. monitorare la terapia farmacologica dei diabetttipo 2;

c. sorvegliare su effetti collaterali ed interferenisfia terapia ipoglicemizzante;

d. programmare [linquadramento dei diabetici neodistjoati e gestire il follow-up del paziente
diabetico di tipo 2 senza complicanze e con coraplie stabilizzate, per il buon controllo
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metabolico e per la diagnosi precoce delle coraplie, nonché la possibilita di arrestare
I'evoluzione delle complicanze gia diagnosticate.

3. Organizzare il proprio studio per una gestione ottimale dei pazienti diabetitragerso
I'organizzazione di urambulatorio dedicato con accessi programmatianche al fine di organizzare le
attivitd educative-formative ed offrire al paziente’ambiente accogliente dove confrontarsi conealtr
persone affette dalla stessa patologia

4. Praticare una medicina di iniziativaattraverso il richiamo proattivo dei pazienti assiiin Gl, al fine
di evitare la perdita del paziente dal percorsstswiale

5. Raccogliere i dati clinici dei propri assistiticon diabetemediante cartelle cliniche informatizzate del
proprio gestionale finalizzate alla malattia diabeica, nel rispetto della recente normativa sulla pracy
regolata nel “Codice in materia di protezione dei dti personali”- D.Lgs. n.196 del 30 giugno 2003, in
vigore dal 1 gennaio 2004, anche al fine di realiaee la cooperazione informatizzata con le STD.

6. Registrare i dati sul libretto del paziente diaktico (allegatoA della DGR n. 1168 del 16 set.2005)
anche in via informatizzata attraverso la stampaldt estratti dalla cartella presente nei pramstionali,
alfine di informare la persona con diabete sullamdnto della propria condizione cline clinica
(empowerment)

7. Effettuare il Rinnovo del Piano terapeutico Infematizzato per i presidi del diabete
8. Intraprendere attivita di ricerca e formazione ontinua sulla patologia diabetica in Medicina

Generalein collaborazione con le strutture diabetologicwitoriali, ospedaliere ed universitarie.

PERCORSO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO PER IL FOLLOW -UP DEL PAZIENTE
DIABETICO TIPO 2 PRIVO DI COMPLICANZE D'ORGANO
DGRC 1168/2005 RECEPITE DALLA LEGGE 9/2009

Ogni paziente diabetico di tipo 2 e seguito in modegrato tra MMG e Struttura Territoriale Diabetica,
sottoponendosi a visita specialistica: al momemitadliagnosi e per la rivalutazione annuale dehmenso
e delle complicanze.

La responsabilita della continuita delle cure, aledrapia e del follow-up di questa tipologia dzipati
spetta al MMG, che concorda il piano di assistaamalo specialista diabetologo. Entrambi si impegna
mantenere attiva una costante comunicazione ssigsiaévento relativo al paziente.

Nei compiti del MMG rientra la valutazione da rie nel report trimestra(@llegato B)

A) ogni 3 mesi nell’ambito del proprio ambulatorio dedcato:

- visita medicacomprendente misurazione dei parametri di rouguni
- peso corporeo

- pressione arteriosa,

- BMI e misurazione circonferenza vita

- valutazione dell’autocontrollo glicemico eseguito @ paziente

B) ogni 6 mesi per paziente con complicanze stakifiate invio alla STD come da protocollo della
DGRC 1168/2005

- Attivita prevista al punto A

- Visita medica generale orientata alla patologia diaetica (ivi compreso esame mirato a
scoprire alterazioni a carico dei piedi)

- Profilo lipidico (Colesterolo totale - HDL — LDL calcolato — Trigliceridi)

- esame urine completo
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- HBA1C
- esame del piede

C) ogni anno invio alla Struttura Territoriale Diab etologica per consentire lo Screening e Follow up
delle complicanze

La gestione integrata prevede il controllo pressaal struttura specialistica nei seguenti casi comead
DGRC 1168/2005:

A) con urgenza:
- scompenso metabolico acuto
- ripetuti episodi d’'ipoglicemia
- gravidanza in donna diabetica e diabete in genzd
- comparsa d'ulcera del piede o di lesioni ischémie/o infettive agli arti inferiori

B) programmabile (oltre quella all’esordio e quellaannuale di screening):
- Ripetute glicemie a digiuno superiori a 180 mg/dl
- Emoglobina glicata > 7,5% in due determinaziarnsecutive
- Comparsa di segni clinici riferibili a complicaan

L’invio alla STD di secondo livello avviene attrage prescrizione della visita diabetologia , e prieggne
delle prestazioni ambulatoriali previste nel proltaoperativo della DGR 642/2009.

Al fine di ridurre il ricorso inappropriato al rigero ospedaliero, specialmente in day Hospitaled=ssere
promosso il modello assistenziale del Day Senatgaverso la prescrizione del Pacchetto Ambulkator
Complesso e Coordinato ( PACC 250) come da DGR2009

Modalita di effettuazione della Gestione Integratalel Diabete

E’ fatto obbligo a tutte le AASSLL della Regione Camipaattuare il Modello assistenziale della Gl
attivando nei tempi e nelle modalita previste tigtazioni ad esso connesse.

I MMG dovra individuare tra i suoi assistiti i ganti affetti da diabete mellito tipo 2 senza coirgrhze o
con complicanze stabilizzate, escludendo dal psocdi Gl solo i pazienti con diabete tipol, Diabet
Gestazionale, Diabete in Gravidanza, Diabete ingesaanile (sotto i 18 anni) ed i pazienti con dith
secondario.

Dopo trenta giorni dalla pubblicazione del presextteordo, il MMG inviera al proprio Distretto Saarip (
indipendentemente dal’ASL di residenza del pazgdtelenco nominativo in formato elettronico dei
pazienti reclutati alla G.I. , che hanno espreksonsenso informato per la GAllegato A). Tali pazienti
saranno conteggiati, per la retribuzione, a pad#emese successivo dalla data dell’arruolamento.
L'aggiornamento degli elenchi va effettuato allaefidi ogni mese, attraverso la posta certificata o
modalita sostitutiva, fino ad adeguamento dell’Azia sanitaria, attraverso la consegna su supporto
elettronico protocollato al Distretto di apparteren L’eventuale conguaglio delle quote di pagameet i
pazienti arruolati avverra ogni anno.

Per tale attivita € corrisposto un compenso paeueo 50/pazientedopo la presentazione dell’elenco
nominale degli assistiti diabetici suddiviso in dmsimi.

Per ogni paziente reclutato nella Gl dovra esset@tto un report individuale contenente i daassunti
nell’Allegato B in formato elettronico, che attesta la partecipagidel MMG alla Gl del paziente diabetico
pur non essendo un momento valutativo delle pedoce

infatti, tali report individuali, in formato eletnico, verranno inviatitrimestralmente all’Agenzia
Regionale Sanitaria, come previsto dal Piano sémitagionale vigente, nelle more della costitueiatel
Portale Regionale per la condivisione informatiazebn gli altri livelli assistenziali e per le vedaioni
epidemiologiche e programmatorie.

Alla scadenza di ogni anno il MMG inviera al Disteeed soli fini informativi all’Arsan , in formato
elettronico, tramite CD o posta elettronica cegtdifa,il modulo C di autocertificazione della valutazione
degli indicatori di processo e di esdell'allegato D, attestanti il livello di appropriatezza delle foemance
raggiunte (LAP), determinanti per la liquidaziohe compenso conclusivo ottenuto in funzione dalli
raggiunti come da scheda di seguito riportato:
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Punteggio LAP Compenso per paziente
Da 300 a 599 30 euro
Da 600 a 799 40 euro
Da 800 a 1000 50 euro

Tali compensi dovranno essere liquidati dopo veaifilelle autocertificazioni da parte del Comitato23,
entro 60 giorni dalla data di consegna.

Tale quota copre i maggiori costi organizzativitsosti dal MMG per 'ambulatorio dedicato e per il
supporto informatico indispensabile per la rilE#wae, trasmissione e condivisione dei dati epidégici e
per la misurazione degli indicatori di processb esito relativi al percorso clinico-assistenzidé paziente
diabetico come da allegato D.

L’'Azienda provvedera all’applicazione di misurd ti garantire la privacy delle informazioni tressse ed
alla verifica della trasmissione.

Per il monitoraggio delle attivita e la valutazicsegli indicatori verra istituito un apposito grupgi lavoro
regionale, costituito dal Comitato 24 ed integrdemli esperti del’ARSAN che hanno partecipato alla
stesura del presente accordo, quali componentti pubblica,per consentire I'audit del processo di Gl e
la valutazione dei risultati della applicazione dedello assistenziale della gestione integratadddiete
secondo indicatori di processo e di esito.

Dalla entrata in vigore del presente accoddmadonotutti gli accordi aziendali in essere relativi alla
gestione del paziente diabetico ed i relativi éflstonomici.

Gli emolumenti maturati da precedenti accordi azadire le attivita ad essi connesse terminano datfine

del semestre in corso. Le AASSLL dove erano in nd@gprecedenti accordi sulla patologia diabetica,
completando il semestre gia iniziato, sono tendtatauare il modello assistenziale di cui al préseccordo
nel semestre successivo, con le stesse modalitaadee ASL.

Appropriatezza del Piano Terapeutico Informatizzatoper i presidi per il Diabete.

Premesso che il PT rappresenta lo strumento att@vlequale si definisce il fabbisogno annuale gleisidi
per il monitoraggio e la cura del diabete mellithe il PT, viene attualmente redatto dallo spesteli
diabetologo ai fini delle erogazioni suddette, thie PT e correlato alle condizioni cliniche dekipate
stesso; laddove le condizioni dello stesso risolStabili, tale piano verra redatto direttameddae MMG,
che si atterra per la prescrizione dei presidiialiicazioni delle recenti linee guida scientifiahezionali in
materia. Tale modalitad, evitera il ricorso a visgpecialistiche richieste ai soli fini prescritfiche
rappresentano un mero atto burocratico senzatfnaliapeutiche, che pertanto risulterebbero irgpiate,
determinando un inutile allungamento delle listattiesa, creando svantaggio per i pazienti chessgano
dei controlli specialistici idonei. Inoltre, in &aprocedura, verra assicurata al paziente latt@rentinuita
assistenziale.

In caso di modifica delle condizioni cliniche delzente, tali da richiedere una modifica del fabhie dei
presidi, sara cura dello stesso MMG, inviare ilipaie allo specialista diabetologo per il rilasdi&l nuovo
piano. Allo stabilizzarsi delle condizioni clinicliel paziente il PT ritornera ad essere rinnovatiMG.

La procedura del rinnovo del PT & da ritenersigpartegrante del percorso assistenziale di Gl deilepte
con diabete, deve essere formulato su formator@hétb ed inviato sul Portale Regionale, come da
procedura attualmente in vigore.

Art 10 - Forme organizzative dell’Assistenza Primaia

Con I'evoluzione normativa determinata dall’'entriztaigore della Legge n. 189 del 10/11/2012 4i diella
individuazione dei compiti e delle funzioni dell&A si rende necessaria I'acquisizione del’ACN casine
previsto dall’art. 1, comma 6 della summenzionatgé.

Le funzioni di cui all’art. 26 bis, comma 6 sonaeihivi da perseguire attraverso I'Ufficio di Coandmento
delle Attivita Distrettuali ex art. 25.
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FORME ASSOCIATIVE MEDICINA GENERALE
A. (EXART 54 ACN / Ex-Art.40 Comma 3 Lettera a) air2003)

1. Le forme associative di cui al comma 3 Letterdadl’ex art 54 del’ACN vigente, si ispirano aiiteri
generali previsti al comma 4 e sono dichiarate nnagcordo stipulato e sottoscritto da tutti i medic
partecipanti all'associazione. Tale accordo deweresdepositato presso L'’Assessorato regionaleSalfdta,
L’Azienda e L'Ordine dei Medici di appartenenzantige raccomandata/R con un regolamento interno, che
deve prevedere altresi le condizioni previste alroa 7 e comma 8 e comma 9.

2. 1 medici che aderiscono a queste associaziompm® operare nel medesimo ambito territoriale di
scelta, fatto salvo colori che ai sensi del | AdooiRegionale campano hanno aderito ad una forma
associativa, con obbligo di essere in rete entranmo, e che mantengono la loro adesione ad umetdgoc
riconosciuta giuridicamente come cooperativa.

3. Ai medici di assistenza primaria che svolgonprigpria attivita sotto forma di medicina in assatne

e dovuto un compenso forfetario annuccdi all’'art. 59 del’ACN vigentg con decorrenza dalla data di
attivazione dell'associazione. La forma in asszoi@e semplice, per la quale non si prevedono nitadail
sviluppo, costituisce una soluzione ad esaurimeRrtanto non saranno consentite, dalla data di
pubblicazione del presente accordo nuove formest@azionismo semplice.

4. La Regione, tramite il Comitato regionale ex a#, verifica , sulla base della ricognizione adee
effettuata in ambito del Comitato ex art. 23, dhuimero dei medici che svolgono I'attivita di meidia in
rete e di medicina di gruppo non superi globalmémigercentuale dé0% degli assistiti nella A.S.L..

5. Ai medici di assistenza primaria che svolgonpriapria attivita sotto forma di medicina in retdavuto

un compenso forfetario annuodii all’art. 59 del’ACN vigentecon decorrenza dalla data di attivazione
dell'associazione come gia previsto dal preced&iRee dall’ACN vigente.

Nella prospettiva strategica dell’evoluzione qualita dell’associazionismo, per la forma in assziciae

in rete non si prevedono ulteriori modalita di apipo, se non quelle previste dall’art. 3, comm&&po

[Il del presente AIR, e pertanto non saranno amenesssufruire dell'indennitad nuove associazioni di
guesto tipo, fatto salvo anche quanto previstsdatessivo comma 7.

Le forme associative di medicina in rete compostesali due medici costituite ai sensi del DPR 4849
ancora in essere alla data di entrata in vigorBAg&N 2010, dovranno adeguarsi alle condizioni di ¢
all'art. 54, comma 4, lettera e) del’ACN vigentat® 6 mesi dalla sottoscrizione del presente ahxor
ugualmente le forme associative di tre medici obnvedsero trovarsi temporaneamente ridotte a dui per
venir meno di un associato avranno 6 mesi per adsgalle condizioni all’art. 54 comma 4 lettera e)

6. Ai medici di assistenza primaria che svolgon@iapria attivita sotto forma di medicina di grup@o
dovuto un compenso forfetario annuoadii all'art. 59 dellACN vigente con decorrenza dalla data di
attivazione dell’'associazione.

Per la forma in associazione in gruppo, fino akirdzione del nuovo ACN, non si prevedono ulterior
modalita di sviluppo se non quelle previste alt. & comma 8, Capo lll del presente AIR e pertartto
saranno ammesse a usufruire dell’indennita nuogecéazioni di questo tipo fatto salvo anche quanto
previsto dal successivo comma 7.

Le forme associative composte da soli due medicbanin essere alla data di entrata in vigore A€IN
2009, dovranno adeguarsi alle condizioni di culadll 54, comma 4, lettera e) entro 6 mesi dalla
sottoscrizione; ugualmente le forme associativérelimedici che dovessero trovarsi temporaneamente
ridotte a due per il venir meno di un associatcaarp 6 mesi per adeguarsi alle condizioni di cui al
all'art. 54, comma 4, lettera €) . Qualora, deceedi mesi, non vi fosse la possibilita di adeguais
predetti requisiti, € consentito ai MMG che giagepiscono le indennita di gruppo di poter accedéee
forma organizzativa di medicina in rete percepedadelativa indennita di cui all’art. 54.

7. Con la sottoscrizione del presente accordo lerfe individuano la percentuale aziendale vig€eetk
forme associative di cui al comma 5 e 6 quale tatt@licabile. Le Aziende provvedono, tramite il
Comitato Aziendale art. 23, alla ricognizione trgtrale delle percentuali relative alle indennita di
associazionismo di cui al comma 5 e 6 del presarieolo, comunicandole contestualmente al Comitato
ex art. 24 e verificando la possibilita di insenirelle forme associative di cui al comma 4 dekprge
articolo i MMG che ne facciano richiesta nel rigpetel tetto su fissato. A tale scopo le Aziende
istituiscono una lista di attesa di medici di Assnza primaria graduata secondo la cronologiae dell
domande inoltrate dai singoli MMG interessate fdlana associativa.
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8. Le Aziende, verificata la eventuale disponibildel fondo di cui all’art. 59, lettera b), ricawono
l'indennita di collaboratore di studio fino ad uparcentuale del 50% e l'indennita per l'infermiere
professionale fino ad una percentuale del 10% amabhito della evoluzione delle forme organizzative
esistenti.

9. Ogni forma associativa deve rispettare i crijerierali del comma 4 dell’art. 54 del’ACN.

10. Ciascun medico pud accedere, in ottemperarealialitazioni previste dallEnte Garante per La
Privacy, alle informazioni cliniche degli assistiégli altri medici dell’associazione.

B. FORME ASSOCIATIVE Ex-Art. 54 Comma 3 Lettera b)

Le Societa Cooperative a responsabilita limitatangoste da soli medici convenzionati, attualmente
presenti nel territorio regionale costituiscono patrimonio del S.S.R. le cui peculiarita sono
rappresentate dalla caratteristica solidaristicappa dellimpresa cooperativistica e dai livelli
organizzativi logistici ed infrastrutturali cherire conseguito.
1. Le forme associative ex comma 3, lettera b) desgmte articolo, sono Societa di servizio anche
cooperative, nel cui statuto sia previsto che i sono per maggioranza medici di assistenza prareri
pediatri di libera scelta iscritti negli elenchilldeAzienda o dei Comuni comprendenti piu Aziendeui
esse operano e che garantiscono le modalita operagér le singole associazioni, di cui alla pakté
presente Accordo che norma le associazioni ex cognletiera a).
2. Le forme associative di cui al comma 1 del presantieolo non possono fornire prestazioni sanitarie
Invece, possono fornire beni o servizi anche a onedin associati; possono altresi fornire benirvize
come supporto alla libera professione individuadglidassociati € non, anche nei rapporti con laudlita
Integrativa.
3. I S.S.R. puo avvalersi, previa contrattazione ¢enOO.SS firmatarie del presente AIR, di
prestazioni e servizi non sanitari da esse forailivello regionale, aziendale e distrettualelassitorta di
guanto previsto espressamente dall’ACN vigente.
4. Sono fatti salvi gli accordi regionali stipulati sensi del D.P.R. 484/96 che non prevedevano per le
forme associative aderenti a societa di serviaicha cooperative, la limitazione della loro estensi
operativa e territoriale al livello della ASL.
5. Le forme associative del presente articolo possfmmpire ai medici di assistenza primaria un
infermiere professionale o un tecnico della righ#ione 0 un assistente sanitario, 0 un ostetriatiro
professionista sanitario. Inoltre possono fornineoperatore socio sanitario (O.S.S.) utilizzatoosdo
specifiche autorizzazioni aziendali.
6. Le forme associative di cui al comma 1 del presantieolo dovranno essere rubricate in un Albo
Regionale appositamente allestito e depositatosprdsComitato ex art.24, previa esibizione della
seguente documentazione:
e Statuto
* Regolamento interno
* Iscrizione alla Camera di Commercio
* Indicazione dei dati relativi agli organi di dirigea
e Auto-certificazione dei Presidenti dei Consigli Ainministrazione sulla assenza di
procedimenti disciplinari di natura amministrativ@enale
e Auto certificazione sulla idoneita dei servizi dafia Dati dell'Impresa in ottemperanza
alle norme delle leggi sulla Privacy e del rispatiesse da parte dei singoli Soci e di
gquanti, anche non soci, dovessero usufruire deizs@mformatici della Cooperativa
» Certificazione da parte delle AA.SS.LL. dell’avvéapresa d'atto della costituzione di
una S.C.a r.l.

ART 11 — Forme Organizzative Sperimentali della Metina Generale

Sviluppo dell’Unita Complessa delle Cure Primarie JCCP)

In attuazione della Legge 662/96 ai sensi dell'sddra il Governo, le Regioni e le Province autoeadi
Trento e Bolzano sulle linee progettuali per Fmtid delle risorse vincolate per la realizzazioregld
obiettivi del PSN per l'anno 2009, la Regione Camgaon DGRC n. 995 del 22 maggio 2009, ha
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individuato la Linea progettuale: “Modalita orgezdtive per garantire l'assistenza sanitaria in h24:
riduzione accessi impropri nelle strutture di ens@a e gestione dei codici bianchi”.

Il progetto prevede, con modalita e tempi divetsi,sviluppo di modelli organizzativi ospedalieri e
territoriali con la finalita di contribuire ad uméduzione degli accessi impropri al Pronto Soccoliso
particolare, per i modelli ospedalieri & previstaauoro transitoria implementazione, quale appcci
“tattico” iniziale al problema, e pertanto sono dansiderarsi modelli utilizzabili nella sola fasé d
transizione.

I modelli territoriali, invece, costituiscono le ree risposte cui far riferimento per una definitiva
sistematizzazione della problematica assistenmajeestione.

Le forme organizzative, in relazione alle esigelmmli possono svilupparsi secondo modelli piu cnme
complessi al fine di realizzare, anche gradualmergkterritorio la continuita dell’assistenza, @€ su 24 e
7 giorni su 7, per garantire una effettiva presacamico dell'utente. Tali progetti sperimentali man
sottoposti alla Regione per accedere agli apposinziamenti.

In particolare, il progetto prevede I'attivazionefarme organizzative complesse rappresentate aeidio
Ambulatoriale Distrettuale e dal Presidio Ambul&iter Territoriale Integrato e gli SPS che hanno eom
popolazione di riferimento non soltanto gli assistia tutti i cittadini, compresi i non residenti.

L'attuazione di tali forme sperimentali, avviene mdicazioni e specifici finanziamenti regionalbrc
organizzazione definita in ambito Aziendale.

Presidio Ambulatoriale Distrettuale.

Costituisce punto di riferimento dell’assistenzeiteriale per il cittadino che deve identificara lwogo
fisico dove trovare risposta assistenziale contizaan h24.

Si tratta di ambulatori distrettuali gestiti dai Me di Assistenza Primaria e di Continuita Assigiale per
effettuazione di visite e prestazioni sanitariellopati strategicamente, a regime, in strutture wonee
caratteristiche anche logistiche, non esclusi exnstudi di medicine di gruppo, individuate @aASL su
indicazione delle UCAD:

* situati in aree distanti da presidi ospedalieri;
* situati presso aree ad alta densita abitativame di interesse turistico;
» almeno uno per distretto sanitario.

L’ambulatorio o studio medico deve essere collodateede distinta dal Pronto Soccorso per evitageic
cittadini continuino ad identificarlo come luogo icm al quale rivolgersi per ogni tipo di esigenza
assistenziale.

In linea di massima tale struttura dovrebbe edsegdizzata vicino ad una postazione di ambularetel di8,
al fine di poter trasferire il paziente presso p@dale di riferimento, qualora se ne verificassgeleessita.

Linee di attivita principali:

Le prestazioni erogabili sono quelle tipiche dedtadio del medico di MMG e del PLS: visita medica,
prescrizione di farmaci salvavita, certificaziomedicazioni, prestazioni urgenti che richiedonoservizio

di primo soccorso, prestazioni di particolare impeddi cui all'allegato D dellACN della MG). In k&
ambito possono essere fornite anche prestaziarnméristiche.
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Per ogni turno deve essere presente almeno ureameitica di Medicina Generale (Assistenza Primaria
Continuita Assistenziale) e una unita di persoirdkrmieristico.

All'ambulatorio possono accedere non soltanto gfistiti ma tutti i cittadini, compresi i hon resiti e
I'accesso puo avvenire anche tramite invio da petd>ronto Soccorso di riferimento dopo effettaagi del
Triage.

Nel Presidio Ambulatoriale Distrettuale si pud preere la pronta disponibilitd di Medici Specialisti
Ambulatoriali Interni per prestazioni di primo intento per alcuni gruppi di patologie.

Presidio Ambulatoriale Territoriale Integrato

Si tratta dello sviluppo di una collaborazioneia professionisti che rende possibile lo scambiopihioni
e pareri clinici, la condivisione di spazi e at@are per una loro ottimale fruizione, la garargiaina
copertura oraria h 24, la possibilita di un'orgaaizione del lavoro piu flessibile con possibilifavidite e
altre prestazioni su appuntamento. La strutturauinrealizzare tali presidii, per mantenere unatiooita
con i luoghi attuali dell'assistenza primaria, deasere dotata di adeguati requisiti anche logistipud
essere individuata dalle ASL su indicazione del@AD in strutture distrettuali o anche in eventwalidi di
medicina di gruppo.

Presso il Presidio ambulatoriale territoriale imggg possono essere erogate:

* visite ambulatoriali comunemente svolte dai MMI@j PLS e dagli specialisti ambulatoriali interni;
« analisi diagnostiche di primo livello (da tecngil® elementari fino alla telemedicina);

* consulenze specialistiche;

* prestazioni infermieristiche;

Inoltre, possono essere svolte attivita correlajeali raccolta prelievi, prenotazione di prestazion
specialistiche e/o di ricovero degli assistiti, utazioni connesse all'attivita dell'Assistenza Duoiliaire
Integrata (ADI).

Linee di attivita principali:

» Garantire la continuita delle cure, medianteigastintegrata del paziente da parte dei servidgideiali ed
ospedalieri;

* Realizzare un processo organizzativo che gantis’efficace continuita dell’assistenza, la ridae dei
ricoveri inappropriati, la attivazione dei percoessistenziali con conseguente diminuzione defrscal
pronto soccorso per prestazioni che sarebberadftdtass come codici bianchi o verdi;

» Contribuire a realizzare un riequilibrio fra odp& e territorio propedeutico ad una ridistribngialelle
risorse, basata sull'individuazione del livello aisistenza e della sede per I'erogazione dellagaiese
appropriata in considerazione dei principi di effi@, efficienza ed economicita, nonché dei prineiigi;

* Perseguire il coordinamento funzionale dell’atéivdi MMG, PLS, Specialisti Ambulatoriali Interobn le
attivita del distretto;

» Garantire un elevato livello di integrazione itidiversi servizi sanitari e sociali, realizzatoangd supporto
del MMG, che rappresenta il primo dei poli dellgermtegrata di assistenza socio-sanitaria;
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» Realizzare forme di maggiore fruibilita e acchiisa dei servizi e delle attivita territoriali daarte dei
cittadini, prevedendo da parte dei medici la filitéoidi spazi comuni, potendo utilizzare in via sSpgntale
la riconversione di piccoli ospedali in struttueeritoriali;

« Utilizzare gli strumenti della rete e della telsgiitina per la gestione del paziente nelle localisagiate,
montane e nelle isole minori;

» Dotarsi, nelle aree metropolitane, di supportntdogici ed informativi attivi per collegare trard i
professionisti e consentire la condivisione defifotimazioni e per integrare i medici del territodon
I'ospedale e con gli attori del sociale;

» Rapportarsi con il distretto, con I'ospedale a gb altri poli della rete integrata;

* Diventare il punto di riferimento dell’assistenearitoriale; intercettare la domanda, soddisfaga quanto
e possibile, governarne successivi eventuali psrsanitari e sociali, in un’ottica di appropriataz

In tale quadro si inserisce il piano di riorganzbpae della rete ospedaliera approvato con Decreto
Commissariale n. 49/2010 dalla Regione Campania pleeede la riconversione di alcune strutture
ospedaliere quale strumento per il potenziamerita oete territoriale.

Negli stabilimenti delle strutture dismesse le Azie Sanitarie Locali provvedono, utilizzando glazpa
disposizione, ad offrire ai cittadini adeguate fera assistenza extraospedaliera incentrate sensili
“cure primarie” volte a garantire una piu efficaaresa in carico dei nuovi bisogni di salute.

Pertanto laddove le condizioni geografiche di noeccessiva dispersione territoriale consentano
'aggregazione dei servizi e non comportino undiatiftd di accesso per i cittadini, vanno allocate
piattaforme territoriali attrezzate denominasértitture polifunzionali per la salute” (SPS).

La SPS si identifica con una sede fisica e rapptasen centro attivo e dinamico della comunita leger la
salute ed il benessere, in grado di raccogliedoiaanda dei cittadini e di organizzare la rispostiée forme
e nei luoghi appropriati.

Essa costituisce, quindi, un modo per integraracditare i percorsi e i rapporti tra servizi eiitadini,

restituire alla popolazione una visione unitaribabscetto di “salute”, sia come diritto di ognitadino, che
come interesse della comunita. Si tratta pertantond iniziativa che puo essere di grande utiliéd fa
riorganizzazione del welfare locale.

Il modello SPS, con l'offerta di servizi e prestaziche essa propone, € un presidio strategicdigktto

sociosanitario finalizzato a fronteggiare alcurgelér piu evidenti criticita del rapporto tra il &ma sanitario
regionale e il cittadino, nonché per garantire/élli essenziali di assistenza sanitaria e socites@n propri

del distretto.

Nell’ambito delle SPS possono essere pertantoatlloc

a. ambulatori di prime cure e per le piccole urgeaperti nelle ore diurne, per piccoli interverfieanon
necessitano di ricovero in ospedale;

b. la sede del coordinamento delle attivita conaututti i medici di famiglia, sia che agiscanoiatérno sia
che mantengano gli studi medici al di fuori debastruttura ospedaliera e per attivita quali: rdtacdi dati
epidemiologici, definizione di programmi e di protdli terapeutici, approfondimenti sui temi spedifjuali
uso dei farmaci, interventi di educazione allatsaflei cittadini...;

c. la sede della attivita di continuita assisteezia
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d. la sede delle attivita di PSAUT (emergenza timigle — 118). Per tali presidi si dovranno garant
collegamenti con la rete delle elisuperfici.

e. ambulatori infermieristici in cui gli infermierdistrettuali, pur mantenendo una propria autonomia
professionale, operano in stretto rapporto di boltazione con i medici di medicina generale nei ufiod
operativi integrati;

f. ambulatori medici specialistici con aree e oragieguati, parametrati sulla base delle esigeniia de
popolazione, e che utilizzano specialisti convenain

g. ambulatori di radiologia e laboratori di analisi
h. la sede del coordinamento delle cure domicjliari

i. le strutture di degenza territoriale (OspedaleCdmunita, Residenza Sanitaria, Centro dei disturb
alimentari, hospice, ecc.);

j. 1 servizi socio-sanitari che possono essereawante rappresentati dei diversi bisogni dalle gutaun
funzione dei vincoli di programmazione.

La condivisione di spazi e di attrezzature traviedsi attori permette una ottimale fruizione desjissi,
l'utilizzo piu efficiente del personale di supparta garanzia di una copertura oraria maggioreatiiita

assistenziale e la possibilita di un'organizzazideklavoro piu flessibile; rappresenta, inoltre,blase per
I'ulteriore sviluppo e utilizzo di sistemi informat, di telemedicina e teleconsulto.

Le modalita organizzative vengono definite dal grupli progetto. Fanno parte del gruppo di progetto
rappresentante sindacale dei MMG ed un rappredensamacale dei PLS. Ai mmg che partecipano a tali
forme organizzative é riconosciuta una indennitaatacordarsi tramite il Comitato ex art. 24.

Art 12 Cure Domiciliari - art. 53 del’ACN

1.L'Azienda Sanitaria Locale destina all’Assistenzaniciliare erogata dai MMG una somma pari
al 20% della retribuzione mensile di tutti i meditiassistenza primaria. | compensi corrisposti al
medico per le prestazioni di assistenza domiciliaven possono comunque superare
complessivamente il 20% dei compensi mensili.

2.Le Aziende determineranno il fondo (compensi qudta compensi quota B comma 15) e
monitoreranno il rispetto del tetto di spesa glelmaper singolo mmg.

a. |l suddetto fondo va determinato entro il 31 geaordiiogni anno. Al fine di assicurare
I'obiettivo dell’ADI, cosi come definito al comma del presente articolo, al MMG che
supera il tetto di spesa individuale puo ersse@nnsciuto il compenso se lo stesso trova
capienza nel fondo aziendale.

b. In particolari condizioni legate alla maggiore mg&a assistenziale di aree periferiche del
territorio regionale, le Aziende definiscono con @0.SS., nel rispetto del fondo
disponibile, il potenziamento dell’ADI.

3. L’ assistenza domiciliare si caratterizza essenmate in due modalita:

» Cure Domiciliari di tipo Prestazionale definite ADP
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* Cure Domiciliari Integrate di | e 1l livello defite ADI
4. Lo standard previsto dal Ministero della Salper I'erogazione dellADI e > 4% della
popolazione ultrasessantacinquenne e diventa nbiedgionale/aziendale ai fini dell'assolvimento
degli adempimenti LEA.

Le Cure Domiciliari di tipo Prestazionale (ADP)

e sSono caratterizzate da prestazioni sanitarie a ciprogrammato, che non
richiedono né una valutazione multidimensionald’inéividuazione di un
piano di cura multidisciplinare;

» Sono richieste dal medico responsabile del procdssmra del paziente e
sono volte a soddisfare un bisogno sanitario seaphei casi in cui il
paziente presenti limitazioni funzionali che rendompossibile I'accesso ai
servizi ambulatoriali. In caso di mutate condiziganitarie e/o sociali
rilevate, il MMG pu0 richiedere [l'attivazione ddllhita di Valutazione
Integrata,

Le Cure Domiciliari Integrate di primo e secondo lvello, comprendono quelle gia definite in
precedenza ADI. Si rivolgono a persone che, pur m@sentando criticita specifiche o sintomi
particolarmente complessi, necessitano di continassistenziale ed interventi programmati che si
articolano sui 5 giorni (1° livello) o 6 giorni (2%ello). Le cure integrate di primo e secondello
prevedono un ruolo centrale del Medico di MediclBanerale che assume la gestione clinica
condivisa dei processi di cura sanitaria.

IL SISTEMA DI ACCESSO E DI PRESA IN CARICO NELLAMB ITO DELLE CURE
DOMICILIARI INTEGRATE

Il servizio di assistenza domiciliare integratarsalizza attraverso procedure unitarie e
condivise tra ASL e Comuni, associati nellAmbiterifitoriale per l'accesso, la valutazione e la
presa in carico.

Il Sistema di Accesso deve prevedere:

» da parte dellAzienda, in caso di necessita dvatione a breve termine o ad alta
priorita non differibile, la garanzia dell’attivamie nelle 24 ore;
» attivazione programmata ritenuta differibile;

Il sistema della presa in carico e definito dakdiltera di giunta regionale n. 41 del 14.02.2011,
pubblicata sul B.U.R.C. n. 11 del 14.02.2011.

Sistema di presa in carico: Attivazione delle Curéntegrate Domiciliari

I MMG:
a) partecipa in quanto attore della PUA (Porta Unie&a@kesso):
b) accoglie ed effettua una prima valutazione delthieista di accesso alle
cure domiciliari integrate;
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c) compila la scheda S.Va.M.A. o S.Va.M.Di per ldut@zione sanitaria
dellutente; partecipa all’U.V.l. per [lattivita di valutazione
multidimensionale;

d) partecipa alla redazione del Progetto personabzzatel Piano esecutivo;

e) partecipa alla realizzazione del progetto di assis;

f) partecipa alle valutazioni periodiche e straordandel caso in U.V.I.

g) compila il diario/cartella dell'utente annotandofdeestazioni erogate e le
variazioni delle condizioni cliniche;

Sono esclusi da questa procedura tutti quei casi gugali si renda necessaria una presa in
carico immediata, dato il prevalente bisogno sanita
In questi casi I'accesso all’ADI dovra essere in pimo momento esclusivamente sanitario e
successivamente sara effettuata la valutaziongratge in sede di UVI per rispondere a bisogni di
natura sociale.

La valutazione multidimensionale dell’'U.V.l. devesere effettuata adottando come strumento la
scheda SVAMA approvata dalla Regione con DGRC 8.@838 3/7/2012 e la scheda SVAMDI per
le persone adulte con disabilita approvata dallgidd® con DGRC n. 324 del 3/7/2012. La
compilazione delle predette schede, da riteneraim&nti necessari all’arruolamento nell’ambito
delle cure integrate domiciliari, puo prevedere madello informativo da acquisirsi in ambito
aziendale attraverso gli Organismi di cui all'&:.

La responsabilita clinica del caso rimane in capdMMG quale naturale referente sanitario
dell'assistito che coordina comunque gli intervesatnitari.

5. La retribuzione degli accessi domiciliari dei divg¢ di assistenza primaria per l'assistenza
domiciliare integrata (ADI) e di 30 euro per aceess

6. La retribuzione dei medici di assistenza priagver la tenuta di ciascuna cartella e per il
coordinamento, intesa quale partecipazione all'Ml,caso in A.D.l. € di € 60,00.

7. La retribuzione di specifiche prestazioni corseeallo svolgimento dell'Assistenza Domiciliare
non previste dall’'allegato D dellACN vigente viewefinita in ambito Regionale, nel Comitato
Regionale art. 24.

Cure Domiciliari di tipo Prestazionale (ADP)

1. L'Assistenza Domiciliare Programmata nei confratei pazienti non ambulabili (ADP) e
disciplinata dall’Allegato G dellACN vigente.

2. Al fine di favorire un’omogeneita di interverniti materia di ADP, per consentire a livello
aziendale una uniforme valutazione di qualita d#iVita assistenziale espletata dai medici di
assistenza primaria al domicilio del paziente no@labili e per valutare gli obiettivi dei livelii
spesa programmati, le parti concordano di adottamge linea guida, la modulistica che segue.

3. La retribuzione degli accessi domiciliari dei diwé di assistenza primaria per l'assistenza
domiciliare programmata (ADP) é di 18.90 euro.

4. La modulistica utilizzata per 'ADP e uniforma tutto il territorio Regionale; non e consentita
integrazione o ulteriore richiesta di consensorimizto.

5. Al fine della corresponsione degli emolumeméyisti all’ACN il MMG consegna al Distretto di
competenza entro il decimo giorno del mese sucgessinumero complessivo degli accessi
effettuati ed il rispettivo nominativo del pazieimeADP.

37

fonte: http://burc.regione.campania.it



BOLLETTINO UFFICIALE

della REGIONE CAMPANIA n. 3 del 12 Gennaio 2015 PARTE | Atti della Regione

6. La verifica degli accessi viene effettuataensi dell’art 8 dell’Allegato G dellACN vigente.
7. 'ADR di cui all’'ex art.39 della DGRC 2128 d2003 ¢ includa nellADP.
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ALLEGATO ADP
AS.L........ DISTRETTO ........ localita del distretto.............

ASSISTENZA SANITARIA MEDICINAI BASE

Assistenza Domiciliare Programmata nei confrontip@eienti non ambulabili (ADP)
ACN 30/07/2010 art. 53 lettera b), Allegato G

Generalitd .......ooiiiiii Data dist#ta ...................
[T T ne...

[0 101 11 7= U

R tel, o,

Come da art. 2 Allegato G, le caratteristiche desi soggetti ad intervento riguardano pazienti con

impossibilita a raggiungere lo studio del mediagglgad esempio:

a) impossibilita permanente a deambulare (es. grandiaai con deficit alla deambulazione,
portatori di protesi agli arti inf. con gravi difblta a deambulare)

b) impossibilita ad essere trasportato in ambulatacn mezzi comuni (paziente non
autosufficiente o abitante in un piano alto e sexsansore);

c) impossibilitd per gravi patologie che necessitin@ahtrolli ravvicinati sia in relazione alla
situazione socio-ambientale che al quadro clirgemi:

¢ insufficienza cardiaca in stadio avanzato;

¢ insufficienza respiratoria con grave limitazioneZionale;

¢ arteriopatia obliterante degli arti inferiori iragio avanzato:

¢ gravi artropatie degli arti inferiori con grave ltazione;

¢ cerebropatici e cerebrolesi, con forme gravi;

¢ paraplegici e tetraplegici.

Diagnosi  CIrCOStANZIALA. .........oeeie it e e e e e e e e

Durata dell'assistenza (non superiore ad un araieo roroga): .................
Frequenza degli accessi (barrare): settimanalequindicinale mensile

Firma e Timbro

Per il responsabile del distretto (Allegato G acbdma 5,6,7)
ATTIVAZIONE: SI
NGpecificare dettagliatamente

in caso di contenzioso:
Valutazione Commissione Allegato G art.3 ¢7
(specificare dettagliatamente)
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REGIONE CAMPANIA
AS.L. .....

ASSISTENZA DOMICILIARE PROGRAMMATA
Registro Sanitario Domiciliare

Medico di Assistenza Primaria ----------=-=---——-=-=-me-mmmmmomemeeee
Distretto Sanitario N. ... - Ambito ------------------------

Timbro e firma ----

GENERALITA DEL PAZIENTE

Cognome

Nome

Data di nascita Luogo di nascita Prov.

Codice fiscale

Residenza

Domicilio

Recapiti telefonici

Cause di non Ambulabilita
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Azienda Sanitaria Locale

DIARIO CLINICO

PARTE | Atti della Regione

Data

Motivo/Azioni

Note

Qualifica e Firma
Operatore
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Ricovero ospedaliero

n. 3 del 12 Gennaio 2015

PARTE | |

Azienda Sanitaria Locale ........

Interventi Sanitari Extra-Domiciliari

Atti della Regione

Dal

Al

Motivo

Ricovero in Casa di Cura e strutture di Riabilitazione

Dal Al Motivo
Ricovero in Day Hospital

Dal Al Motivo
Ricovero in R.S.A.

dal Al Motivo
Interventi Assistenziali nei 12 Mesi PrecedentADP

dal Al Motivo
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Art 13 - Scheda di Valutazione della Fragilita

1. Nel contesto dei provvedimenti assunti dallai®ag Campania per I'assistenza agli anziani, le
parti convengono che I8cheda di Valutazione della Fragilitasia uno strumento essenziale per
monitorare le necessita socio-assistenziali, dvgmeione, di cura e di educazione sanitaria della
popolazione anziana.

La fragilita puo essere considerata come uno stiatalisorganizzazione caotica dei sistemi
fisiologici che pud essere stimata valutando ldosfanzionale, le malattie, i deficit fisici e
cognitivi, i fattori di rischio psicosociali e lensiromi geriatriche, nell’'ottica di costruire unagro

il pit possibile completo della situazione di rigcHi eventi avversi.

Lelemento essenziale della fragilita € una vulbéita latente con la possibile perdita di capacita
adattative.

La sarcopenia, o perdita della massa/forza musgadasociata con il progressivo aumento dell’eta,
e ritenuta elemento principale della fragilita.

Lo stress, acuto e cronico, la depressione, i da&dii di attivita o la diminuzione dell’'apporto
proteico e di micronutrienti nella dieta, possonatenare e accelerare la fragilita. Altre concalise
fragilita sono: isolamento sociale, abuso di alamdlumo, malattie croniche e polifarmacoterapia.

Il progressivo intreccio di questi elementi e laolanterazione comportano una sempre maggiore
differenziazione fra gli individui, rendendo la pena sempre piu unica con l'invecchiamento.

Dato che la fragilita € una condizione biologica,cim rapporto ad eventi negativi sia di ordine
sanitario che sociale, incrementa l'incidenza drimiva e disabilita, il suo concreto strumento di
cura € la continuita nell’osservazione e neglirveati.

La persona riconosciuta “fragile”, quindi, deve e¥ss sorvegliata e valutata periodicamente
nell'ambito del sistema delle Cure Primarie, angtikzzando specifici strumenti di raccolta dati.

Il Medico di Medicina Generale individua e coordiaaazioni necessarie alla soluzione di eventuali
problemi emergenti dall’analisi della Fragilita aendosi anche del supporto di altri Professionisti
e del Servizio Sociale.

E’ necessario che le informazioni sulla fragilitdlld persona siano aggiornate, rese disponibili e
fruibili, attraverso un sistema informatizzato pgti i nodi della rete assistenziale.

Uno screening della fragilitd in fase precoce qualedpossibilita di prevenzione e di intervento
hanno maggiore probabilita di successo e quineiuto essenziale.

2. Al medico che redige la scheda é corrispostaiama di cui all'ex art. 70 co. 1 lett. A) capo VI
del precedente A.l.R.

3. L'Azienda deve corrispondere tali compensi, itvaati in dodicesimi, entro 30 giorni dalla
consegna delle schede.

4. La corresponsione dei compensi previsti perésgntazione annuale delle schede di valutazione
della fragilita, frazionati in dodicesimi, rientreel tetto massimo del 20% della retribuzione mensil
di tutti i medici di assistenza primaria previstr passistenza domiciliare.

5. Le schede, compilate in formato elettronico,garo consegnate al distretto (o secondo diverse
disposizioni sulla base di direttive aziendali)renk 31 gennaio di ogni anno;

6. E' demandata al Comitato ex art. 24 la defimeialei contenuti della scheda di valutazione della
fragilita;

7. Fino alla definizione ed entrata in vigore deltdneda di valutazione della fragilita, per 'anno
2013 vengono corrisposti gli emolumenti previsti fiavio della scheda gerontologica di cui all’'ex
art. 70 co. 1 lett. A) capo VI del precedente A.I.LR
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ART 14 — Atttyivita di Prevenzione Individuale e suGruppi di Popolazione

PARTE GENERALE

Con la DGRC n. 309 del 21 giugno 2011 la Regionengzmia ha approvato il Piano Regionale di
Prevenzione.

I PNP 2010-2012, distingue, come macro-aree @rianto:

1. la medicina predittiva, che si rivolge agli ividiui sani, ricercando la fragilita o il difetto eltonferisce
loro una certa predisposizione a sviluppare unattizl

2. i programmi di prevenzione collettiva che miratbaffrontare rischi diffusi nella popolazione geaie,
sia con l'introduzione di politiche favorevoli akalute o interventi di tipo regolatorio, sia cangrammi di
promozione della salute o di sanita pubblica (cqregrammi di sorveglianza e controllo delle madatti
infettive), sia con interventi rivolti agli ambiérdi vita e di lavoro (come controlli nel settorkngentare,
delle acque potabili, prevenzione degli infortunietle malattie professionali, ecc)

3. i programmi di prevenzione rivolti a gruppi digmlazione a rischio e finalizzati a impedire langenza
di malattie (per esempio i programmi di vaccinagiom gruppi a rischio) o a diagnosticare precocdeen
altre malattie (per esempio gli screening oncolipgicancora a introdurre nella pratica clinicavdédutazione
del rischio individuale e interventi successivicdunselling o di diagnosi precoce e trattamentaadi (per
esempio la prevenzione cardiovascolare)

4. i programmi volti a prevenire complicanze e de@ di malattia e che promuovano il disegno e
implementazione di percorsi che garantiscano Iantiouita della presa in carico, attraverso il
miglioramento dell’integrazione all'interno dei s&i sanitari e tra questi e i servizi sociali, fdsce di
popolazione particolarmente fragili, come anziamjati cronici, portatori di polipatologie, disabicc.

Cosi come espressamente indicato nel PNP, nelltgiswento delle attivita di prevenzione un ruolo
fondamentale spetta al MMG.

PREVENZIONE SECONDARIA (SCREENING)

Gli obiettivi di prevenzione secondaria dei tum¢screening) come espressamente indicato dal Piano
Oncologico Nazionale 2011-2013, possono essereiur@ggmediante interventi di sanitd pubblica di
popolazione o mediante una attivita di iniziatiea professionisti negli ambiti erogativi della spistica.

| programmi organizzati di screening sono inclusi lnvelli Essenziali di Assistenza per quantoeaté ai
tumori della mammella, cervice uterina e colonerett

Per il perseguimento dei programmi di screeningdéonentale, fra I'altro, € concepire gli intervedii
prevenzione secondaria non come prestazioni ma qaredrsi (profili di assistenza) offerti al cittad
all'interno delle varie articolazioni organizzatisal territorio.

Pertanto, nelllambito dei piani operativi aziendplissono essere previste modalitd di intervento che
prevedano la collaborazione tra i MMG ed i dipagiti Aziendali al fine del perseguimento deglietivi.

In tale contesto la Medicina Generale deve svolgetmariamente le funzioni educative e di attivo
coinvolgimento della popolazione a rischio ai pesgmi di screening secondo le linee guida di EBMie g

indirizzi concordati e condivisi con i Dipartimemziendali.
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Qualora i piani operativi aziendali prevedano iingolgimento dei MMG, le modalita attuative dovrann

essere approvate dal Comitato Aziendale

Gli screening individuati sono:

« CARCINOMA DELLA MAMMELLA
« CARCINOMA COLON-RETTALE
« CARCINOMA DELLA CERVICE UTERINA

I medici di assistenza primaria sono tenuti a:

1.partecipare alla sessione di formazione specifetguobgetto, se prevista
2.attenersi ai protocolli operativi stabiliti dal etto

Le parti concordano che, in seno al Comitato Reti®mrex art. 24 integrato con il Responsabile
dell'Osservatorio Epidemiologico dell’Assessoralia &anita, verranno condivise e definite le azioe il
perseguimento di specifici obiettivi del Piano Rewgile di Prevenzione nellambito dei programmi di
screening al fine di rendere uniforme su tutto Bém regionale le modalita operative ed il relativo
riconoscimento economico.

Sempre al fine di rendere uniforme in tutto I'ambitegionale le modalita operative ed il relativo
riconoscimento economico nell’ambito dei prograndirécreening, si demanda al Comitato regionalerex a
24 anche il monitoraggio degli eventuali accordeadali in essere.

Pertanto le Aziende che intraprendono attivita rdvpnzione secondaria ai sensi del presente articel
danno comunicazione al Comitato ex-art. 24 spexifio le modalitd operative ed il relativo corrisipet
economico a favore dei MMG che hanno aderito. | pemsi previsti per il MMG aderente all'attivita di
screening restano quelli individuati nell’art. 76l BURC n. 32 del 21 luglio 2003 — Deliberazion€2h28
del 20 giugno 2003.

VACCINAZIONI

I programmi vaccinali sono inclusi nei Livelli Esstiali di Assistenza per quanto attiene le vacdoraz

obbligatorie, raccomandate e la vaccinazione dognkale.

Vaccinazione antinfluenzale

1. Si fa riferimento a quanto previsto dal’ACNieolo 45 comma 2 lettera n), “adesione alle campatjn
vaccinazione antinfluenzale rivolte a tutta la dapmne a rischio, promosse ed organizzate dalzidRe
e/o dalle Aziende”.

2. Entro il 30 giugno di ogni anno i medici di M@ll'ambito dell'organizzazione della campagna vaale
aziendale, presentano al distretto il numero idaggistiti da sottoporre a vaccinazione antinfazde
comprendente:

-assistiti ultra-65enni

-assistiti di eta inferiore ai 65 anni appartenatié categorie a rischio.
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3. Ai medici di assistenza primaria che partecipaftivamente alla campagna vaccinale annuale, deden
modalita indicate al comma 2, e previsto un compgerserentemente con gli indicatori previsti dagli
Adempimenti LEA, pari a:

€ 5,94 (5.64) quale rimborso spese omnicomprensivoome premio di incentivazione anche per
prestazione domiciliare

€ 0,26 al superamento del 64% della popolazionsaigép;
€ 1,20 (0,77) al superamento del 75% della popofezbersaglio
€ 0,86 (1,56) al superamento del 90% della popofezbersaglio

La Vaccinazione antiinfluenzale , quale istitutmsolidato della Medicina Generale, viene effettusgto
studio del Medico o, per i pazienti non in gradaatjigiungere la struttura, a domicilio del paziealdine
della migliore riuscita della Campagna Vaccinal@azienti, individuati tra la popolazione bersagl
possono recarsi , previo consenso del proprio medic medicina generale, per l'effettuazione della
vaccinazione, anche da un medico di medicina geneappartenente alla forma associativa di rifenitoe

ad altre individuate nelllambito di disposizioniiezdali. La quota spettante della vaccinazione averr
corrisposta al MMG che somministra il vaccino.

Vaccinazione antipneumococcica

La vaccinazione ha lo scopo di proteggere le caiega rischio da infezioni pneumococciche le cui
manifestazioni piu gravi sono rappresentate dadmopolmoniti, meningiti, setticemie.

Le categorie a rischio da vaccinare sono:

. Anziani al di sopra dei 65 anni;
. Pazienti affetti : da malattie cardiovascolapatmonari, diabete, cirrosi epatica, etilismo.
. Pazienti affetti da malattie con compromissionel distema immunitario (splenectomia,

drepanocitosi, linfomi, mieloma multiplo, trapiardtwrgano, HIV positivi, neoplasie, leucemie).
. Pazienti affetti da insufficienza renale cronica.
. Adulti che vivono in situazioni ambientali a iso: diseredati e ricoverati in strutture chiuse.

L'obiettivo € quello di raggiungere una copertusacinale del 80% della popolazione anziana e aidstel
corso di 3 5 anni e di consolidare il risultaggh anni successivi.

Strumenti
1. Le AA.SS.LL forniranno gratuitamente il vacciaotipneumococcico, utilizzando le sedi distrettuali
2. | medici di assistenza primaria che aderiscémoagetto, provvederanno nel corso dell’anno:

» alla individuazione della popolazione bersaglio;
e alritiro e alla somministrazione del vaccino;

» alla notifica della avvenuta vaccinazione con repansili.
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Il compenso & determinato nella stessa misuraattguprevisto per la vaccinazione antinfluenzade qgni
singola prestazione vaccinale effettivamente eeogdiguidato con notula mensile.

Prevenzione rischio cardio-vascolare:

E’ demandata al Comitato ex art. 24 la definizidele modalita operative dei medici di medicina
generale nelllambito del programma di prevenziosleridchio cardio-vascolare.

Art. 15 — Sanita Penitenziaria

Con il DPCM 01.04.2008 di riforma della sanita penkiaria sono state trasferite alle Regioni arlehe
funzioni proprie della Medicina Generale, svolte Legge n. 740/1970 e smi, negli Istituti penitanzdai
Medici Incaricati e dai Medici SIAS.

In considerazione degli esistenti indirizzi normgte della necessita di garantire, in applicaziate linee
di indirizzo di cui all'allegato A del DPCM 01.04@8, I'erogazione dei livelli essenziali ed uniforch
assistenza negli istituti penitenziari con particelriguardo all’area della medicina generale &dradposte
alle urgenze si prevede:

Medici addetti alla Assistenza Penitenziaria:

Al fine di assicurare I'erogazione dei livelli esz@li ed uniformi di assistenza negli istituti jgenziari per
I'area della medicina generale e dell'urgenza leeAde determineranno il relativo fabbisogno.

Le attivita di medicina generale, nonché le cedifioni in uso nel Servizio Sanitario Regionaleee |
certificazione specifiche in ambito Penitenziarigia precedentemente svolte dai Medici Incaricati
Prowvisori, verranno garantite ricorrendo prioigarente con incarichi ai dirigenti medici dipendetdlle
Aziende Sanitarie. In subordine si procedera, mathee della definizione del nuovo ACN, al conferittee

di incarichi prowvisori, della durata massima di si, secondo le procedure previste dal comma 8 e
comma 11 dell’art.70 del’ACN della Medicina Gerergigente.

Le attivita di urgenza, gia precedentemente svoie® Medici SIAS, verranno garantite ricorrendo
prioritariamente con incarichi ai dirigenti medidipendenti delle Aziende Sanitarie. In subordine si
procedera, nelle more della definizione del nuo@iNAal conferimento di incarichi provvisori, delfarrata
massima di 12 mesi, secondo le procedure prevateamma 8 e comma 11 dell’art.70 dellACN della
Medicina Generale vigente.

Le parti firmatarie del presente Accordo perseguerseguenti dichiarazioni a verbale:

DICHIARAZIONE A VERBALE n. 1

La Regione Campania, per garantire un approccategfico al problema delle liste di attesa ed uarsic
appropriato alle attivita del SSN, applica nelleggrizioni 'uso sistematico delle classi di pitay la
presenza del quesito diagnostico e la correttdifa=zione delle prime visite e dei controlli.

Le classi di prioritd sono riferite a tutte le geesoni ambulatoriali, diagnostico- strumentali ieridovero
erogate dal SSN limitatamente alle prescrizionledptime visite specialistiche e delle prime preistai
diagnostiche/terapeutiche e riabilitative.
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Al fine di facilitare I'accesso alle prestazioniutilizzando lo strumento della priorita di sceltaatg
riferimento orientativo del MMG si precisa quanemgse:

Ogni richiesta di prestazione sanitaria prevederegalmente il coinvolgimento del:
a) MMG prescrittore e promotore iniziale della prestazione
b) cittadino utente
c) struttura erogatrice
d) operatore esecutoralella prestazione
Tali componenti sono parte attive all'interno diparcorso teso alla erogazione della prestazione.

Con I' utilizzo dello strumento delle classi digmita diventa indispensabile stabilire i livelli disponsabilita
dei singoli attori del percorso.

Il medico di medicina generale all’atto della prégone é tenuto a fornire al cittadino tutte Iéommazioni
utili riguardo la inclusione nelle classi di pri@ri ai fini della espressione del consenso infoomat
consapevole

Il medico identifica le classi di priorita qualewsnento di riferimento per I'erogazione delle paggbni sulla
base di un primo rilievo clinico che non pud coesadsi vincolante rispetto a nuovi eventi succésdi\atto
della prescrizione. L’indicazione della classe ibfita, in caso di modifica dello stato clinicol geziente o
di una nuova valutazione del MMG, comporta laitaulllella precedente prescrizione e la necessitaai
nuova riclassificazione. La responsabilita del MV&ativamente ai tempi di erogazione delle prestazi
richieste si esaurisce al momento della formulazidella proposta.

La scelta dell’'utente nei confronti di uno spedafgpecialista ambulatoriale o di altra struttur@spp cui non
vi sia disponibilita entro il tempo massimo definih rapporto alla priorita richiesta comporta Ecddenza
al diritto alla garanzia del tempo massimo di @tes

E responsabilita dell’Azienda assicurare i tempissiai per I'erogazione della prestazione secondo le
indicazioni dei codici di priorita.

Qualora I'Azienda non potesse assicurare il rigpetti tempi massimi di erogazione, attivera tude |
procedure di riorganizzazione dei servizi per pes@mento di suddetta criticita.

L’Azienda che non pu0 assicurare il rispetto deigemassimi di erogazione della prestazione nepipoo
ambito territoriale, deve prospettare agli assidtdrogazione della prestazione presso altre Adgen
attraverso il CUReP. Il ricorso al CUReP non rapprga, comungue, uno strumento per assicurarepi tem
massimi di erogazione della prestazione.

La regione, attraverso una applicazione web liberdeaccessibile, consentira ai medici prescrigdragli
assistiti di conoscere la prima disponibilita prbde attraverso il CUReP.

In tutti i casi, le ASL devono attivare forme dilwezione/verifica, nelllambito dellUVOA, circa
I'appropriatezza d'uso dei codici di priorita, w#ando prioritariamente il metodo della concorcgata
specialisti, che erogano la prestazione, e présarit

Nellambito della verifica del rispetto dei tempi dttesa per le prestazioni ambulatoriali sono ries
considerazione esclusivamente le prime visite epriene prestazioni diagnostiche — terapeutiche -
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riabilitative, ovvero quelle che presentano ilnmwi contatto del paziente con il sistema, relativateeal
problema di salute posto, mentre sono escluseléupieestazioni di controllo e le prestazioni diesming.

LINEE GUIDA SULL'UTILIZZO DELLE CLASSI DI PRIORITA' DELLE PRESTAZIONI
AMBULATORIALI

Il tempo di attesa correlato con la classe di pgaoprescritta deve essere calcolato a partireadidta di
prenotazione della prestazione.

La classificazione delle classi di priorita pertdéuta prestazioni ambulatoriali garantite dal SSiN,
conformita a quanto previsto nell’Accordo Stato-Regdell’ll luglio 2002 e nel PNGLA 2010-2012, &
articolata come di seguito:

- U (Urgente), da eseguire nel piu breve tempoipits®, comunque, entro 72 ore;

- B (Breve), da eseguire entro 10 giorni;

- D (Differibile), da eseguire entro 30 giorni pevisite o 60 giorni per gli accertamenti diagmeist
- P (Programmata), da eseguire entro un arco teatgorassimo di 180 giorni.

| criteri che sottendono l'individuazione delle siette classi di priorita, si riportano qui di sequi

- Classe U prestazione la cui indifferibile eseonei debba essere riferita a condizioni di partieotgavita
clinica;

- Classe B prestazione la cui tempestiva esecuziondiziona in un arco temporale breve la progmosi
breve del paziente o influenza marcatamente ilrdglta disfunzione o la disabilita;

- Classe D prestazione la cui tempestiva esecuziondnfluenza significativamente la prognosi averena
e richiesta sulla base della presenza di doloiiedsfiinzione disabilita;

- Classe P prestazione che puo essere programmatarnaggiore arco di tempo in quanto non infludaza
prognosi, il dolore, la disfunzione, la disabilita.

LINEE GUIDA SULL'UTILIZZO DELLE CLASSI DI PRIORITA’ PER PRESTAZIONI IN
REGIME DI RICOVERO

Le classi di priorita, in attuazione di quantdiniéo dall’Accordo Stato Regioni dell’ll luglio
2002, sono le seguenti:

A Ricovero entro 30 giorni per i casi clinici che poso aggravarsi rapidamente o che
possono recare grave pregiudizio alla prognosi.

Ricovero entro 60 giorni per i casi clinici che npresentano intenso dolore o gravi

disfunzioni o gravi disabilitd e che non manifestdéatendenza ad aggravarsi rapidamente
B al punto da diventare emergenti né possono pdesdatdiventare grave pregiudizio alla
prognosi.

Ricovero entro 180 giorni per i casi clinici chegentano minimo dolore, disfunzione| o
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C disabilita e che non manifestano tendenza ad agggiamé possono per I'attesa ricevere
pregiudizio per la prognosi.
D Ricovero senza attesa massima definita per i @isici senza dolore, disfunzione|o
disabilita. Questi ricoveri debbono essere eff¢itt@munque entro almeno 12 mesi.

Questa categorizzazione, nata per i ricoveri cbicirpud comungque essere di riferimento anche per
i ricoveri di tipo medico tenendo conto della refatfacilita di applicazione di tali classi. Le Aride
Sanitarie devono attivarsi per applicare tali critper tutti i ricoveri elettivi, chirurgici e medi,
provvedendo a porre in essere tutti gli adempinp@rtgarantirne I'applicazione.

APPROPRIATEZZA PRESCRITTIVA NELLA INDICAZIONE DELLE PRIME VISITE E DEI
CONTROLLI SULLE PRESCRIZIONI DI SPECIALISTICA AMBUATORIALE.

Le prestazioni di specialistica ambulatoriale gatardal SSN devono obbligatoriamente riportare
nelle procedure di prenotazione l'indicazione dinar visita o controllo.

La differenziazione, infatti, tra una prima visgpecialistica e visita successiva o controllo, ha u
impatto significativo sia sulla gestione delledisli attesa che sul monitoraggio dei tempi di afteffettuato
solo sulle prime visite.

La prima visita & quella in cui il problema del jgate e affrontato per la prima volta ed in cuinge
formulato un preciso quesito diagnostico, accomptmdalla esplicita dizione di “primo accesso”.

Per accessi successivi devono intendersi quelli ahfeonte di un inquadramento diagnostico gia
concluso e di un piano terapeutico gia impostabmosfinalizzati a seguire, su indicazione del medic
prescrittore, I'evoluzione della patologia o l'irgenza di complicanze.

Per quanto attiene alle prestazioni esenti pertti@taoniche, la Circolare del Ministero dellagal
del 13 dicembre 2001 ha precisato che “Per i stiggeénti le visite necessarie a monitorare la thala
devono intendersi quali visite di controllo iderd#ite dal codice 89.01”, ovvero il codice utilizzgier le
visite brevi o di controllo. Nella stessa Circolaigrecisa che I'assistito “ha diritto alle visgpecialistiche
di controllo necessarie al monitoraggio della neaé delle sue complicanze e alla prevenzioneideg|
ulteriori aggravamenti, anche se accede per lagoviofta ad una struttura e/o ad una disciplinaiafistica
diversa da quella di riferimento per la diagnogiadmalattia esente”. Cio va interpretato nel settse tutte
le visite attinenti, direttamente od indirettamenddla malattia per la quale vi € I'esenzione, sal@
considerarsi come “controllo” anche nel caso insiuienda necessario svolgere nuove visite spstiidie
per verificare I'insorgenza o I'evoluzione di congpinze derivate dalla patologia principale.

Quindi sono definiti primi accessi:

* le prestazioni specialistiche richieste come talicui erogazione non risulti essere stata eidgdt nei 12
mesi precedenti.

Sono, invece, accessi successivi:

* le prestazioni specialistiche (anche se richiestae visite e prestazioni diagnostico-terapeutaihgrimo
accesso) che risultino essere state erogate meeskprecedenti;
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* le prestazioni di controllo richieste come taticluse quelle necessarie al monitoraggio di unéattiea
cronica e delle sue complicanze e alla prevenzitegdi ulteriori aggravamenti, anche se il soggattoede
per la prima volta ad una struttura e/o ad unaigliea specialistica diversa da quella di riferinreper la
malattia esente.

DICHIARAZIONE A VERBALE n. 2
CUReP

La Regione Campania ha realizzato il Centro URegionale di Prenotazione, denominato CUReP,
che costituisce una sovrastruttura regionale citstsui CUP aziendali. Ogni azienda ha un proptiiPCon
il quale effettua prenotazioni presso la propriatsira. I CUReP, utilizzando i sistemi CUP aziakhd
consente agli operatori di prenotare presso tettaziende pubbliche (AA.SS.LL, AA.0O, AA.00.UU.,
I.R.C.C.S.) della Regione Campania.

Attualmente con il CUReP é possibile prenotare gwimi accessi a prestazioni di specialistica
ambulatoriale, attraverso impegnative in cui € gmés una sola prescrizione. Nonostante tale linoitez il
sistema e utilizzabile per una gran parte delleaditprenotazioni. Inoltre, per impiegare il siseewccorre
semplicemente un personal computer connesso auéntén quanto I'accesso al sistema avviene atsav
una web application.

Allo scopo di migliorare il servizio offerto, anclire relazione al contenimento dei tempi di attésa,
MMG si impegnano a collaborare con la Regione Camapdornendo ai propri assistiti tutte le inforricas
occorrenti per la fruizione di tale servizio e pspidnendo le impegnative in accordo con guantoasopr
riportato, nel caso in cui I'assistito manifestalds¢enzione di prenotarsi attraverso il CUReP.

Inoltre si concorda che i MMG, su base volontarseerza alcun onere per la Regione Campania e/o
per le Aziende sanitarie, possono utilizzare itesia per effettuare prenotazioni per i propri &sis
aderendo a specifici interventi di ampliamento’dadhza del CUReP al MMG, che le relative AA.SS.LL.
vorranno predisporre.
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CAPO IV: LA CONTINUITA’ ASSISTENZIALE

PREMESSA

La legge regionale 2/94, i Decreti Legislativi 382/e 517/93 e 'ACN per la medicina generale vigent
definiscono la continuita assistenziale un servizibblico essenziale e indispensabile, anello itanbe tra

il Servizio Sanitario Nazionale ed il cittadino.dfesente Accordo regionale definisce, nell'orgardgcnei
compiti, il ruolo ed il quadro assistenziale regiten di tale Servizio considerato parte integrande e
essenziale dell’organizzazione sanitaria per dgirirenti che necessitano di un intervento sanitesia
programmato sia non differibile.

Art. 1 - Criteri generali (ex-art. 62 ACN)

1. In Regione Campania le attivita di continuitaistenziale sono svolte da:

a) medici titolari di incarico a tempo indetermimah Aziende Sanitarie Locali della Regione di alla
norma finale n. 1 comma 2 del 'ACN per la medicyemerale vigente;

b) medici convenzionati sulla base della discipliiacui all’art. 63 dellACN per la medicina gentra
vigente e degli artt. seguenti del presente Capo.

2. Quanto definito negli articoli del presente Capaferito ai medici attualmente in servizio, iade ai
dispositivi vigenti ed alle eventuali modificherdegrazioni successivamente apportate in relaafiedinee
di programmazione regionale, previa intesa con@e 86. firmatarie del presente Accordo.

Art. 2 — Distrettualizzazione del servizio — Zone dagiate

1. Nell'ambito della razionalizzazione e della ditfiualizzazione del Servizio, € previsto almengresidio
per ogni Distretto che potra essere affiancatoyipr@rogrammazione regionale, da uno o piu presidi
satellite.

2. Ai sensi dell'art. 2 Capo Il del precedente AlIR Regione ha provveduto alla individuazione e
riconoscimento delle zone carenti dell’area dehgiis. Un ulteriore riconoscimento di zone disagiate
possibile solo per I'avvenuto mutamento delle coiodii oro-geografiche del territorio e per le Azienche

a tutt’'oggi non hanno avuto ancora il riconoscireatlle aree del disagio.

3. La richiesta di riconoscimento di nuove zoneagiigte, di cui al comma 2, va inoltrata al Coroitat
Regionale ex art. 24 su indicazione dei ComitaieAdali

Art. 3 - Incarichi (ex-art. 63 ACN)

1. Di norma, entro la fine dei mesi di aprile eotliobre di ogni anno la Regione Campania pubblida s
BURC, in concomitanza con la pubblicazione deglibdinterritoriali carenti di assistenza primariade
emergenza sanitaria territoriale, I'elenco dellae@arenti per la continuita assistenziale indiatdunel
corso del semestre precedente nellambito dellgotgnAziende Sanitarie Locali. La Regione provvede
all'organizzazione centralizzata dell'assegnazidaegarte delle ASL degli incarichi a tempo indefeato
secondo le modalita previste dalla vigente norraativ

2. L'Azienda Sanitaria Locale conferisce gli incéiiia tempo indeterminato:

a. ai medici titolari di incarico a tempo indetermiogier la Continuita Assistenziale secondo quanto
disposto dalla lett. a) comma 2 art. 63 ACN pemkdicina generale vigente; detti medici vengono
graduati secondo I'anzianita di incarico a tempeterminato e, in caso di parita, nell’ordine dalla
minore eta, dal voto di laurea e dall’anzianitdadirea.

b. ai medici inclusi nella graduatoria regionale @eniedicina generale valida per I'anno in corso, non
titolari di incarico a tempo indeterminato per lan@inuita Assistenziale alla data della scadenta de
termine di presentazione della domanda di partempa alla copertura delle zone carenti per cui si
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concorre, graduati secondo quanto previsto dai codira 5 art. 63 ACN per la medicina generale

vigente.
3. Gli interessati presentano domanda unica adicildfompetenti dell’Assessorato alla Sanita d&lkgione
Campania entro trenta giorni dalla pubblicazionedearenze sul BURC, specificando I’Azienda per la
guale si ha diritto alla attribuzione del puntegdiaesidenza. La domanda e i documenti allegatirs
presentati secondo le modalita previste nel bahdanancata compilazione dei dati richiesti dal lmadd
pubblicazione determina I'annullamento della don@andassegnazione delle zone carenti di Continuita
assistenziale avviene in maniera centralizzataedldi regionale e formalizzata a livello di Azien8anitaria
Locale. Durante le assegnazioni € prevista la pmes@perativa delle OO.SS. firmatarie del presente
Accordo con modalita da definire in sede di Comitat-art. 24 . L'assegnazione centralizzata haspepo
I'assegnazione di tutte le zone carenti disponijhilbblicate sul BURC nelle varie ASL della Regianael
rispetto delle percentuali di riserva dei postis®e dal presente Accordo.
4. | medici aventi diritto sono convocati per I'ati@zione entro trenta giorni, mediante raccomandan
awviso di ricevimento o telegramma, in un’unicaigade presso un’unica sede, graduati come sopicatod
prioritariamente i medici di cui al punto 2 lettdal presente articolo, ed entro i successivi vgitini i
medici di cui al punto 2 lett. b del presente aiti¢c per assegnare le zone carenti residue. Albeagioni di
assegnazione di incarico presenzieranno funziahamiascuna ASL, in cui sono presenti le zone da
coprire.
5. L'Azienda provvede annualmente, e comunque prihacomunicare le carenze alla Regione, al
trasferimento intraziendale, previa richiesta, wheidici con incarico a tempo indeterminato di Cauitén
Assistenziale nella stessa Azienda sulla base aliapposita graduatoria aziendale approvata allposdal
Comitato Aziendale ex art. 23.
6. L'Azienda conferisce l'incarico a tempo indet@rato, previo accertamento di insussistenza diecals
incompatibilita secondo lo schema dell’'allegato “ACN per la medicina generale vigente, ed entraidie
giorni comunica all'interessato, mediante racconaéamdcon avviso di ricevimento, il provwedimento del
Direttore Generale con l'indicazione del giorndrdzio dell'attivita, da cui decorrono gli effetiiuridici ed
economici; solamente per quanto previsto al comfarl 63 ACN per la medicina generale vigenteasi f
riferimento alla data di accettazione dell’incardaparte del medico come da punto 4 del presetitela.

Art.4 — Massimali (ex-art. 65 ACN)

Il conferimento degli incarichi a tempo indeternimai continuita assistenziale avviene 24 ore reettiali
pit un plus orario di 4 ore settimanali presso sola Azienda. Il plus orario settimanale non coreaidla
determinazione del massimale orario.

Art.5 - Compiti del medico (ex-art. 67 ACN)

1. Il medico che assicura la continuita assistéezigve essere presente, all'inizio del turno,anskde
assegnatagli dall’Azienda e rimanere a disposizibne alla fine del turno, per effettuare gli intenti.

2. I medico in servizio deve essere presente diliarrivo del medico che continua il servizio. Aledico
che é costretto a restare oltre la fine del profmao per esigenze di servizio spettano i normatpensi
rapportati alla durata del prolungamento del se\sresso che saranno trattenuti in misura comdente a
carico del medico ritardatario.

3. Il medico in turno di servizio € tenuto ad etple gli interventi richiesti nel corso del turneqd a
completare l'intervento che eventualmente si prghiroltre il termine del turno di servizio medesimo
L’eccedenza di orario derivante dall’interventocdi sopra € retribuita secondo quanto dispostdadalP
del presente Capo.

4. 1l medico di C.A., a richiesta, partecipa attnente al programma A.D.l. per I'ambito territoriadel
presidio, con accessi programmati e concordatilomedico di Assistenza Primaria, da effettuargiadite le
ore di servizio; il responsabile del Distretto caonwa ai presidi di C.A. le generalita dei pazientADI e il
nominativo del medico di A.P. che li assiste; adine di C.A. spetta per accesso e prestazioni ampenso
pari al medico di A.P. (cancellare perché compantaaumento di spesa non consentito dall’attuale
normativa nazionale
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5. I medico di C.A. partecipa alle attivita preéisel presente Accordo a livello regionale e adidm Per
gueste attivita sono previste quote variabili agtue di compenso analogamente agli altri medici di
medicina generale che partecipano a tali attivita.

6. Il medico di C.A. partecipa ai Protocolli Apitvi specifici previsti nel piani applicativi propti dalle
Commissioni aziendali/regionale per I'appropriatezielle prestazioni previste dal presente accdreo.i
medici di Continuita assistenziale tali protocaivono prevedere il contenimento della spesa faotma
anche attraverso progetti di informatizzazione diVita effettuata, della promozione e dell’'utitio del
farmaco generico e delle farmacie pubbliche, mgdropriatezza dei ricoveri, per incrementare iseaza
domiciliare. Il medico di C.A., partecipa su basdontaria e secondo una graduatoria legata allanitzi di
incarico aziendale di C.A., ai modelli sperimentdii assistenza integrata con la Medicina di faraigli
concordati a livello aziendale anche con trasfentmedi parte dell'attivita oraria dalla fascia notia a
guella diurna feriale.

7. La verifica del raggiungimento degli specifidiiettivi annuali rientra nelle competenze del Cantatex
art 23 che fornira ai Direttori Generali delle AASSed all’Assessorato alla Sanita le valutazionr pe
raggiungimento degli obiettivi e per I'attivaziodei meccanismi sanzionatori previsti dall’ACN vigen

Art.6 - Competenze delle Aziende (ex-art. 68 ACN

1. L’Azienda é tenuta a fornire al presidio di douita assistenziale i farmaci e il materiale neaés
all'effettuazione degli interventi istituzionali gvisti dal presente Accordo e dallACN per la medic
generale vigente.
2. L'Azienda garantisce che i presidi siano in pgss dei requisiti previsti dalle Linee Guida oegili per
I'organizzazione dei presidi SAUT e C.A., delibebd5RC n.10287 del 31.12.1998, BURC n°11 del
22.02.1999 e dalla normativa vigente in materisiclirezza e di tutela della salute dei lavoratirsensi del
D. Lgs 626/94 e s.m.i., di idonei locali, per lasstoe il riposo dei medici, di armadi per la cusodei
farmaci e dei materiali di cui al comma 1 del preégarticolo, nonché di servizi igienici e di postista per i
mezzi di servizio
3. L’Azienda é tenuta a fornire ai medici di C.Aecusano il proprio automezzo, un contrassegndagmn
della Regione e dellA.S.L., il distretto o presidili appartenenza, la targa dell’autovettura entecéa
dicitura di “Servizio di Continuita Assistenzialegdico in Servizio Attivo”.
4. In relazione a progetti di incremento della msied delle attivita domiciliari, I’Azienda puo fare al
singolo presidio telefono cellulare e/o linea dathccon numero riservato abilitato a chiamate icitais
controllabili attraverso I'obbligo di registraziorda parte del Medico in Servizio, per il monitoragdi
processi di continuita di assistenza riferibili azignti fragili e/o a particolari periodi stagional di
patologia.
5. Le AA.SS.LL. sono tenute ad elaborare in accamolo le OO.SS. rappresentative e le Associazioni di
Difesa del diritto dell’Ammalato, una Carta dei @erda esporre presso le sedi di C.A.
| contenuti di tale Carta devono essere riferiti a:

* Indicazione delle prestazioni erogabili

e Gratuita delle prestazioni

* Prestazioni a pagamento

* Fruibilita del Servizio (orari, sedi, numero teleito)

* Tipologia degli interventi

* Appropriatezza delle richieste
6. Sulla base di specifici accordi aziendali akfii garantire una corretta erogazione dell'asssteuna
completa integrazione delle figure professionaloratdel’ACN di medicina generale e un’attuaziode
progetti di ricerca si prevede in via sperimentalenformatizzazione e I'accesso internet delle siédC.A.
su tutto il territorio della Regione Campania, quarticolare riferimento al collegamento a reti adili,
regionali, nazionali anche ai fini dell'assolvimerdei compiti previsti dall’art. 13 bis del’ACN gente
nonche quelli relativi al patient summary, FSE ecpssi di dematerializzazione della ricetta. Pessere
sviluppato in accordo con le O0.SS. firmatariepiekente accordo un software accreditato per |airorR
Assistenziale.
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Art.7 - Sostituzioni e incarichi provvisori (exart. 70 ACN)

1. Entro trenta giorni dalla pubblicazione delladyatoria annuale definitiva di Medicina Generdlle,
medico interessato, inserito in graduatoria o netladizioni previste dalla norma transitoria n. 4ladla
norma finale n. 5 e al comma 6 dell'art. 70 ACN fsemedicina generale vigente, deve comunicare alle
AA.SS.LL. di interesse la disponibilitd ad accedtancarichi a tempo determinato per la Continuita
Assistenziale.

Entro i successivi trenta giorni la A.S.L. provvealdormalizzare con delibera la graduatoria A.Slégli
aventi diritto a ricoprire incarichi di sostituziengraduati conformemente alla graduatoria regemahi
criteri previsti per gli elenchi di cui alla normransitoria n. 4, alla norma finale n. 5 e al contrdell’art.

70 ACN per la medicina generale vigente.

2. L'Azienda, per sostituzioni superiori a 9 gipronferisce l'incarico di sostituzione previo Eactamento

di insussistenza di cause di incompatibilita secolw schema dell’allegato “L” ACN per la medicina
generale vigente, secondo l'ordine della graduas$.L o degli elenchi A.S.L. di cui al comma prdente

e nell'ambito di graduatoria ed elenchi con préoniter i medici residenti nel territorio della A.STale
incarico avra durata massima sei mesi, ripetiB;lusivamente per i medici inseriti nella gradrato
regionale vigente, per i medici di cui agli elendhcui alla norma transitoria n. 4, alla normaafenn. 5 e al
comma 6 dell’art. 70 ACN per la medicina generadgnte gli incarichi saranno attribuiti con unaatarche
rispetti la priorita di attribuzione ai medici insli nella graduatoria regionale secondo le modataailite
dal Comitato ex-art. 24.

Art.8 - Organizzazione della reperibilita (ex-at. 71 ACN)

1. Entro trenta giorni dalla pubblicazione delladyratoria annuale definitiva di Medicina Generdlle,
medico interessato, inserito in graduatoria o netladizioni previste dalla norma transitoria n.déjla
norma finale n. 5 e dal comma 6 dell’art. 70 ACN [z medicina generale vigente, deve comunicare ai
Distretti di interesse la disponibilita ad accedtarcarichi di reperibilita per la Continuita Adeisziale.

2. |l Distretto individua con le procedure previstecomma 1 del presente articolo i nominativiudtitquei
medici, residenti nei propri Distretti e in subarelinei Distretti confinanti, che abbiano dato laolo
disponibilita ad effettuare i turni di reperibilipkedetti.

3. Il Distretto conferisce l'incarico di reperiltdli previo I'accertamento di insussistenza di cadse
incompatibilitd secondo lo schema dell’allegato ACN per la medicina generale vigente, con prigoga i
medici residenti nel territorio del Distretto e erdo I'ordine della graduatoria distrettuale aissedel
comma 1 del presente articolo, ed in subordinegioalenchi redatte rispettivamente ai sensi detiama
transitoria n. 4, della norma finale n. 5 e del o6 dell’art. 70 ACN secondo le modalita stabitiid
Comitato ex-art. 24.

Art.9 - Trattamento economico (ex-art. 72 ACN)

1. | compensi per ogni ora di attivita svolta ensi del Capo Il del presente Accordo, del’ACBYr pa
medicina generale vigente e cosi come previstprealedente AIR, sono stabiliti secondo la seguiaitella
dalla pubblicazione del presente:

Onorario Professionale | €2246 |

2. Tenuto conto dei compiti di cui al comma 6 &rtlel presente Capo, di quelli derivanti dallagnézione
nella rete informatica regionale del servizio di €én conseguente informatizzazione delle sedi rndich
considerazione che la Campania presenta in rappgito alto tasso di natalitd, ma anche il maggitasso

di morbilita e mortalita infantile, al fine di ramalizzare massimamente gli interventi non diffiéiribh una
fascia di eta ad elevato rischio anche tramite asheguata formazione degli operatori, le parti coteao

che ai medici di Continuita Assistenziale é cowip, cosi come gia previsto dal precedente accordo
regionale, una indennita oraria€i3,006ra. La corresponsione dell'indennita decorre dantp previsto dal
precedente AIR.
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3. Qualora I'Azienda non sia in grado di assicutaremezzo di servizio al medico incaricato, spetta
stesso, nel caso utilizzi un proprio automezzoichigsta dell’Azienda, un'indennita pari al costaud litro
di benzina per ogni ora di attivita, nonché adegeapertura assicurativa tipo “kasko” dell'autoneeaaina
indennita di contributo assicurativo pa &,26ora.

4. | medici di continuitd assistenziale che papgaod al programma A.D.l., cosi come previsto alBar
comma 4, ricevono per ogni accesso effettuato meheninita pari a quella del medico di assistenzagia.

5. Su tutti i compensi di cui al presente Capoziéhda versa allENPAM un contributo previdenziete le
modalita e le percentuali previste al comma 3 delli72 dal’ACN per la medicina generale vigente.

Art.10 — Festivita speciali

Ai medici in servizio, nei giorni e negli orari soindicati, viene riconosciuto un compenso ultexiper ora
di attivita di € 5,00cosi come previsto dall’'art. 10 del Capo Il detgedente AIR :

e 1°gennaio ore 8,00 — 20,00 e ore 20,8(M6

« Pasqua ore 8,00 — 20,00 e ore 20,006 8,
« Lunedi in Albis ore 8,00 — 20,00 e ore0P0- 8,00

« 15 Agosto ore 8,00 — 20,00 e 2000 — 8,00

e 24 Dicembre = e ®20,00 — 8,00

« 25 Dicembre ore 8,00 - 20,00 e or®@0 8,00

« 31 Dicembre = memmmmeeeeeeeo re@20,00 - 8,00

Art.11 - Assicurazione contro i rischi derivantidagli incarichi (ex-art. 73 ACN)

L'Azienda deve assicurare i medici, che svolgongeitvizio di C.A., contro gli infortuni subiti agsa o in
occasione dell'attivita professionale, espletataeaisi del presente Accordo, e gli infortuni, euatrhente
subiti, in occasione dell’accesso alla sede diiziere del conseguente rientro.

Il contratto e stipulato senza franchigia, pergusanti massimali:

a. € 775.000,0per morte o invalidita permanente;

b. € 52,00giornaliere per invalidita temporanea assolutaypemassimo di 300 giorni in un anno.
L’'Azienda provvede inoltre ad assicurare i mediei pdanni subiti da terzi nel corso della promitivita
professionale di istituto.

Le relative polizze sono stipulate e portate a soanza dei sindacati firmatari del presente Accordo

Art.12 - Formazione continua

1. | Corsi di formazione previsti dall’art 20 d&ICN vigente sono organizzati obbligatoriamente edall
Aziende per i medici della Continuitd Assistenzialen incarico a tempo indeterminato per un orario
complessivo annuo d0 ore, di cui almeno 20 ore indirizzate all’attivita fortha specifica per l'eta
pediatrica e tutte da organizzarsi al di fuori'dedirio di servizio, come gia previsto dal precedeAlR.

2. Gli indirizzi di programma dei suddetti Corsinsoelaborati dal Comitato Aziendale salvo specifici
indirizzi regionali condivisi in Comitato ex art42

3. Al medico partecipante ai Corsi sono corrispoatirmali compensi previsti dai punti 1 e 2 deti'a del
presente Capo.

Art.13 — Coordinamento

1. E oggetto di contrattazione aziendale con leS30firmatarie del presente Accordo, l'indicazialee
parte del Direttore Generale della ASL di un medion l'incarico di Coordinatore, nei presidi di C.A
2. Tra i compiti si prevede che il Coordinatorégpegni a:

a. mantenere i rapporti tecnico/organizzativi conndtori di Distretto;

b. predisporre i turni di servizio;

c. proporre al Direttore di Distretto azioni per ilgtioramento del Servizio;
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d. trasferire ai nuovi incaricati le conoscenze sigbmizzazione del Servizio, sulle linee guida
concordate con I'Azienda, sulla condivisione degetti aziendali;

e. fornire ai nuovi incaricati le informazioni utiligp la conoscenza del territorio e dei Servizi isoes
esistenti, nonché ogni altro chiarimento ritenutdeual fine di una corretta e sollecita attivita
nellambito del Servizio.

f. nellambito della definizione di progetti Aziendad/o di Distretto relativi ad esperienze di team
territoriali e progetti obiettivo, mantenere i rapip organizzativi con i medici dell'‘équipe e con i
medici partecipanti al progetto obiettivo fornendoggerimenti e verificando i comportamenti
rispetto alle linee guida ed agli obiettivi azielda

3. Gli incarichi di Coordinatore, conferiti dal Bitore Generale a medici titolari a tempo indetaato di
incarico in continuita assistenziale presso I'Adi@navranno durata stabilita a livello aziendatmeunque
saranno rinnovabili.

Art.14 — Progetti obiettivo

1. Progetti obiettivo, coerenti con il livello astginziale proprio delle Cure Primarie e che nontréo nei
compiti propri del servizio di C.A. sono oggetto cntrattazione aziendale con le OO.SS. firmatarie
dell’ACN attraverso la definizione dell'impegno’mtividuazione dei compensi aggiuntivi.
2. Quali aree e attivita riferibili all’applicaziendi progetti obiettivo di cui al comma precedeptr la
Continuita Assistenziale vengono individuate leusag:
a) Area di sviluppo della qualita e dell'appropriata dei percorsi diagnostico — terapeutici caiat@ta da:
« collaborazione del medico di C.A. alla definiziodei criteri e degli standard di qualita del
servizio, nonché della appropriatezza diagnostieapeutica, anche attraverso momenti di
revisione della qualita delle attivita;
« condivisione, con il Direttore del Distretto, dqerametri di riferimento della propria attiviteerp
quanto riguarda gli indicatori di risultato attesitivando una verifica "in itinere" degli stessyme
da specifici programmi.
b) Area di assistenza programmata a pazienti fragil
I Medici di Continuita Assistenziale prendono irrica i pazienti, anche in associazione o in team ico
Medici di Assistenza Primaria, secondo i criterilee metodologie propri dell’Assistenza Primaria,
prolungandone lattivita assistenziale nei giorninelle ore non proprie del Servizio di Continuita
Assistenziale.
In base a questo presupposto essi possono assidigtettuazione di interventi previsti da progett
assistenziali riferiti a:
1. Pazienti in ADI e/o in ADP con le seguenti psacioni:

* il Medico di Continuita Assistenziale, a completarteedel suo intervento in ambito domiciliare,
provvede all'aggiornamento del diario clinico cdimdicazione e la compilazione delle variabili
(diagnosi, allergie, terapie e ogni altro suggentoeitenuto opportuno) secondo le specifiche mtes
formulate nei progetti assistenziali;

* | rapporti fra le figure infermieristiche e/o agsiwziali che hanno in carico il caso in ADI ed il
Medico di Continuita Assistenziale debbono essefmiti dallo stesso progetto;

2. Ospiti non autosufficienti delle residenze piteteon le seguenti precisazioni:

. nell’attivita presso le Residenze protette, il Medidi Continuita Assistenziale deve poter
disporre dei farmaci in dotazione presso la straftu
. 'anamnesi e lo schema delle terapie praticateaalemte ospite della struttura protetta devono

essere accessibili al Medico di Continuita AssigtEr; di ciascun intervento assistenziale dovra
essere inserita opportuna traccia nella documemntaazlinica del paziente.
c¢) Area di triage di Medicina generale:
L'Azienda pud garantire attivita ambulatoriali, @tazione e in orari concordati, erogando esclusaram
prestazioni non differibili (codici bianchi). Tadizioni devono essere finalizzate al conseguimentad
maggiore appropriatezza negli accessi al Servizirahto Soccorso.
Le Aziende ULSS devono pertanto:
* dotare le sedi di apposite aree per I'effettuazidiregtivita ambulatoriale ad accesso programmato;
* concordare modelli di accesso pianificato al séowvilz Continuita Assistenziale.
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d) Area Educazione e prevenzione sanitaria

Partecipazione a progetti di educazione alla sgIdt¥. del 04/05/2007 pubblicato sulla G.U. n. 1dél
22/05/2007) in qualita di formatori dei Medici di.AC, finalizzata al corretto uso dei farmaci, alla
contraccezione, alle tossicodipendenze, correttoeusnodalita di accesso alle figure mediche deRSS
attraverso corsi da effettuarsi presso scuole dii aydine e grado, fabbriche, uffici, centri sogial
associazioni di volontariato.

Art.15 - Prestazioni attivita aggiuntive

I medici di continuita assistenziale possono esatliezati per prestazioni aggiuntive di cui alta70
del DPR 270/2000 sulla base degli accordi aziendal

Art.16 - Patrocinio legale per fatti connessi all'epletamento dei compiti di ufficio

Si rimanda alle norme previste dall’art. 16 delgagente AIR

Art.17 - Regolamentazione del diritto di sciopero

In caso di sciopero per i Medici incaricati di Conita Assistenziale vale tutto quanto specificateen
previsto dall’art. 5 del presente accordo.

Art. 18 — Attivita sindacale

Ai fini previsti dall’ art. 4 comma 6 Capo Il delrgsente accordo, il coinvolgimento della
rappresentativita della Continuita Assistenzialeealizza mediante attuazione dell’'art. 18 Capaldila
DGRC n. 2128 del 20.06.2003.

Art. 19 - Assistenza ai turisti (ex-art.59 ACN)

1. Sulla base di apposite determinazioni assutiteello regionale, le Aziende nel cui territorio tsovano
localita di notevole afflusso turistico possono amgzare — limitatamente al periodo in cui, di nayrsi
riscontra il maggior numero di presenze giornalieue servizio stagionale di assistenza sanitar@ta alle
persone non residenti.

2. Gli incarichi a tal fine conferiti non possomodgni caso superare la durata di tre mesi.

3. Qualora non vi siano medici in graduatoria, [&ma pud organizzare il servizio, a completameigio
massimale orario, con i medici gia convenzionatiaditinuita assistenziale che si dichiarano diggitni

4. |l trattamento economico € quello previsto @atl9 del presente Capo.
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CAPO V: REGOLAMENTAZIONE DELLE ATTIVITA’ TERRITORIA LI ROGRAMMATE

Si fa riferimento alla norma finale 5 del’ACN vigee.

CAPO VI: LEMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE

Nelle more della definizione di uno specifico predimento oggetto di un successivo accordo con 1580
rimangono in vigore le norme previste dal preceeleAtcordo integrativo regionale e dall’Accordo
nazionale vigente .

CAPO VII: MEDICINA DEI SERVIZI

Art. 1 — Ambito di applicazione

1. | medici della Medicina dei Servizi sono utiitgz dal S.S.R. per i compiti , le funzioni e le
responsabilita previsti per il personale medicodiaireti legislativi 502/92, 517/93, 229/99, dall®.
32/94 e dalla programmazione regionale e azienda@tenendo, in ambito regionale, il monte orario
storico del comparto Medicina dei Servizi finoaadipplicazione di quanto previsto dal comma 1 bis
dell’art. 8 del D. L.vo 502/92 e successive modaizioni ed integrazioni.

2. Ai medici della Medicina dei Servizi, in possessei requisiti previsti, la AA.SS.LL. possono
conferire incarichi di responsabilita di struttigemplici. Le modalita applicative sono demandat& al
contrattazione aziendale.

Art. 2 - Progetti obiettivo

Ai medici della Medicina dei Servizi che partecipaagli Obiettivi Regionali Aziendali e Distrettual
viene corrisposto un compenso equivalente a quphevisto per il personale medico dipendente con
pari anzianita di incarico. Tale quota deve esseresposta in riferimento all’orario settimanalella
frazione oraria relativa all’incarico del medico.

Art. 3 — Aggiornamento professionale

L'aggiornamento dei medici della Medicina dei Sensi svolge secondo quanto previsto dalit. 3
Capo Il del presente Accordo.

Art. 4 - Reperibilita

Qualora il medico della Medicina dei Servizi opriUU. OO. in cui é attivato listituto della prant
disponibilita, la stessa dovra essere assicuratdecetesse modalita e con lo stesso compensostwevi
per il personale dipendente di pari anzianita daiico.
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Art.5 - Assicurazione contro i rischi derivanti dadi incarichi e patrocinio legale

Si rimanda alle norme previste dall’art. 5 allegdtdel precedente AIR

Art. 6 — Trasferimenti

Il trasferimento dei medici tra Aziende o Enti defitessa Regione o di Regioni diverse, puo avvenire
domanda del medico previo nulla osta delle Azientkressate.

Art. 7 — Comando

Per comprovate esigenze di servizio la A.S.L. psol presenza del formale assenso del medico
interessato, puo disporre il comando del medictdE, presso Aziende o Enti del Servizio sanitario
nazionale o regionale.

Art. 8 - Prestazioni aggiuntive

I medico della Medicina dei servizi, per necessiégate ad esigenze lavorative, pud svolgere
prestazioni aggiuntive il cui compenso é negozlivello aziendale

Art. 9 — Attivita fiscali e ispettive

I medici della Medicina dei Servizi titolari ancldeé rapporto convenzionale per l'assistenza primaria
possono svolgere attivita ispettive e fiscali saldi fuori del proprio ambito di scelta.

Art. 10 — Mobilita

I trasferimenti di ufficio sono normati dall’art97del’ACN vigente e avvengono nel rispetto detesrti
generali in materia di mobilita concordati a liwe#iziendale con le OO.SS. maggiormente rappregantat

Art. 11 - Aumenti di orario

L’Azienda puo procedere ad aumenti di orario seodadnodalita previste dall’art. 76 dellACN vigent

Art.12 — Trattamento economico

1. 1 MdS, cosi come previsto dalla DGRC n. 2128 2[206.2003, possono partecipare a Protocolli
operativi specifici previsti dalla attivazione déngorsi di appropriatezza attivati nelle singoldéeize,
secondo le modalita previste dall’art. 8 Capo &l gresente Accordo.

2. Per questi compiti al MdS é riconosciuta un cengp aggiuntivo di 2 euro per ogni ora di attidiga
corrispondere mensilmente. La corresponsione @i ¢almpenso, gia previsto dal precedente AIR a
partire dal 1° Ottobre 2003, continuera ad esserdsposta dalla data di pubblicazione del presente
accordo.

3. La verifica del raggiungimento degli specifitiiettivi annuali rientra nelle competenze del Carait
ex art 23

Art.13 — Attivita sindacale

Si rimanda alle norme previste dall’art. 13 alkegs del precedente AIR
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Norme Finali

Norma finale n. 1

A tutti gli emolumenti ed indennita previste neégente Accordo si applica quanto previsto dall'@@t.
del’ACN vigente “Contributi previdenziali e perassicurazione di malattia” e per i Medici dei Sgrsi
applica I'art. 85 del’ACN vigente;

Gli effetti normativi ed economici del presente Aaio decorrono dalla data di pubblicazione sul
BURC,; il presente Accordo € valido fino all’enaah vigore del successivo AIR.

Per tutto quanto non contemplato dal presente Alccérfatto riferimento all’ACN vigente

Norma finale n. 2

| sindacati firmatari dell’ACN devono essere coratopreventivamente dalla Regione e/o dalle Aziende
per qualsiasi iniziativa di progettualita, prograamione e organizzazione e/o per qualsiasi progetto
obiettivo regionale o aziendale che incidano satt&vita della medicina generale (assistenza piamar
continuita assistenziale, emergenza territoriakginina dei servizi).

Norma finale n. 3

La popolazione cui deve farsi riferimento a livelkgionale o aziendale nel presente Accordo € auell
dei “Dati ISTAT” dellanno preso in consideraziomecui si deve sottrarre la popolazione di eta di
esclusiva pediatrica (da 0 a 6 anni).

Norma finale n. 4

La Continuita Assistenziale fa parte del prograntelle attivita distrettuali di cui agli art. 2526 ter e
secondo quanto disposto dall'art. 67 dellACN vigerSulla base della programmazione delle attivita
distrettuali, le Aziende inseriscono a domandayevip graduatoria formulata in base all'anzianita d
servizio, medici di Continuitd Assistenziale, serati rapporti di lavoro compatibili, nelle atttei
distrettuali con incremento dell'impegno orarictigeanale fino alla concorrenza del massimale ordirio
38 ore. Il trattamento economico € quello previdtart. 9 Capo Il del presente Accordo, con agdéu

del rimborso spese chilometrico in misura ugualpesonale dipendente per attivita svolte in comune
diverso da quello del presidio di appartenenza

Norma finale n. 5

I medici di assistenza primaria possono svolgeneifuini medico-legali per conto dell’Azienda Sanda
limitatamente agli ambiti territoriali di sceltamaoincidenti con quello dove svolge I'attivitardiedico
convenzionato.

Norma finale n. 6

Ai sensi del presente Accordo il medico di assiseprimaria non puod esercitare I'attivita di meddio
assistenza primaria in studi professionali colloéabri dall’ambito territoriale come definito a#x-
art.36 del ACN vigente, fatti salvi gli studi diséstenza primaria gia autorizzati dalla ASL ai $ens
dell’art.22 DPR 270/2000.
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Norma finale n. 7

Al fine di favorire I'espletamento delle visite danhiari da parte del medico di A.P. nelle areeanb ad
elevata densita abitativa e di traffico, le AA.SIS.[promuovono opportune iniziative, che consentano,
'adozione, da parte dei Comuni, cosi caratterizgiimisure idonee a consentire comunque al meidico
visita la sosta temporanea in prossimita del ddimiael paziente.

Norma finale n. 9

Ove, in corso di validita del presente Accordogeiméngano normative nazionali o regionali, che ne
modificano I'applicabilita, le parti concordano tepertura del tavolo di trattativa per le oppogun
modifiche e/o integrazioni.

Norma finale n. 11

Il Comitato ex art 24 é sede di osservazione cedgnte accordo ed effettua il monitoraggio dakbsso
con cadenza semestrale. La corretta applicaziolfe stesso, la verifica dei servizi erogati e lali@
degli stessi rientrano nelle competenze delle $ngASSLL.

Le parti riconoscono l'utilita che eventuali quesii interpretative ed applicative aventi rilevanza
generale nonché problemi scaturenti da provvedimegislativi, pronunce della magistratura,etc., i
quali incidano direttamente sulla disciplina depparti convenzionali del presente Accordo siano
demandati al Comitato ex-a®4

Norma Finale n.13

Le parti firmatarie del presente Accordo concordaneecessita di definire percorsi condivisi, finzati
allo sviluppo di un software gestionale unico fawna tutti i MMG a titolo gratuito dalla Regione
Campania, allo scopo di ottimizzare lo standard fllsisi sull’intero territorio regionale funzionad
quelli di cui al presente accordo e alla semplifioae dei futuri processi di ICT.

Norma finale n. 14

Per la reiscrizione negli elenchi dei medici coratenati di medicina generale che optarono pemite
pieno nel 1992 ai sensi della L. 412/91, si riremadquanto normato dalla DGRC n. 670 dell’8 ottobre
2010 BURC n. 70 del 25 ottobre 2010

Norma Finale n. 15

I medici di continuita assistenziale titolari dpporto a tempo indeterminato che siano anche wetaiin
attivitd orarie aggiuntive distrettuali conservaate attivita in deroga a quanto previsto dal’A@Nente
all'art. 63, comma 2, fino a che le singole sitoakisoggettive restino immutate e/o non insorgaremtuali
nuovi assetti organizzativi.

Norma finale n. 16

Si rinvia alla Norma Finale n. 6 dellACN 23 mar2605 e ss.mm.ii.

62

fonte: http://burc.regione.campania.it



BOLLETTINO UFFICIALE

della REGIONE CAMPANIA n. 3 del 12 Gennaio 2015 PARTE | Atti della Regione

Norma finale n. 17

Sono confermate le zone disagiate di Assistenzadia definite ai sensi dell’ex-art. 76 AIR 2008dia
ridefinizione dei criteri da formularsi dal Comipagx-art. 24

PARTI FIRMATARIE:
SINDACATI:

FIMMG
Dr. Federico IANNICELLI

SNAMI :
Dr. Giorgio MASSARA

SMI:
Dr. Antonio MIGNONE

INTESA SINDACALE
(CISL MEDICI - SIMET — SUMAI — CGIL)

Dr. Pasquale Mario SPERANZA

Dr. Salvatore TORRE

Dr. Giosue DI MARO

Dr. Saverio ANNUNZIATA

PARTE PUBBLICA:

Dr. Mario MORLACCO

Dr. Albino D’ASCOLI

Dr. Antonio POSTIGLIONE

Dr. Aurelio BOUCHE’

Dr.ssa Maria Giovanna FIUME

Dr.ssa Tiziana SPINOSA
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RESPIRATORIE ANA

RESPIRATORIE SAN
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SCHEDA ANAGRAFICA

PARTE | Atti della Regione

DESCRIZIONE CAMPO TIPO LUNGHEZZA| DA POSIZ.| A POSIZ. | RICHIESTO Note
Regione di riferimento AN 3 1 3 OBB Riempire con "150"
Azienda ASL inviante AN 3 4 6 OBB Riempire con "204"
Codice fiscale Medico AN 16 7 22 OBB
Distretto di appartenenza del Medico AN 5 23 27 OBB Codice Distretto ASL
Cognome dell'assistito AN 40 28 67 OBB
Nome dell'assistito AN 40 68 107 OBB
Data di nascita dell'assistito N 8 108 115 OBB GGMMAAAA
Sesso dell'assistito N 1 116 116 OBB 1 = Maschio, 2 = Femmina
Istat Comune di Nascita Assistito N 6 117 122 OBB
Codice fiscale assistito o codice STP o ENI AN 16 123 138 OoBB
Campo vuoto AN 93 139 231 OSP
Istat Comune di Residenza Assistito AN 6 232 237 OBB
Indirizzo di Residenza AN 50 238 287 OBB
* Periodo di Riferimento N 6 288 293 OBB AAAAMM
* Codice medico prescrittore AN 6 294 299 OBB 999999
Inserire un progressivo, gestito dal
* Numero Scheda Numerico 8 300 307 OBB medico, univoco per I'anno di
riferimento

* |dentificativo scheda

fonte: http://burc.regione.campania.it




SCHEDA DIABETOLOGICA

DESCRI7ZINNE CAMPN
BOLLETTINO UFFICIALE

Fumo | della REGIONE CAMPANIA

Tipo

Posizione

Lunghezza | CODICE

NOTE

n.§del

12 annaio 2(81?8

Indicare 2 per

) . > . i re;
PARTE | Atti della Regione ’

Tipo diabete

1 0OBB

Indicare 1 per diabete di tipo 1; 2 per diabete di tipo 2; 3 per
diabete secondario ad eziologia nota; 0=non registrato

Gestione

Indicare: (O=non registrato)

1 se seguito da CAD Pubblico;

2 se seguito da CAD Privato;

1 OBB

3 se seguito da MMG;

4 se seguito da CAD Pubblico -MMG ;

5 se seguito da CAD Privato-MMG;

6 se seguito in ASL diversa da Napoli 1

Terapia 1 farmaco

Indicare: (O=non registrato)

1 se SOLO DIETA;

2 se TERAPIA INSULINICA;

3 se INCRETINE

1 0OBB

4 se METF.;

5 se SULF;

6 se GLINIDI;

7 se ACARBOSE;

8 se GLITAZONI;

9 se ASS. PRECOST.

Terapia 2 farmaco

Indicare: (O=non registrato)

1 se SOLO DIETA;

2 se TERAPIA INSULINICA;

3 se INCRETINE

1 0OBB

4 se METF.;

5 se SULF;

6 se GLINIDI;

7 se ACARBOSE;

8 se GLITAZONI;

9 se ASS. PRECOST.

Ipertensione Arteriosa

Indicare:

1 OBB

missing=non registrato

1 se Assente;

2 se Presente

Dislipidemie

Indicare:

1 OBB

missing=non registrato

1 se Assente;

2 se Presente

Cardiopatia Ischemica

Indicare:

1 OBB

missing=non registrato

1 se Assente;

2 se Presente

Vasculopatia Celebrale

Indicare:

1 OBB

missing=non registrato

1 se Assente;

2 se Presente

Arteriopatia periferica

Indicare:

1 OBB

missing=non registrato

1 se Assente;

2 se Presente

Retinopatia Diabetica

10

Indicare:

1 OBB

missing=non registrato

1 se Assente;

2 se Presente

Nefropatia Diabetica

11

Indicare:

1 OBB

missing=non registrato

1 se Assente;

2 se Presente

Neuropatia Diabetica

12

Indicare:

1 OBB

missing=non registrato

1 se Assente;

2 se Presente

Piede Diabetico

13

Indicare:

1 OBB

missing=non registrato

1 se Assente;

2 se Presente

Distrofie Cutanee

14

Indicare:

1 OBB

missing=non registrato

1 se Assente;

2 se Presente

Statine

15

Indicare:

1 OBB

mi;gipﬁmaqlsggieﬁgﬁa ;
"V1'se Assehte; ) ’

nia.it

2 se Presente




Indicare:
. missing=non registrato
Antiper| BOLLETTINO UFFICIALE N 16 1 | oBB ne=nonree
della REGIONE CAMPANIA n. 3 del |12 Gennaio 2015 PARTE | Atti della Regione —
Indicare:
Antiaggreganti N 17 1 OBB missing=non registrato
1 se Assente;
2 se Presente
Campo a testo libero per indicare eventuali problematiche non
Altro AN 18 79 oBB P P P
contemplate.
Indicare il valore registrato in cartella clinica nel semestre
recedente la data di compilazione della scheda (Il valore va
Dosaggio HB GLICATA N 97 4 o | P ! P! . (
indicato con un decimale e la virgola con allineamento a destra es.
10,9 oppure 09,7 ).
. ) Indicare la data di registrazione del dato precedente nel formato
Data rilevamento Dosaggio HB GLICATA N 101 8 OBB
ggmmaaaa.
Indicare il valore registrato in cartella clinica nel semestre
LDL N 109 3 OBB precedente la data di compilazione della scheda (Il valore va
indicato come intero a tre cifre es: 095 oppure 103).
Indicare la data di registrazione del dato precedente nel formato
Data rilevamento LDL N 112 8 oBB & P
ggmmaaaa.
Indicare il valore registrato in cartella clinica nel semestre
recedente la data di compilazione della scheda (Il valore va
Circ.Addominale in centimetri N 120 3 OBB |, p . . P ( o
indicato come intero a tre cifre arrotondato senza decimali es: 095
oppure 103).
Indicare la data di registrazione del dato precedente nel formato
Data rilevamento circ add N 123 8 OBB € P
ggmmaaaa.
Indicare la data di rilascio del Piano terapeutico attivo nel formato
Data Piano Terapeutico per Presidi N 131 8 OBB P
ggmmaaaa.
Indicare I'ultima data in caso di revisione del Piano terapeutico nel
Data revisione Piano Terapeutico N 139 8 NOBB P
formato ggmmaaaa.
* Periodo di Riferimento N 147 6 OBB AAAAMM
* Codice medico prescrittore AN 153 6 OBB 999999
Inserire un progressivo, gestito dal medico, univoco per I'anno di
* Numero Scheda N 159 8 oBB - R 2
riferimento

* |dentificativo scheda
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SCHEDA FRAGILITA'

PARTE |

Atti della Regione

Descrizione campo Tipo | posizione | Lungh. | Codice Note

1-DASOLO

2 - PARENTI

3 - BADANTE
Il cittadino vive N 1 1 OBB 4 - SERVIZI SOCIALI

5 - ASSISTITO

6 - CONVIVENTE

7 - VICINI

9 - ALTRO
Fumo N 2 1 OBB [1-SI 2-NO

1-SI (SALTUARIO)
Alcol N 3 1 o |2 (MODERATO)

3 - SI (ABUSO)

4-NO
Attivita fisica continuativa N 4 1 OBB |1-SI 2-NO
camminare per almeno 2 Km N 5 1 OBB [1-SI 2-NO
nuotare N 6 1 OBB [1-SI 2-NO
andare in bicicletta N 7 1 OBB [1-SI 2-NO
Altro N 8 1 OBB [1-SI 2-NO
Sensorio e comunicazione punteggio totale N 10 2 OBB [DAOA10 - NULL=99
Mobilita (indice di Barthel) N 12 2 OBB |DAOA40 - NULL=99
Situazione funzionale punteggio di Barthel N 14 2 OBB |DAOAG60 - NULL=99
Incontinenza urinaria N 16 1 OBB [1-SI  2-NO
Incontinenza fecale N 17 1 OBB [1-SI 2-NO
Altezza N 18 3 OBB [INCM

1 -NORMOPESO
Peso N 21 1 OBB |2 -SOVRAPPESO

3 - OBESO
malattia cerebrovascolare N 22 1 OBB |1-SI 2-NO
malattia cardiovascolare N 23 1 OBB [1-SI 2-NO
broncopneumopatia cronica N 24 1 OBB [1-SI  2-NO
malattia mentale N 25 1 OBB [1-SI 2-NO
neoplasie N 26 1 OBB |1-SI  2-NO
malattia dismetabolica N 27 1 OBB [1-SI 2-NO
insufficienza renale cronica N 28 1 OBB |1-SI 2-NO
insufficienza epatica N 29 1 OBB [1-SI 2-NO
altra patologia N 30 1 OBB |1-SI  2-NO
Diuretici N 31 1 OBB [1-SI 2-NO
Betabloccanti N 32 1 OBB |1-SI 2-NO
Calcio-antagonisti N 33 1 OBB [1-SI  2-NO
Anticoagulanti, antiaggreganti N 34 1 OBB |1-SI 2-NO
Antidiabetici N 35 1 OBB [1-SI 2-NO
Antidislipidemici N 36 1 OBB |1-SI 2-NO
Antipsicotici N 37 1 OBB (1-SI  2-NO
Antidepressivi N 38 1 OBB |1-SI 2-NO
Antiepilettici N 39 1 OBB [1-SI 2-NO
Antiparkinsoniani N 40 1 OBB |1-SI 2-NO
Cortisonici N 41 1 OBB |1-SI 2-NO
Ormoni Tiroidei N 42 1 OBB |1-SI 2-NO

1 - NON NECESSITA DI ASSISTENZA
Assistenza infermieristica N 43 1 OBB |2 - BASSA ASSISTENZA

3 - ALTA ASSISTENZA
Condizioni sociali N 44 1 OBB 1-IDONEE 2-NON IDONEE

fonte: http://burc.regione.campania.it
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ti della Regione
* Periodo di riferimento N 45 OBB |Formato AAAAMM
* Codice regionale prescrittore N 51 OBB 999999
Inserire un progressivo, gestito dal medico,
* Numero scheda N 57 OBB : : o
univoco per I'anno di riferimento.

* |dentificativo scheda
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della REGIONE CAMPANIA

SCHEDA PR TENSFORAO(HOB0 cod. 401.0-405 eanre:

Atti della Regione
g

DESCRIZIONE CAMPO Tipo |Posizione |Lunghezza |CODICE [NOTE
Numerico N 1 4]10BB numero assistiti del medico
codice ICD9 revisione min 2002
ICD9 AN 5 5 OBB categoria estesa senza punto sez.D;
99999=non registrato
Fumo N 10 1 OBB Indicare. 2 per paziente non fuma_tore; 1
per paziente fumatore; 9 non registrato)
valore arrotondato all'unita (99 = non
BMI N 11 2 OBB .
registrato)
es: 170085 (sistolica prime 3 cifre
PA pil elevata registrata nel semestre N 13 6 OBB |diastolica seconde 3 cifre) 999999 = non
registrato
es: 170085 (sistolica prime 3 cifre
PA pil bassa registrata nel semestre N 19 6 OBB | diastolica seconde 3 cifre) 999999 = non
registrato
Indicare: valore intero; 999 = non
LDL N 25 3 OBB .
registrato
Indicare: valore con 1 decimale
CREATININA N 28 3 OBB moltiplicato 10 es: 2,4=24 (0 = non
registrato)
ECG nell'anno N 31 1 OBB Indicare: (diverso da missing: si) = 1
Indicare: 1 se ha effettuato nei 12 mesi
precedenti almeno dosaggio di
ACCERTAMENTI N 32 1 OBB c<.3|e.ste.ro-|er.nia tota!e.e HD_L'
trigliceridimia, creatininemia,
potassiemia, glicemia, esame urine - 9 =
NON EFFETTUATO
indicare solo la parte decimale, in
RCCV (ISS) AN 33 3 OBB pratica moltiplicando per 1000 il valore
percentuale 4,1%=041 (0 = dato non
registrato)
RICOVERI NEI 6 Mesi preced. N 36 1 0BB Indicare: NUMERO - missing=non
registrato
DIURETICO N 37 1 OBB Indicare: (diverso da missing: si) = 1
CALCIOANTAGONISTA N 38 1 OBB Indicare: (diverso da missing: si) =1
BETABLOCCANTE N 39 1 OBB Indicare: (diverso da missing: si) = 1
ALFABLOCCANTE N 40 1 OBB Indicare: (diverso da missing: si) = 1
ACEINIBITORE N 41 1 OBB Indicare: (diverso da missing: si) = 1
SARTANICO N 42 1 OBB Indicare: (diverso da missing: si) = 1
CLONIDINA N 43 1 OBB Indicare: (diverso da missing: si) = 1
ASS. ACEINIB+DIURETICO N 44 1 OBB Indicare: (diverso da missing: si) =1
ASS. SARTANICO+DIURETICO N 45 1 OBB Indicare: (diverso da missing: si) =1
STATINE N 46 1 OBB Indicare: (diverso da missing: si) = 1
acc.cerebrovascolari maggiori nell'anno N 47 1 OBB Indicare: (diverso da missing: si) = 1
* Periodo di Riferimento N 48 6 OBB AAAAMM
* Codice medico prescrittore AN 54 6 OBB 999999
Inserire un progressivo, gestito dal
* Numero Scheda N 60 8 OBB medico, univoco per |'anno di
riferimento

* |dentificativo scheda
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DESCRIZIONE CAMPO

TIPO Posizione

n. 3 del 12 Gennaio 2015

PARTE | Atti della Regione

SCHEDA MALATTIE RESPIRATORIE (ICD-9 cod. 464.XX - 465.XX - 493.XX)

Lunghezza CODICE

NOTE

Assistiti N 1 4 OBB numero assistiti del medico
codice ICD9 revisione min 2002 categoria estesa senza punto sez.D;
IcD9 AN 5 5 OBB € P
O=non registrato
registr.dato familiarita per asma rinite allergica, dermatite atopica.
familiarita N 10 1 OBB Indicare 1 se e stata registrata una familiarita positiva, 2 se e registrata
una familiarita negativa; O=missing
Indicare 1 se e stata effettuata una spirometria nei 6 mesi precedenti la
spirometria N 11 1 OBB tatina sp P
compilazione della scheda
registrazione FEV/PEF N 12 1 OBB indicare 1 se e stato registrato il dato FEV1 e PEF; O=missing
livello di gravita di asma secondo linea guida GINA (indicare 1-2-3-4
Livello N 13 1 oBB § €38 ( )
O=missing
indicare il numero di ricoveri nei 6 mesi precedenti la compilazione della
ricoveri N 14 2 OBB ! precedent! P
scheda per malattie respiratorie
riacutizzazioni N 16 2 OBB [N. di riacutizzazioni nel semestre precedente la compilazione della scheda
indicare 1 se in terapia con B2 agonisti al bisogno
indicare 2 se in terapia solo con B2 agonisti long acting
indicare 2 se in terapia con B2 agonisti al bisogno + Glucorticoidi inalatori
come farmaci di fondo
indicare 3 se in terapia con Glucocorticoidi inalatori + B2 agonisti long
acting
terapia N 18 1 0BB indicare 4 se in terapia con B2 agonisti + atileucotrienici
indicare 5 se in terapia con B2agonisti+ antileucotrienici + glucocorticoidi
indicare 6 se ha fatto almeno un ciclo di antibioticoterapia nei 6 mesi
precedenti la compilazioen della scheda
indicare 7 se ha effettuato terapia con cortisonici per os
indicare 8 se ha effettuato terapia aereosolica
indicare 9 se ha effettuato terapia con IBUPROFENE
Decesso N 19 1 OBB indicare 1 se deceduto nel semestre precedente O=missing
* Periodo di Riferimento N 20 6 0OBB AAAAMM
* Codice medico prescrittore AN 26 6 OBB 999999
Inserire un progressivo, gestito dal medico, univoco per I'anno di
* Numero Scheda N 32 8 OBB S S 2
riferimento

* |dentificativo scheda
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