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Oggetto: Atto di recepimento dell’Accorde Regionale per la disciplina dei rapporti con i
Medici Specialisti Ambulatoriali inlerni e alire professionalitd sanitarie, in attuazione
dell’A.C.N. resg esecutive in data 23 marze 2005, medianie intesa della conferenza Stato-
Regiond

LA GIUNTA REGIONALE

Su proposta dell'Assessore alla Sanité;

PREMESS0 che In data 23 /0372005 & stata sottoscritta la convenzione per la Medicina
Specialistica Ambulatoriale interna e altre professionalitd sanitarie valida per il biennio
i 2004 /2005,

b

ﬁ% CONSIDERAT(O che gii obiettivi principali previsti dalla succitata convenzione

randividuano fra Paltro;

v Favorire Dassunzione condivisa di responsabilitd, da parte del medicl e det
professionisti sanitarl che operano nel territerio, nelle scelte di politica sanitaria e
di governo clinico, sulla scorta di quanto definito nei diversi livell della
pProgrammazione sociosanitaria;

* Introdurre, con la programmazione regionale ed azicndale, strumenti dj gestione
che garanliscano una reale funzionc del territorio cd una concreta responsabilita
der medici e del professionistl sanitari nelle scelte a garanzia degli obiettivi di
saluie;

*» Favorire lo sviluppe appropriato delle prestazioni erogabili sul territorio,
unitamente ad una  adeguata attivita di  qualificazione e aggiornamento
professionale per linsieme dei medici e dei professionisti sanitari che operano nel
territoriao,

*+ Favorire un'integrazione fra politiche sanitarie e politiche sociali » partire
dall’assistenza domiciliare in raccorde e sinergia con | diversi soggetti istituzionali
e con i poli della rete di assislenza;

CONSBIDERATO inolire che, per effetto della modifica del Titolo V & stato riconoscintoe un
piG forte ed autonomo rucle delle Regioni nel Governo ¢ nell'organizzazione dei propri
sistemi santtari, comportando un mutamento delle regole della contrattazione e
-5 prevedendo quindi che, a livello regionale siano definiti { sistemi sanitari locali, alle scopo
Odl dare una risposta pit appropriata ai bisogni delle persone delle singole realtd locali;
A

STO lart. 4 dellA.CN. 23/03/05 che disciplina la negoziazione regionale e che
ﬂ dividua per le intese regionali la definizione di aleuni specifici aspetti fra 1 guali in
D‘# articolare:

i &, L'orgamzzaziome dell’assistenza specialistica ambulatoriale in modo da partecipare
al processo di deospedulizzazione, mettendo a disposizione le specificita
professionalt e le competenze proprie dei professionisti, a favore delle istituzioni e
flei ciftadin,

b. Le modalita di realizzazione dell’appropriatezza delle cure, delle prescrizioni e
dell'uso etice delle risorse, l'organizzazione degli strumenti di programmazione,
monitoraggio e cantrallo:

¢. La modalitd di pariccipazione degli specialisti ¢ professionist] nella definizione
degli  abiettivi della programmazione, dei budget e della responsabilita
nell’attuazicne del medesimi;

d. [ eriterd ¢ le modalitd per la lrasformazione del rapporti di lavoro a tempo
determinate in rapporti a tempo inndeterminato:
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TISTO altresi Vart, 14 dei suddetto ALC.N. che, in armonia con quanto definito dal
succitato arl. 4 individua 1 contenuti demandali alla negoziazione regionale;

PRESO ATTO che a tal finc le O0.88. di categoria e la Regione Lazio in applicazione alle
disposizioni del citato A.C.N. 23/03/05 hanno elaborato PAccordo Regionale (allegato al
presente provvedimento) che in armonia agli obiettivi nazionali prevede in particolare;
¢ Ja riorganizzazione strutturale e finzionale dei poliambulatori ¢ ambulator
distrettuali al fine di un miglioramento gualitativo ¢ quantitativo dell’'offerta di
prestazioni specialistiche in ambito distrettuale;
» conseguire un'effettiva integrazione della Specialistica Ambulatoriale Interna con 1
servizi e pli operatori del distretto;

W™« attivare percorsi diagnostico-terapeutici  concordati fra la  Specialistica
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Arnbulatorale Inlerna e la componente ospedaliera ¢ condivisi con la Medicina di

L Avgisienza Primarnia e la Pediatria di Libera Seclra:

* « concorrere all’'abbattimento delle liste di atlesa atiraverso modalita previste dalla
D.G.R. n. 1290 del 23/12/04;

CONSIDERATQ che per l'attuazione dei suddetti obietlivi strategict sono statl individuati

guall strumecentt,

1. To sviluppo di una logica di sistema, nell’'ambito dell'organizzazione disirettuale, per
mettere insieme medici che operano in ambiti diversi (Medici di Medicina Generale,
Pediatri di Libera Scelta ¢ Specialisli Ambulatorali Interni) nelle varie fasi del
processo;

2. la delinimone di nuovi modelii per l'organizzazione dell’attivita sl fine di egsere sempre
pia rispondenti alle esigenze dellutenaza;

3. lintroduzione di una retribuzione di risultato;

CONSIDERATO inolire che gli obilettivi individuati nell’Accordo Regionale hanno quale
elemento propedeutico un ampio percorse formative quale strumento necessario per
promuoveres [a crescita professionale nell’ambito delle atlivita di sviluppo e gualificazione
delle prestazioni allo scopo di assicurare reali bisogni dei cittadini nella garanzia dei LEA
(Liveli Essenziall di Assistenza);

RILEVATO che con l'Accordn Regionale viene valorizzata la figura del responsabile
branca quale elemento di unionc fra gli specialisti ambulatoriali e la strnattura
organizzativa del distretto con i} preciso compito di coordinare, proporre ¢ monitorare gli
aspettl crogativi delle prestazioni allinterno del distretto i cul il professionista opera;

VISTO Part. 42 dell'A.C.N. del 23/03/05 che individua le modalitd per il trattamento
COONOIMICO,

. RILEVATO che il costo derivante dal presente Accorde ¢ slato confermato in €
11.474.418,03 (undicimilioniquatiorcentosettantagquattromilaguattrocentodiciotte ;‘ D?J)

cosi come previsio dalla deliberazione di Giunta Regionale n, S57/03 che recepiva

- VAecordo Regionale della categoria stipulato ai sensi del D.P.R. 271/00:

PRESO ATTO che in data O7/04/2006 le OC.55. e |'Assessore alla Sanitd hanno
sultoscritto PAccordn Regionale che, allegato al presenie provvedimento, ne costituisce
parte integrante e sostansale:

RITENUTO per quante sopra detto, di recepire il suddetto Accordo allo scopo di dare
ona ¢ totale applicazsions ol medesimo;

oy
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RITENUTQ che il presente Accordo comporta una spesa complessiva di € 13.474.418,03
jundicimilioniquattorcentosettantaquattromilaquattrocentodiciotto ;’ che graverd sul
cap, H11550 del bilancio regionate anno 2006, che presenta sufficiente disponibilita;

allunanimita

DELIBERA

peT 1 motivi di cul in premessa, che formano parte integrante e sostanziale del presente
provvedimento:

» di recepire l'Accorde Regionale per la disciplina dei rapporti con 1 Medici
Specialisti Ambulatoriali internd ¢ altre professionalitd sanitarie, che allegato alla
presente deliberazione ne costituisce parte integrante, sottoscrilto secondo le
disposizioni contenute nell’A C N, del 23.03.2005 in data 07/04 /2006 (Allegato A);

¢ di precisare che la somma di € 11.474.418,03 [undicimilioniquattrocentosettanta—
quattromilaguattrocentodiciotto /Bf) per la realizzazione degli obiettivi dell’allegato
Accordo Reglonale, graverda sul cap. H11550 del bilanciv regionale anno 2006,

 di pubblicare il presente provvedimento sul Bollottino Ulficiale della Regione Lazio.
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‘ REGIONE LAZIO L ,5
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pEL 214 B

ACCORDO COLLETTIVO REGIONALE PER LA DISCIPLINA. DEI RAPPORTI CON 1
MEDICI SPECIALISTI AMBULATORIALI INTERNI ED ALTRE PROFESSIONALITA'
SANITARIE [BIOLOGI, CHIMICI E PSICOLOGI AMBULATORIALI | Al SENSI
DELL’ART.48 DELLA LEGGE. N. 833/78 E DELL'ART. 8 DEL D. LGS N. 502 DEL
1992 E SUCCESSIVE MODIFICAZIONI ED INTEGRAZIONI

In data 07/04/06 alle ore 13;00, ha avulo luogo l'incontre per la firma deli’Accordo
collettive regionale per la disciplina del rapporti con i medici specialjsti ambulatoriali
interni ed altre professionalitd sanitarie {psicologi, chimici ¢ biclogi} ai sensi dell’art. 48
della Legge n. 833/78 e dell’art. 8 del d. lgs. n. 302 del 1992 e successive modificazioni

ed integrazioni tra

La REGIONE LAZIO nella persona dell’Asseasore afla Sanita
On. Augusto Battaglia /\Y %_Q\

E LE SEGUENTI ORGANIZZAZIONI SINDACALT:

BUMAI

CGIL F.P. MEDICI

FEDERAZIONE
ADERENTE UIL




ACCORDO REGIONALE

TN ATTUAZIONE DELLACN RESC LSECUTIVO IN DATA 23 MARZO 2005, MEDIANTE

INTESA NELLA CONFERENZA STATO - REGIONL PER LA DISCIPLINA DRI RAFFPORTI

CONITMEDICI SPECTALISTT AMBULATORIALL INTERNIL E ALTRE PROFESSIONALITA
SANTITARITE - PERIOD( 20012005,

PREMESSA

I. Il progressivo acceniuarsi dei problemi increnti la sostenibilitd economica del
S.8.N. a fronte di crescenti esigenze di qualificazione dei servizi sanitari offerti,
richicde una nprogettasione, scppur parziéle, del sistema delle cure primarie,
erogate da medici di medicina generale in cellaborazione con gli specialisti
ambulatoriali e le altre figure professionall, con parlicolare attenzione adla
valoneeazgione del servizl territoriall. Esisle la necessitd di rispondere in modo
adcpuate, otice, deontologico e nuove alla domanda crescente di salute, che va
valutata ¢ oricntata, recuperando i valord e i principi della legge 23 dicembre 1978
n. 833, aflermando l'esigenza di efficacia ¢ appropriatezza della risposta sanitaria
e sociale per un plenc utilizzo delle risorse del sistema a tutela di eguita,

cpnarlianzag ¢ compalibilita del sislema socio — sanitario.

2. Il Piano Sanitario Nazionale 2003-2003, approvalo con il BLP.R. 23 maggio 2003,
nel testo risublante dall'atlo di inlesa in sede di Conlerenza Uniheata Stato -
Regioni - Citta ed autanomie locali del 15 Aprile 2003, dopo 25 anni dall'entrata in
vigore della Legpe n 833 del 1978, pone 1l problema di un ripensamenio della
organizzazione del Servizio Sanilario Necionale, individuando il ternlorio guale
punte di [orza per la organizzazione della risposta sanilaria e della integrazione
sgocin sanitaria o per il poverno del percorsi assislenziali, a garansia der livellt

essenziali e della appropriatezza delle prestazioni.

3. Particolare attenzione va riservata alla tematica della tutela della salute des
soggetll fragnli, del bambine, dell’adolescente, dell’anziano e del soggetti affetti da
patologie cronico - degenerative, condidione che presuppone la delnixone, in
ambilo territoriale, di percorsi, meodalita di integrazione e interazione del
professionistl & une stretto legame con le strutture sociali, evidenziando la

peculiarita di esipenze e condizion assistenziali,

)



La Regione Lazio e le Organizzaziorn Sindacali in relazione al quadro normativo
vipente, riconoscone che it Sistema Sanilario Nazionale nel suoc complesso
garantisce la risposta al bisogni di salute dei ciltadin ncl rispetto dei principi eticl
e ritengono improrogabile avviare una forte innovazione nella organizzazions e
nella gestione del Sistema Sanitario attuando guanteo indicato dal Piano Sanitario
Nazionale in ordine al nuovo ruclo del territorio. E necessario, pertanto, pervenire
ad un sistema di cure primarie integrato a partire dal primo intervento, riservando
all'ospedale il rueole propric di azione per le patologie che necessitano di un

TiCcovero,

Va costruita, a tal fine, un'organizzazione sanitaria integrata nel territorio capace
di individuare e di intercettare, maggormente ed ancor pia eficacemente, il
Meopno di salute del cilladini, di dare le rispostc appropriate ¢ di organizzare
opportanita di accesso al serviz attraverso la costruzione dei percorsi assistenziali
sccondo modalitd che assicurine lempestivamente al cittadino accesso infortnato
e la fruizione appropriata ¢ condivisa dei servizl territoriall, di medicina generale ¢

specialistica ambulatoriale, ¢ ospedalicri.

FRINCIPI GENERALI

1l presente Accordo, in armonia con guanto gia previsto dall'ACN per la disciplina

del rapporti con @ Medicd Specialisti Ambulatodah Internd e delle adire Professionalita

Sanitarie — penode 2001/2005, reso eseculive in dala 23 marze 2005, prevede

essenzialmente:

a] l'organizzazione della assistenza specialistica distrettuale in mode da partccipare al

processo di deospedalizzazione, mettendo a disposizione le specificita professionali e

lc compelenze proprie dei professionisti, a favore delle istituzioni e dei cittadini;

b) le meodalita di realizzazione della appropriatezza delle cure, delle prescrizioni e

dell'usa etico delle risarse, lorganizzazione degli strumenti di programmasione

monitorageic e controllo;

¢l la modahta di partecipazions degli specialisti e professionisti nella definizione degli

obiettivi della programmazione, dei budget £ la responsabilita nell'attuazione dei

medesimi;

dj 1 erlen o le modadita per la trasformaziene dei rappeorti di lavoro a tempe determinato

in rapperti a tempo indeterminato

¢l Porgangzamones della formazione continua e dell’aggiornamento;
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2 H¥ Vintroduzione, in via sperimentale, delle Unita Territoriali di Assistenza Primaria
A

{UTAP);

Sostanzialmente attuazione della nuova disciplina, appensa cilata, & demandata
alla capacita delle Regioni d¢i trasformare gli indirtzzi in essa richiamati in azioni per il

governo della Medicina Convenzionata,

Poer lattuazione del nuove Accordeo € richiesta la condivisione di aleuni principi
fondamentali:

» la partecipazione degli Specialisti Ambulatoriali Interni e delle altre Professionalita
Sanitarie alle scelte di programmarione & geslione con aumnento di responsabilitd
nol governo clinteo con particolare riferimento  alla garanzia dei livelli di
prestazione e la gestione dei budget concordati a livello di distretto;

* Jinlegrazione degli Specialisli Ambulatoriali Interni e delle altre Professionalita
Sanilarie nel 88N attraverso assunzionc dirctta di responsabilitd sugli obiettivi
condivisi;

» la sviluppo di una logica di sistema, nell'ambito dell'organizzazione distrettuale,
per mettere insieme medici che operano in ambiti diversi {Medici di Medicina
Generals, Pediatri di Libera Scelta e Specialisti Ambulatoriali Interni] nelle varie
fasi del processo;

* la definizione di nuovi modelli per Porganizzazione dell’attivita at fine di essers
sempre pill nispondenti afle esigenze dell'utenza;

*  |inireduzione di una retribusione di risulialo;

Quanto sopra, scnea deropare @ principd sulluoaformald del livelll essenziali di
Assistenza Primaria su tutto i) tercitorio nazionale, e sulle garanzie per 1 medic

professionisti hssale dalla disciplina generale,
ALCUNI ELEMENTI DI CONTESTO

[l Sistema delle cure primarie richiede in particolare una parziale rimodulazione
organizzativa che scaturisce, da una parte, dall’accentuarsi delle problematiche increnti
la sostenibilitd cconomica del 5SSk e, dall’altra, dalla nuova ed accresciuta domanda di
galute, a cul hisogna fornire una risposta sanilaria e sociale elficace ed appropriata per
un pienc utilizzo delle risorse a tutela di equita, epuaglianza e compatibilita del Sistema.
5i rende pertanto nccossaria una integrazione tra i professionisti impegnati nella primeary

care, che concorra soprattuito a garantice servizi pill efficienti al cittadini, che sia in

I



il
- &Pado di risolvere il problema della frammentarieta delle cure e dell'assistenza, che

" “realizzi Vunitarieta di approccio ai loro bisogni ¢ che produca in definitiva una maggiore
gualita del S58N e S3R.

{(Jueste comporta una reinterpretazione del rapporto terrtorie-ospedale, una
riorganizzazione € nuova strutturazione degli ambulatori e/o poliambulator] distrettuali
specialistict, potenziande e riorganizezandoe Vofferia di prestaziond sul territorio, riservando
I'assistenza ospedaliera sempre pio alle paloleme acule, modificande i1 tradizionale
sislema di ollferta santlana [ondata privoladamente sull'ospedale, a favore del lerrilone:
questultimo deve caratterizzarsi come “soggetto attive” che intercetta il bisogno sanitario
e si fa carico in modo unitario e continuative delle necessitd sanitarie ¢ socio-
assistenziali dei cittadini. L'assistenza distrettuale deve dunque preveders un maggiore
coinvolgimente della Medicina Convenzionata (Medici di Medicina (Generale, Pediatri di
Libera Scelta e Specialisti Ambulatoriali Interni]l ncl governo del percorsi sanitari,
sperimentandso nuove modalita erogative favorenti lintegrazinne con altre figure sanitarie
lermatoriadl, quall personale infermieristico ed operator] sociali.

Questi modelll mirano a dare particolare risalto of collegaments anzionali tra nedi
della rete assistenziale, assicurande una valulazienc mullidisciplinare dei bisogni. la
presa in carico globale ¢ continuativa, Vaccompagnamenta del paziente nel passageio da
un nedo all’sltro della rete, 1a modularita della risposta assistenziale, il coordinamento a

reto delle strutture assistenziali e del soggettl in essa attivi.

Per conseguire t citati obicttivi sono perd necessari:

+ lintegrazione funzionale, nell'ambite dell’ organizzazione distretiuale, tra Medici di
Medicina Generale, Pediatri di Libera Scelta ¢ Specialisti Ammbulatoriali Interni;

s ladeguamento strutturale, strumentale ¢ tecniologica dei poliambulaionn ed
ambulatori dislreltuali specialistici, con la presenza di personale sanitario e
tecnico;

* limplementazione di percorsi clinico assistenziali condivisi dai diversi operatord;

+ 1o svolgmento di percersi formativi multidisciplinari.

IYintegrazione di cul sopra & finalizzata a conseguire:
# garantire al cittadini P'erogazione dei livelli essenziali di assistenza,
» un incremento dell’appropriatezza dell’accesso alle prestazioni specialistiche;
* la garanzia di una rsposta al bisogni sanitarn afferenti alle cure primarie 24 ore su
24 per ¥ glornl su 7, definendo con le OQ0O.85, maggiormente rappresentalive i

compiti, le funzioni e le relazioni fra le figure convenzionate impegnale;
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.. '» “la promozione della salute € la prevenzione;

s la promozione della salule dell'infanzia e dell’adolescenza con particolare attenzione

agli imerventi di provenzione, cducazione od inflormazione samtatia;

« Unttimizzazione della  diagnostica, della terapia e riahilitazione nclle  sedi

poliambulatoriali specialistiche;

« il contenimento delle richieste impraprie di ricoveri e di accessi al Pronto Soconrsn,

o Lo dirnissioni protette,

QBIETTIVI STRATEGICI

Per quanto esplicitate soprs, le azioni che si configurano strategiche nell’ambito

della Medicina Specialislica sona:

integrazione necl *Sislema”, inlesa come accettazione del raccorde organizzative,
nell’ambito  deliUfficio di Coordinamento delle Attivita Distrettuali e nella
progetlazione del programma delle attivitd territoriali, tramite il responsabile di
arca spccialistica {ex art. 28 comma 5 lett. ¢ e nerma finale n. 5 comma 2
tdell’ACN] e/0 il responsabile di branca;

la flessibilild per la sede di lavoro e per l'erario e la modalita di effettuazione della
attivitd, nel rspetio dell’astonemia professionale & delle norme contrattuall da
concardars in 2ede di accordo axiendale;

la disponibilita alla consulenza per i colleghi delle U.O. ospedaliere delle sedi in
cul la specifica specialita non sia presente,

la disponibilila alla consulenza (snche sotto forma di consulto) presso le strullure
residenziali, il domicilio del pazienti o lo studio del medico di Medicina Generale o
del Pediatra di Libera scelta;

la disponibilita al consulto interdisciplinare su pazienti multiproblemalici al fine di
abbreviare liter diagmostice per una risposta sanitaria e scciale appropriata;

ta disponibilitd per la consulenza specialistica al Medico di Assistenza Primmaria
e/n al Pediatra di Libera Scelta su casi presentati dagli stessi anche
telefonicamente;

la riorganizzazione strutturale e funzionale dei polismbulatori ¢ ambulator
Distrettuali al fine di un miglioramenio qualilalivo e guantitative dell’offerta i
prestazioni specialistiche in ambito distrettuale;

la dispombilitih ad operare nelle UTAP, con modalita da concordars rcon il
rcsponsabile di branca e/o con il responsabile di area speoialistiva (ox art. 28
comima 3 lett, ol;

la disponibiliti a fornire assistenza organizzata in forma diretta da uno o pil

<



s specialistict, vicino alla sede dei cittadini con modalita e crileri previsti dagli
accordi aziendali;

» conseguire un'effettiva integrazione della Specialistica Ambulatoriate Interna con i
servia ¢ gli operalor del distrette;

v attivare percorst  diagnostico  terapeuatici  concordati fra la  Specialistica
Ambulatoriale Interna e la componente ospedaliera ¢ condivisi con la Medicina di
Assistenza Primaria e 1a Pediatria di Libera Scelta:

«  concorrere wll’abbattimento delle liste di attesa attraverso modalitd previste dalla

DG n, 1290 del 23/ 12/04 dportada integralmente nel presente acoordo,

Per quanto nen espressamente indicato nel presente accordo, in ordine
all'attuazione degh obiellivi sopra detti, st rinvia a specifici accordi aziendali che
dovranne individuarc modalita e criterd sulla base delle specificita territoriali ed
assgistenziali delle singole aziende,

ELEMENTI CONTENUTISTICI DI RILEVANZA STRATEGICA O INNOVATIVI

Vengone richiamati di seguito 1 contenuti di rilevanza strategica o inntovativi

previsti nel’ACN considerati cardineg dal presente Accordo Repionale,

I rapporti convenzionalf a fempo determinato instaurati per fo svolgimenio di artivird specialistica
ambulatoriale o delle alrre aree professionali, in corse alla data di pubblicazione del presente
Aceordo, devono cssere conformi a gquanio disposty dall'art. 2-nowjes della legee 2632004 n.
{38
I rapporti comvenzionodl non conformi adittano, dalla data of pubblicazione del presemte Aecordo
¢ fino afia loro scadenza, e clausole normative ed economiche def presente Accords.
Oualora continuwing o sussistere le relative necessita assistenziall, le ore di incarico sonn
assegnate of sensi dell 'art 23 del preseme Accorde (norma transitoria n. 4)
Lo speciafista partecipa o dirilto, tnvieme of rappresentante def Medici df Medicing Generale ¢
af rappresenfante del Pediatri i Libera Scelta, allufficio di coordinamento delle attivita
distretinnfi. Lo specialisa & individuato con modalite definite a fivello vegrionale.
Con fe stexse modalitd & individuate lo specialista pavrecipanre all wificio di direzione aziendale,
qredora previsto dalle norme ¢ dugli indirizzi regionali (art. 28 — comma 2)
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| .}..Lﬂ' parfecipazione degli specialisti nelle articolazioni orcanizzative del distretter che mitnano

D assistenza primaria, af fine di favorire lo realizzazione o percorsi integrati sio con lfivitd o
assistenza primavia che con guella ambulatoriale ospedalicra. nonché lo gestione clinica
complessiva del paziente fino alla definizione del problema ¢ ol rinvio of medico df famiglia o
pediotra di libera yeelta, & definita con accordi di Tivello regionale con Je organizzazioni sindocali
df cui all 'art. 34, comme 12 (arl 28 — comma 6),

Le articolaziond organizzative del distretto finalizzote ol imegrazione professionale sono anche le
éyuipes ferritoriali ¢ le unita Jf assistenza primario (TAP) (wt. 28 — comuma 7).

L¢quipe terviforiali ¢ VEUTAP sono strumenti attuativi della programmazione saniforia, per la
erogazione dei livelll essenziall ¢ appropriatl i assistenza e per Jo redfizzazione di specific
programmi ¢ progett! assistenziali df livello nazionale, revionale e aziendale (arl. 28 — comma &)
Lo costiruzione delle UTAP, guall strwiture territoriali ad alte integrazione mudiidiseiplinave ed
Interprafessionale, & previsita dalle Regione, i coerenza con !intesa Steto-Regiond del 20 luglio
200, e in grcorde con le OOLSS. magoiormente rappresentative, I via sperimentals ¢ con
pariecipazione vofonmrm dei medici e degf: af.rm r;rpemmr: Seiptiteii (ar't 28 - comma 9)

Nelto .s'vm’gfmenm delia pmprm m‘rfvf.rd o Spem'afism:

u) assivure assistenza specialistica ln favore dei clttading, wiilizzea § referd degli aceevtamenti
diagrostict gia offettuari, compatibilmente con le condiziont cliniche in aito del sogietfo, evitando
ittt duplicaziont df presrazioni sanitarie, redige le certificazioni richieste;

b) vollabora o comfenimento defla spesa sanituric secondo [ principi dell'appropriorezza
prescriifiva, ¢ alle artivitd & farmacovigilanza pubblica;

¢) partecipa alle disposizioni aziendall in moteria df preospedatizzazivne e Ji dimissiont protetie
ed olle altre iniziothe azfendall in tema df assistenza sanitaria, amche con compiti df
argesnizzazione ¢ coordinamento funtionale ¢ gestionale;

) realizze le alfivitd specialistiche di supporte e di consulenza richieste dallazienda per i propri
fimi istituzianali;

&) assicyry i consulto con i medico di famiglic e # pediatra i libera scelte, previa autorizzazione
delllazienda. nonché il consulto specialistico interdisciplinare;
Jr partecipa, sulla base di accordi di livelfo regionate, alle sperimemazioni cliniche,

@) lo specinlisia é renuto a partecipare alle atfivita formeaiive programmee dall azienda,

{art. 28 - comma 3)

Lo Specialisio Ambulatoricle convenzionolo adotie le disposizioni aziendali in merito alle |
bmodalita di prescrizione ed erogazione delle specialitd medicingli viguardanti particoleri |
I pnrm’agw in analogia a quanto previsty per § medict dipendenti (art, 28 - comma 12).
' Lidccordo aziendule, conformemente alle linee di indirizzo dell dccordn regrmaak individua le
- prestaziont e le grtivirg individuali o df gruppo per raggiungere specifici obietfivi ¢ le modalita i
. esecuzione ¢ i remunerazione delle stesse. La partecipuzione alla reafizoozione di progeiti -
obiettive, azioni programmate, programmi df preaspedalizzazione e df dimissione proterta, o
atiiviia incentivanti xvolie in equipes con i persenale dipendenie e cosveazionato comporta la
verifica periodica, sulla bave di intese rageiumte con le orpanizzazioni sindeeali di cui allare 34,
comma 12 cirea il raggiungimento degli specifici obientivi, Individuali o oi wruppo, da valware
suller base di indicatori predefinin, concordari tra le parei. fl medesimo Accordo definisce gli
efferti del raguiungimento o meno degli obiettivi previsti, do paste degli specialisti ammdaroriali ¢
_cleglt altri professionisti Incaricati ai sensi del presente Accordo (arl. 31 — comma 3)

Lo s;;eam!nm eanbulatoriale o [ professionista pud eseguive prestaziont aggiuntive prev iste dullo -
programmaozione regionale /o aziendele, secondo modalita regolate dagli Accordi regionali e/o |
aziercdall, allo scopo di mighiorare Pefficacia e lefficienza dei servizi nell'orea specialistica 1
_medesimi Accordi definiseona anche d relativi emolumenti aggiuntivi (art. 31 - comma 4)
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,@%sgmm possono riconoscere, anche th aecorde con DUniversita ¢ per e p{.’I?‘EE i m.pm:m
< dompetenza. aitivirg formative dello specialista ambulotoriale ¢ del professionisia nelle seguenti
aree!

al  fmsephamoento uriversiiario df base pre favren
I b} aggiornamento ¢ andit
; ¢} Feerca clinfco-cpideniologicd ¢ sperimentacione,
| {art. 33 —comma 3} .

Cli evemi frexidenziali, furmr:zmm a distanza, ecc.} accreditan sufla base degli indivizzi ¢ priovita
Cineividuce dalle regioni e dalle aziende danne firole ad un credite didottico. Donno alivest lnogo
ca oereditt formadivi, e attivitg i formazione sul campo incluse le awtivite di ricerca e
- sperimewiazione, secondo foo omodalitd previste dofla Hegione, in base ogll occordi della
| Conferenza Stato-Regioni (art. 33 — comma 6)

Fino ud wn massimo del 300 del credite obbligatorio, la specialista ambulatariole ¢ il
prafessionista, ha facoltd di pariecipare, con le modalitd previste all 'art. 38 commi 2 ¢ 3. a corsi
Ao compresi nella programmazione regiongle, pyrché gooreditati ¢ inerentl Dattivita svolta in
azienda. Tole pariecipazione determing i riconoscimento di un permesso verribuito, per ogruna
delle glornate i assenza e per le corvispondenti ore di incarico non svolte, nel fimite massimo df
32 ore annune. Sono fatti safvi gli Accordi regionali ai guali si rimanda, anche per la discipling dei
permessi reriibuiti in cave of formazione o disionza (F.4,0) {(art. 33 — comma 8,

Le Regioni e e Organizzazioni sinducali maggiormeme rapprescitaiive o Thvello resionale
concorvdano anmualmente Uanmontare dello specifico finangiamento destinaro ofla formazione
contber (art. 33 comma 0.

Al sensi del D Love n 30292 e successive modificasioni e integrazioni, la formazione continua é
sviluppate anche secondo percorsi formativl gutogestiti (art, 33 — comma 11).

La partecipazione ad fniziadve formative, oftre i Hmite df cui af comma 8 previa comungne
autorizzazione aziendale, & a coarico dello ﬂpfuﬂfnfrca ambulatoriale ¢ del professionisia (art 33
—comma 12].

T corsi regionali ed aziendali possono valere fino of 70% del debito formativo annuale.

Le nziemde garantiscono le aftivita formative, nel fimiti delle risorse disponibifi e ad exse
assegrate, sufla base degh aocordi regionall ¢ nel visperto della programmaozione regfonale,
prevedendo appropriate forme di partecipazione degli Ovdini e/o Collegi professionati ¢ sentite le
Erganizzaziont sindacadl di coregoria magglormeitte rappresentative, o livello oziendale,

| gesicurandn la partecipazione defle cotegorie professionali ai corst divetiamente wryganizzati (avf,
| 33 —comma 7).

DISFOSIZIONI GENERALI

Livelli di contrattazione

Con il presenie Accorde s individuanc gli obiettivi e glt strumenti per la
Spectalistica Ambulatoriale Interna e le altre Professionalita Sanitarie in conforimita agli
indirizzi della programmagione soclo-sanitaria regionale, demandando agli accordi

azicndali la delintzione delle azioni pitt appropriate sulla scorta delle realta locall,



,h' Durata dell’Accoxdo Regionale

Il prosente Accordo Regionale entra in vigers alla data del relativo provvedimentao
di approvazions da parte della Giunta della Regione Lazio ed ha durata quadriennate e
comungue fino all'entrata in vigore del successivo Accordo Regionale.

Alle scopo di momlorare ¢ vigilare sulluniferme applicazione del presenie Accordao,

il Comitato Regionale verra convocato almeno una volta ogni trenta giorni.

Finanziamento del presente accordo

Per il finanziamente del presente accordo, per gli specialisti ambulatoriali interni,
sl rinvia a quanto gid provista a tale titole nella scheda allegata alla deliberasione di
giunta regionale n.557 /03 e richiamata nel presente Accordo (all.to 1), precisanda che gli
impord indicaln nella scheda citate, vanno integrati della quota di ponderazione di cui
all’art. 42, lett.B, comma 3 dellPACK del 23.3.05,

Per le alire professionalita sanitarie il fondo € costituito al sensi dell’ art.43, 1lett. B,

comma 1 del medesimeo Accordo.

Tenuto conto che I'assistenza specialistica:

= in ragioneg della ﬁrhmizza.ziune di nuove aree con ii conseguente insediamento di
nuclei familiari neocostituiti o migrati da altre zone;

= in ragione delle variazioni socio-demografiche della popelazione che incidono in
modo diversoe o spessoe non prevedibile nel diversi Distrelll sanitari,

* inraginne delle patologie multiorgano di rilevanza sociale;

= In ragione della dinamica incidenza in ambito territoriale delle fasce pin deboli;

Al fine dell’applicazione dell” istituto della mobilita di alcuni turni da un'Azienda

all’altra & indispensabile determinare il finanziamento di ciascuna ASL.

A tale scopo si allega, quale parte integrante dell’accordo {all.to 2], 1l numero di ore
altive 11 ognil Azienda, cosl come dalle medesime comunicate a seguito della circolare
regionale n. 58861 del 5.5.05, clemenio necessario per delinire il fondo di clascuna di
esse, fondo che sard suscettibile di variazioni in positivo o in negative per il trasferimenio
delle risorse economiche in relazione allo spostamento di ore, T fondo dovra prevedere in
modo dislinle la quota A e la quota B.

E’ fatto obbligo alle ASL di [urnire mensiltnente 1 dati dguardanti | medici ed 1
professicnisti cessatl o Vamnmontare delle quote di anzianita, di cui agli art. 42 e 43

leteera A comma 2, resesi disponibili, che andranna a costituive il fondo aziendale.

A0



Commissione Paritetica

[I numero ded cornponenii della commissione asendale pariletica prevista dallart.
22 comma 4 dellPACK 23/03/05 per la valutazione del possesso di particolari capacita
profeasionall e 1 criteri i valutazione sono definiti dai singoli Comitati Zonali; sono
previstl 1 compensi individuati per le commissioni esaminatrici di cui al decreto del
presidente del consiglic dei ministri del 24/03/1995 pubblicate su G n.134 del
10/06/ 1645,

Comitati e Commissioni

Al componenti medici e delle altre professioni presenti nei Comitati ¢ Commissioni
previste dall’ACN e da normative Nazionali, Regionali ed Aziendali sono corrisposti, per
clasmuna seduta, svolta al di fuorn dell'orane di incarice, gli emolument ed 1 contributi
relativi a guattre ore di servizio. Tale onerc & a carico dell’Azicnda presso la quale &
avolte il maggior nurnero di ore.

Hanno diritto al rimborseo, nella misura sopra prevista, colora che partecipanoe a

=  Comilado provinciale di cui all’art. 24,

=  Comitati regionale di cui all’art, 23.

«  Commissione di disciplina di cui ali’art. 27.

*» Gruppi di lavoro regionali previsti dal presente accordo ¢fo deliberatr dalla
Rogioenc,

s  Ufficio di Coordinamento dell’attivita distretiuale.

* Altre Commissgioni, Gruppi di lavoro o Taveli Tecnici deliberati dalla Giunta
Eegionale o dall’Assessorato e necessari all’attuazione di quanto provisto da
pregsente accordo ¢ dall’ACHN,

| compensi di cui al presente articolo sono a carico dell’Azenda presso la guale €
gvolto il maggior numero di ore, salvo la possibilita di rivalsa delle stesse per
Cornmissioni deliberate da Aziende Ospedaliere o altro,

I compensi sono riconosciuti al medico nel tempi e con le modalita previste per i
compensi di cui all’'ACN 23 marzo 2005 ¢ saranno corrisposil con voce specifica tra gli
emolumcnii mensili.

Al fine della corresponsione del compenso di cul al precedenti commi, il medico

presenta allASL di appartenenza la certificazione attestante la presenza alle sedute.

Al



.‘;J Attribuzione di Inecarico azlendale di struttura semplice o complessa

Lo disposizioni applicabili in materia sono analoghe a quanto provisto per il
personale dipendente, come da circolare regionale esplicativa in materia, prot. n.28981

del 7.6.02 che costituisce parle intepranle del presenle accordo,

Attribuzione di compiti di organizzazione e coordinamento funzionale e gestionale

Mell'ambato di progeliuvalitd aziendali nguardanti 1 pohambulatori, il consulterio, 1
servigi  specifict di riabilitazicone, la continuitd assistenzale, la norganizeasziono
dell’afferta, sono pessibili, al senst dell’art. 28 comma 5 lett. o), attribuzioni di compiti
¢/o incarichy relativt alburganizzazione e coordinamentoe funzionale e gestionale da parte
dell’Azienda, nelt'ambitn del rapporto convenzionale ai sensi deli’ACN.

Lindividuazione det professionist avverra nel contesto dell’Accordo Agziendale.

I correlate trattamento coonomico ¢ definito in analogla o lrallamento  del

respansabile di branca, salve ulteriori Accordi aziendali.

Responsahile di branca e Responsabile interdisciplinare

Eiferimenti normatii & premesse

Il presente accordo conferma quanio gid previsto, a lale lilolo, dalla DGR n.557 del
20603, iIn particolare, sl ribadiscono 1 cdlerd  di individuasione del responsabile di

brancs, nonche i compiti assegnati al medesimo, come di seguito riportato:

1. in ognt A5 L., per ciascuna Branca Specialistica, si procede ad individuare un
Eesponsabile, com funzioni di referente tcenico per lo attivitd specialistiche

territoriall della branca stessa.

]

[l Responsabile di Branca viene individuato fra gli specialisti amnbulalorali, titclan

di incarico, con almeno 3 accessi settimanali, previo assenso dellinteressato.

3. HNello svolgimento delle funzioni connesse al ruole di referente, il Responsabile di
liranca ha compiti di coordinamenteo, propositivi e di monitoraggio, compresi gli
aspetti eregativi delle prestazioni, allinterno della strutiura organizeativa del
Distretto,

4. E'fatta, comungue, salva 'aulonomia professionale del singolo professionista.

A2



& Lo specialista convenzionato che & membro di diritto dell Ufficio di coordinamento
delle altivitd disirettuali, assume l'incarice di responsabile interdisciplinare ed ha
un rapporte costante con 1 vand Responsabili di Branca, al fine di assicurare
alllMficio stesso una corretta informasione sull’andamento delle specialitd a livello

territoriale e sulle relative problematiche assistenziali,

&, In ragione della sua posizione di componenic dell’adlicic di coordinamento
partecipa a pieno titolo ai progetti che ogni singela Azienda clabora per rmateric

sprciliche,

=1

Il responsabile di branca dovra coordinare una pluralita di specialisti, in caso

conilrario, la [unzione sara svolta in ambito pluridisciplinare,

Funzioni e compitt del responsabile dif Branca

Le funzioni di competenza del Responsabile di Branca, sono di seguito indicate:

« garantire il supporto tecnice professionale alle iniziative distrettuali ed aziendali
che comportino il coinvelgimento della specialistica ambulatorale;

¢ fare osservariona e proposte riguardo alle dotazioni strumentali necessaric per le
attivitd specialistiche ed al loro rinnovoe ed aggiornamento tecnologicn;

» partecipazione all'organizzazione dei progetti obicttivo di branca e delle verifiche di
cfualitd;

» fare proposte e contribuire all'organizzazione dei Corsi di formazione ed
agplornamento obbligator,

» in relazione agli obiettivi aziendali fare proposte per la riduaone delle liste di
attesa con patticolare riferimento a ¢quelle branche considerate maggiormente
critiche.

» contribuire alla organizzazione dei percorsi inalizezali alla continwita terapeutica
ed al completamento dell’atto terapeutico per cvitare al paziente inutili liste
tattesa,

Sono fatti saivi gli incarichi conferiti prima dell'entrata in vigore del presente accordo,

fina alla loro naturale scadenza.
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Funziont e comptti del responsabnle mierdisciplinare

Courdinare i responsabili di branca ¢ promuovere l'adozione di modelli
organizzativo-gestionali relativi a specifiche patologic allo scope di favorire effettiva
presa in carico del paziente da parte dello Specialista ambulatoriale e la gestione
integrata della malattia all'interno di percorsi plurispecialistici, con il pieno
coinvolgimento del MMG. Le patologie cui orientare il massime impegno per favorire una
gestione integrata sono rappresentate dat Diabete e dalle Patologie Cardio-Vascolari e
comungue gquelle multiergano.

[l responsabile Interdisciplinare Distrettuale partecipa all Ullicio di Coordinamento
delle Attivita Distrettuali, alle Commissioni per lappropriatczza previste dalla DGR
1156/02 in ogni Distretto ¢ presiedute dal Divettore del Distrello e raccoglie & presenta

al Direltore di Distretto | progetti oblettivo proposti daj Responsabili di Branea.

Indivichuazione del Responsabile di Branca e del Responsabile interdisciniinare

Con l'emtrata in vigorc del presente accorde, vengono nominati 1 nuovi
responsabill di Branca. Sono fatti salvi gli incarichi conferiti prima dell'entrata in vigore

del prescnte Accordo Regionale,

Pertanto, entro 30 giorni dalla pubblicazione sul BURL della deliberazione di
(vilunta Regionale che recepigce, approvanda, il presente Accordo Integrativo Kegionale,
VAzienda proccderda wlla pubblicazione di un avviso attraverso il guale reperire le
disponibilita del singolo specialista, interessato alla lunzone di responsabile di branca o
di sostitute, nonché le proposte di individuazione di candidati, formulate dalla stessa

categaria,

Il Direttore Generale, sentiti 1 Direttori di Dislretto interessati, assume il
provvedimentn di nomina del Responsabile di Branea ¢ Interdisciplinare, nonché dei

sostitut.,

Le funziom, i compiti & i compensi spettanti al Responsabile di Branca ¢
Interdisciplinare decorrone dal giorne successivo alla data del provvedimento el

Direttore Generale di nomina.,

L'incarico in questione ha durata quadriennale ed i criteri per Uindividuazione

Ah



oA

gono concordati in sede aziendale con le organizzazioni sindacali maggiormente

.
rappresentative .

Lo specialisia pud dare le dimissioni dollincanico in qualsiasi momento, con
preavvise di tronta giornd mediante lettera indirizzata al Dirctitore Generale, 1o lad caso le
funzinni vengonn assicurate dal sostitute fino alla scadenza del quadriennio.

Il Direttore (Generale puéd revocare Vincarico dandone motivazione scritta,

Per [Pattivita esplerata dallo specialista come Respomsabile di Branca o
[nterdisciplinare verra corrisposta una indennita, nella misura che va da un minimo del
10% ad un massimo del 20% del compenac lorde annuale diviso per tredici mensilitd. La
percenivale da corrispondere dovrd lener conle del numers degli specialisti coordinati,
della estensione dell’Azicnda ¢ della complessitd del werritorio in cul opera il Besponsabile

i Branea.

Perseguimento dell’appropriatezza clinica ed orpanizzativa

Le parole dordine che stanne sempre pin caratterizzando il sistema sanitario
sono: efficienza, efficacia, appropriatezza ed equitd.  Tra queste “parocle chiave” della
zanitd 51 sta sempre pid caralierzeando il ruolo centrale, testimoniatn anche dalla
disposizioni normative nazionali ¢ regionali in materia, riconducibile atla appropriatezza.

L'appropriatezza va distinta in clinica o specifica ed organizzativa o generica

L'approprivtezea_clinicg o specifica (diagnostica, terapeutica, ecc.), va ricondotta

alla misura in cui un particolare intervento & sia elficace sia indicato per la persona che
lo riceve. Perché un intervento sia appropriato ¢ nccessario che 1 benefici attesi siano
superiori ai possibili effetti negativi ¢ ai disagl derivabili dal sue impegno. Non solo,
dovrebbe essere anche tintervento in oui i1 rapporto benefici/danni & pin elevato:
ovcorrerebbe cioé teners anche conto del costi e considerare pinl appropriato un
intervento menao efficace di un altro se la differenza di efficacia ¢ piceola e lintervento pin
efficace costa molto di pin.

L'epproprigtezeg organizeative o generica, fa riferimento ai livelli di elfelinazione

delle prestazioni (ad es, dumicilio, ambulatorio, R.8.A.). Per appropriatesza del livello di
elfettuazione st intende se un inlervenle {che pud essere pin o meno appropriato dal
punte di vista dell'appropriatezza clinica o specifica) viene erogato al livello pin gradito
allnitente ¢ /o meno costoso. A tale riguarda & stato ampiaments documentate che una
quota non trascurabile di ricoveri ospedalieni ordinan sono sastituibili da trattamenti

amrbulatorali o domicitiari, portando il legislatore o porre in essere una serie di interventi
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Dalla definizione delle duc tipologie di appropriatezza, che non possono essere
considerate in manicra disgiunta ma devono integrarsi ed armonizzarsi tra loro, si pus

arrivare a definire cosa si intende per prestazione sanitaria appropriata,

Prestazionc indicata in un delerminato paziente, per il quale i bencfici attest
superano i potengali rischi {appropriatezza clinica o specifical ed erogata ad un livello
organizzative adegualo in termini di sicurezza e di cconomicita nel consumo di fsorse

{appropriatezza organizzativa o generical.

Appropriatezza ed ellicacia rappresenlano due dimensioni fondamentali della

qualita dell’assistenza sanitana.
l.a promozione e il perseguimento dell’appropriatezza ¢ dell' efficacia degli

interventl rappresenta uno strumento di equitd, delerminando  una dduzione delle
disuguaglianze nell” assistenza, nonché di efficienza operativa ed allocativa, consentendo

un migliore utilizzo delle risorse,

31 considera di particolare rilevanza:

' individuare slrategie regionall volte al perseguimento dell’appropriategzs deglt
interventi assistenziali e alla loro sostenibilila economica;

* avviare un sistemna di monitoraggio e valulazione centrale dell’assistenza erogata,
che individui: a} documentata inappropriatezza d'usa di specifiche prestazioni; by
situazioni di grave squilibriv ira demanda e offeria, individuate attraverso la
presenza di lunghi tempi di attesa e con l'analisi speeifica dei flussi informatisd
digponibiii e con indagini ad hoc delle patologie maggiormente incidenti in ragione
delPeta e del sesso,

* analis 81 aree prestazionall ad elevate costo, nell’ambilo dellintero 38R,

Per il perscguimento dell’approprialezza risulta indispensabile porre le condizioni
alfinche le prestaziomi, in qualungue presidio territoriale vengano erogate, siano
ellettuate in tempi equivalenti. Per tale motive, ed anche per dare uniformita al CUP
Regionale, si demanda al Comitato Regilonale di cui all'art. 23 dell'ACN il compito di
predispuorre un documento che, nel rispetto del rapporto costo/beneficio e dell’efficacia
della risposta, individui il tempo di prenotazione di ogni visita ed accertamento a carico
del 35R.

Riferimenti legislativi

[ rifcritnenti nermativi, nazionali regionali, funno espresso fiferimento alle due
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-ﬁ?olugﬁe di appropriatezza che abbiamo analizzata.

Lo

Gia il PSN 1998-2000 ha tra le “idee forti" la promoziene delluso appropriato dei

servizl sanitar] € tra i “principi guida” quello dell’efficacia degli interventi, in base al quale
"le risorse devono essere indirizzate verso le prestazioni di efficacia riconosciuta in base
alle  evidenze scientifiche e verso i soggetti che ne possono trarre  beneficio
magmarmenta”,
Il successivo Decreto Legisiative 226/1999 stabilisce che sono cscluse dalle prestazioni
crogate a carico del servizio sanilario nazionale (non fanno parte dei “livelli cssenziali di
assislenza®) qguelle che non soddisfano i principi dell'efficacia o dell'appropriatezza,
ovvero sono utilizzate per soggetti le cul condizioni cliniche non corTispondono alle
indicazioni raccomandatc”; o, se ci sono altre prestazioni per 1o stesso scopo, guelle che
‘non soddisfano il principio dell’economicitid nellimplego delle risorse” {principto di costo-
clicacial, o "non garantiscono un uso efficiente delle risorse quanto o modalita di
organizzazone dell’assistenza” (principio dell'appropriatezza organizzatival.

La nostra Regione, per tale aspetto, pud considerarsi all’avanguardia, Infatti nel
Lazio & stato messo a punto un sistema di valutazione dell’appropriatezeza organizzativa
[telodo APPROY) basata sui dati correnti che tiene conto della mancata risoluzions della
dimensione  sociale del ricovero sulla scheda di dimissione ospedaliera, metodo
presentata come progetto di ricerca al Minjstero della Salute che, riprendendo le “parole
chiave” della sanila precedentemente individuate, costiluisce il connettivo ira le stesse
attraverse quella disciplina che ¢ Urpidemiclogia che pud ¢ dovrebbe contribuire ai
processi di cambiamento del 58N,

Il forte teresse del legislutore alla problematica & ulteriormente confermato da
quante previste nella Legge 266/2005 (legge finanziaria 2008), che al comma 283
prevede  listituzione di una “Commissione nazionale sull'appropriatlezza delle
prescrizion, cul sono allidati compiti di promozione di iniziative formative e di
informazione per il personale medico e per i soggetti utenti del Servizio sranitario, di
montloraggio, studio e predisposizione di linee guida per la [ssazione di crited di priorité
di appropriatezza delle prestazioni, di forme idonee di controlla dellappropriatezza delle
prescrizaoni delle medesime prestazioni, nonche di promozione di analoghi organismi a

livella regionalde e aziendale”.
Stirategie

I complesso ed articolato quadro che abbiame delineato comporta, per quanto di
rispettiva competenza, il fattive e propositive contributo cd impegno di tutle le figure

professionali, al vari livelli, del S8N.
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~ Indipendentemente dalla patclogia di cui & portatore il paziente, vi sono apecifiche
organizzaliva; tra quesle, & possibile citare Ja fase di dimissione dal ricovere di pazienti

o

o

aat
sl
- Cfasi assistenziall la cui gestione critica & frequente causa di inappropriatezza

nen autosuflicient e/o fragili, ed in particolare 1a tempestivita della presa in carico per la
continuazione delle cure presso il domicilioc con la definizione di protocolli ad hac

condrvist,
Al riguardo 1a Specialistica Ambulatoriale deve partecipare attivamente al processo
in atto di ritnodulazione dell’attivita assistenziale in ambito territoriale, dando it via a "Fa

refe inteqgrata MMG-PLE, medico specialista. ospedale” 1e cui parole chiave sono dassunte

nclla Tabella .

Tabela 1. “La rete integrala”, parole chiave
presa in carico del pagiente, senza “fermate intermedic”, per tutto liter diagnostico-

| terapeutico
appropriatezza clinica nella preserizione di visite ed esami specialistic

migliore organizzazione dei servizi

in via sperimeniale presidi mobili autogestiti per le fasce sociali pit deboli

Queste percorso, che dovrd esscrc definito da ogni azienda USL | con specifici
gid prevede al suo interno un intervento sulla appropriatezza

del Dipartimento Sociale n. 894

maodelli organizzativi,
clinica, necessita di strumenti di approfondimento per quel che riguarda questultima. Si
fwcorda, a tale riguardo, che la repione Lazio ha previsto nella Delibera di Giunta

Regionale n. 1156702, istituite con Determinazione
dell’8. 11.2002, VYOsservatorio regionale per 'approprialezza. La suddetta  deliberazione
prevede listituzione di apposite Comrnissioni a livello distrettuale can la presenza anche

di rappresentanti degli specialisti ambulaloriali,
La Kegione promuove il perseguimento dell'appropriatezza dell’assistenza attraverso
limplementazione di raccomandazioni conteniute all'interno  di Hnee guida di buona
qualita metodologica - a partire da quelle presenii nell’'ambito del Piano Nazionale Linee
Guida - tenende in considerazione Je prioritd individuate nel presents Accorde e le

indicazion: pervenute dall'Osservatorio Regionale per PAppropriatezza e le criticita lacali.

Osservatorio reglonale per Pappropriatezza delle prestazioni sanitatie.



sl

ind

L'Osservatorio rappresenta un organismo centrale di riferimento per tutti i soggetti
del 55R e, in particolare, per i medici prescritlori. Esso ha la funzione di analizzare e
valutare la tipologia € l'andamento delle diverse prestazioni sanitarie, promuovendo
metodelogie ¢ strumenti volli al miglioramento dell’appropriatezza, con particolare
rigunardo all’attivita prescrittiva.

Sono obiettivi dell’Osservatorio:

= perseguire il miglioramento dell’appropriatezza nell'attivita prescrittiva;

* contribuire al miglioramento netl'utilizzo delle risorse messe a disposizione delle

Aziende per il raggiungimento degli obiettivi di salute a queste affidati;

= contribuire alla razionalizzazione della spesa farmaceutica.

Lisservatorio ha sede presso PAsscssorato Regionale alla Sanita, é presieduto
dall’Assessore Regionale alla Banita o da un suo delegato e ne o parte un rappresentante
della speciabistica ambulatoriale, per ciascun sindacato medico firmatario dell’ Accordo
regionale.

Al fine di garantire continuita operativa, & prevista la nomina di un supplente per
ogm componente che pud partecipare alle riunioni in gualita di uditore; allo stessco spella
la stessa renunerazione prevista per il titolare,

L'Oszervalorio si riunisce ordinariamente almeno una volta al mese per undicl mesi
allanno, ed apera sulla buse di una revisione del Regolamento approvata nelle prime
sedute.

Le Direzioni Generali delle Aziende st impegnano a dare ampia dilfusione di quanto
claborata dall’ Osservatorio Regionale per ' Approprialezza delle prosiazioni sanitaric
presso lutti 1 professionisti, anche in relazione a quanto previsto dal prescnite Accordo,

Per i Javori connessi all’'allivita & corrisposto al partecipanti, per ciascuna scduta, un
rimborso forfetario omnicomprensivo di € 150,00 al lorde dei contributi e delle ritenule
fiscali. Tale onere ¢ a carico deli’ Azienda presso cui lo specialista e/o il professionista

prestano servizio.
Commissioni distrettuali per I'appropriatezza e la qualitd delle prestazioni

In ogni Distretto ¢ prevista listituzione della Commissione per la appropriatezza e
la qualitd delle prestazioni, prosieduta dal Diretlore di Distrette, con la partecipazione del
MMG, deoi rappresentanti medici delle  strutture ospedalicre, degli specialist
ambulatariali v del farmacisi aziendali. Si tratta di un organismo multidisciplinare e
multiprofessionale, di natura distretruale, finalizzato a leggere ¢ interpretare le

dinamiche dell’ utilizzo delle prestazioni sanitarie da parte dei residenti nel territorio di
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.;:_fij'er[mento € a promuovere iniziative di scnsibilizzazione, formazione, indirizzo e
i;‘.uppﬂ rte per il conseguimento di comportamenii appropriali di natura clinica ed
uTganizzativa, con particalure riferimento all’ambito prescrittive.
Le commissioni verificana anche 'attuazione e Uefficacia dei modelli organizzativi definiti
dalle singrle Azicnde USL,

Dette Commissioni si riuniscone, di norma, mensilmenie per undicl mesi Uanno.

Il Direttore del Distretro, scntila la Commissione, ha la facolta di far decadere
dallincarico, sostituendolo, il com ponente che, anche attraverso ripetute asscmze,
dovesse far mancare il sue contribute fattivo alle altivita della Commissione.,

Per 1 lavord connessi all’attivita ¢ corrisposto ai pariecipanti, per ciascuna seduta, un
rimborso forfetario omnicomprensivo di € 150,00 al lordo dei contributi e delle ritenule
liscati. Tale onere & a carico dell’ Azienda presso cui lo speocialista e/o il professionista

prestanc sorvizo,

Linee guida per la prescrizione

Per promuovere e favorire Padozionc, a witd i livelll del sistema, di principi di
qualita offerti dalla medicina basata sulle evidenze scientifiche, si rende necessaria la
individuazione, a livello regionale, di linee guida per la prescrizione farmaceutica,
destinate a tutte le fipure professionali operanti nel 83R. Tuli strumenti, inalizzati anche
alla razionalizzazione della spesa farmacoutica, sono elaborati, nell’'ambito delle attivita
dell'Osservatorio per 1" Appropriatezzs, da grappi di lavoro istituiti dalla Regione Lazio
con la collaborazipne delle 0055, firmatarie del presenle Accordo e delle societd
scientifiche. Le linee guida, in particolare, doyvranno comprendere raccomandazioni PeT la

prescrizione appropriata nell’ambito delle categorie terapeutiche maggiormente critiche.

Tutlli i soggetti prescrittori operanti 4 qualsiasi titolo allinterno o per conto del 38R,
sono tenuti alla considerazione di tali lince guida e degli evenluali aggiornamenti.

Mel caso in cui la Reglone individui aree critiche in cul si ravveda la concreta
necessitd di adeguare i comportament] prescrittivi 8 raccomandazioni contenute
all'interno di linee guida nazionali o intemazionali, le Direzioni Aziendali e le 00 .SS.
firmatarie dell’Accordo regionale si impegnano a promuovere atlivamente, per quanto di
loto competenza, tali modalitd prescrittive, nel fspetto dell’ aulonomia professionale del
singolo medico.

Le parti concordane sulla necessitd, da parle della regione Lazio, di implementare,
nei tempi pin brevi possibili, i1 Prontuano Terapeulice Ospedale — Territoria,

orientandone e facilitandone Putilizen,
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Nel caso lo specialista ritenga necessaria lesecuzione di ulteriori accertamenti

P

" Utilizzera per la prescrizione degli stessi il ricetlario del 85R, 4l fine di semplificare le
riecessarie prenotazioni da parte dell’assistito.

L'Accorde aziendale definisce 1 criteri affinché lo specialista, ai fini della definizione
della diagnosi e per necessitd terapeutiche, abbia la possibility di programimars
successivt controlli o intervent, secondo { tempi e 1 modi stabiliti datlo stesso,

I Direttori Generali delle Aziende USL ¢ delle Aziende Ospedaliere provvedone a
diffondere le disposizioni che regolano i rapporti tra medici di assistenza primaria e
medicl specialisti, relativamente alle procedure di accesso a proslazdoni sanitaric a
caratterc diagnostico — terapeutico - riabilitative e alle relative modalita di prescrizione,
vigilanda sulla loro corretta applicazione, anche attraverso la diffusione degli strimenti
glé elabarati dall’ Osservatorio per 'Appropriatezza,

Eventuall anomalie riscontrate sono comunicate alla Commissione disirertuale per
Vappropriatezza competente per territorio, che propone alla Dirczione Generale 1'adozione
delle misure di competenza. ] comportamenti recidivi sono segnalall per conoscenza
anche alPOrdine ded Medici.

Per quanto sopra non previsto fanno lesto I ACN e il Codice Deantologico.

Corretto utilizzo del ricettario

Assume parlicolare importanza la responsabilizzazione di tutti i medici operanti
dirctlamente o per conto del S8R alla puntuale adesione agli obblighi prescrittivi posti a
loro carico, anche ai fini del rispetto dei tivelli di spesa programmati,

A tal fine sl concorda quanto sepue:

* le prescrizioni debbono esserc cmesse secondo le normative vigenti ¢ riportare
oltre il codice BIAS, i1l nome ed i1 cognome del prescrittore, il titole i
specializzazione e la struttura di appartenenza.

+ Il Comitate Regionale individuera, successivamente, le modalita di distribuzione
dei ricettar,

Modelli organizzativi

L" Azienda USL individua nel proprio territorio modelli organizzativi atti a garantire
la presenza, per un arco di tempo non inferiore alle 10 ore, di professionisti per
assicurarc lassistenza alle patologie a pin alto indice di ricovero nel distretio
(es.diabele, malattie cardiovaseolari e malatie respiratorie).,

A tal fine st allegano, al presente accordn, guale esempio organizzalive i progetti

relativl «;
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1. progetto per la gestione del pazienti con scompenso cardisco in ambito
territorigle:

2, .reahzzazione dei presidi integrali per le curce primarie con lapplicazione del
“chronic care model” - proposta per la realizzazione di una rete integrata i
cure primare per la riqualificazione dell’assistenza specialistica distretiuale;

3. lempi di attesa: la rete integrata mmg-pls, medici di distretio, medici specialisti
ed ospedale;

4. esempio di una rete assistenziale integrata,

Mobilita, oraric di lavoro e intra-moenia

Al fine i dare attuazione al disposto dell’art. 17 dell’ACN, qualora siano presenti
Mo specialisti ambulatoriali o pia professionisti, si stabiliscono 1 seguenti criler per
adotlare il provvedimento di mobilita:

" muinore anzianitd complessiva di incarico;

* minore anzianitsd di incarico presso Pazienda USL,

* minore mumero di ore di incarico;

* residenza anagrafica {minore distanza dalla nuova sede d’incarico).

Per quanto riguarda il recupero di eventuali ritardi, si procede priorilardamente
protraendo nello stesso giorno lorario dincarico fino al compietamentio del medesitme, A
garanzia degli utenti le prestazioni prenotate dovranno comunque cssere soddisfatte,

Tale disposizione si applica anche al medici cd al professionisti transitat dal
Ministero di Giustizia al 8.5.N. per i quali vige 'ACN 23/03/05.

Uve cid non sia possibile, il recupero di eventuali ritardi d'orario sard organizzato
entro il mese successive secondo modalita concordate tra lo specialista interessato e il
dirigente del presidio, allo scopo di migliorare Pofferta di prestazioni ¢ Jo di contenere le
liste d'allesa.

Limilatamente invece alle spese di accesso, nel caso in cui uno specialista presti
servizio nella stessa giornala in pin sedi della stessa Azienda USL o di Aziende USL
diverse, il rimborso delle spese di accesso deve tenere conto del chilometraggio
effeitivamente percorso dal Comune di vesidenza dells specialista alla prima sede di
servizie qualora sia ubicato in un Cornune diverse da quelle di residenza, da questa alla
seconda sede ed infinc da questa al domicilio. Tale criterio dovra essere adottato nei casi
in cul il margine di tempo tra un incarico e Valtro non sia sufficiente da consentire allo
specialista il rientra wl propria domicilio.

Incltre, per quanic concerne i criteri relativi  all’stlivita libero-professionale
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'ié.yframuraria previsti dalla nermaliva regionale di cui alla deliberazione n. 376 del
a3 /03/2001 ¢ successive modificazioni, andranno applicati anche al personale
convenzionate inlernc [medici del servizi e apecialisti ambulatoriali} ivi compresa la
posubnlita di svolgere detta attivitd, previa autorizzazione della Azienda USL, presso lo

studio privato in caso di mancanza di spazi utili allinterno delbPAzicnda.
Formazigne

1. Al sensi dell'art. 33 dellACN del 23.03.2005 la formazione, complementare e
continua, per lo specialista ambulatoriale ed il professionista & di inleresses primario,
riguarda la crescila culturale ¢ professionale e le allivita inerenti ai servizi e alle
prestazioni erogate per garantire i livelll essenzialt di assistenza e competenze ulteriori o
integrative telative ai livelli assistenziali apgiuntivi previst dagli atti programmatori

regionali, seeondo quanto previsto dagli Accordi della Conferenza Stato-Regioni.

2. La formazione riguarda oltre la crescita professionale, Vassunzione di nuove
responsabilitd da parite delle specialista ambulatoriale ¢ del professionista e pertanto la
Regione Lazio postula lesigenza di corsi di formazione mirati sui reali hisogni degli
spectalisti ambulatoriali ¢ del professionisti ed investimenti adeguati anche nella
promozione di allivitd di ricorea epidemiologica nel territorio che costituisce il

fondamento e la base delle conoscenze autonome di una specifica disciplina.

3. La Regione Lazie promuove la programmazione delle iniziative per la formazione
conlinua e obbligatoria tramite il inanziamento di corsi che tengono conto degli obicttivi
formalivi di interesse nozionale, regionale e aziendale: nelle more della costituzione di un
Consiglio Didattice Reglonale tali corsi saranno organizeati dalle Aziende USL che si
avvarranno anche di Socicta Scientifiche accreditate  che abhiano conseguito esperienza
formativa nello  specifico ambile  in cui operano gl specialisit ambulatorialt ed i

professionisti.

4, Il Consiglio Didattico Regionale, che definisce indirizzi ¢ obiettivi generali di
formazione e ne coordina le attivitd a livello aziendale ¢ regionale, dovra essere istituito
entro ire mesi dalla firma del presente accorde e dovra prevedere quattro esperti nomiati
dall’Assessore regionale alla Sanitd, anche in rappresenlanza delle Aziende USL e quattreo
rappresentanti nominati dai membri eletti dagli specialisti ambulatoriali in sena al
Camitato Consultive Regionale di cui all’art.25 dellPACN del 23.03.2005. Al suc interno

sAra nominate un Presidente su indicazione dell’Assessore alla Sanita. 11 Consgiglio
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‘Bidaltice dovra riunirsi con cadenza almeno mensile con lo scopo di curare la

R

formulazione dei nuovi programmi didattici e la piena, corretta cd vmogenea attuazione
degli stess, verificare Vadeguaterza delle sedi, degli strumenti e doi sussidi didattici
necessari per il regolare svolgimento dei corsi; i partecipanili alle suddette rivnioni
avranno diritto ad un rimborso spese  di € 100,00 per ogni riunione oltre ad un
compelse mensile omnicomprensive lordo i € 1500,00. Tali riunioni verranne convocate
dal Presidente.

a. La Regione Lazio, tenuto conto dellACN del 23.02.2005, riconosce attivité
formative dello specialista ambulatoriale e del professionisia nelle seguenti aree:

1. formazione specifica dello specialista ambulatoriale e del professionista;

J

formazione continua dello specialista ammbulatoriale e del professionista;

s}

insegnamento universitario pre-laurca, tirocinio  valutative pre-
abilitazione alla professione moedica;

4. ricerca clinico cpidemiologica e sperimentazione:

fr. La partecipazione alle attivitd di formazione continua costituisce requisito
indispensabile per svolgere l'attivitd dello specialista ambulatoriale e del professionista,
pertanto Ja Repglone Lazio garantisce fondi necessari e sufficienti alla organizzazione ¢
realizzazione di corsi di formazione allo scopo di migliorare efficacia, appropriatezza,
cificienza e sicurezza della assistenza offerla alla popolazione regionale, Lammontare
dello specifico finanziamento destinato alla formuzione obbligatoria € quanto previsto
nella DGR 557/03. Tali corsi saranno approvati dal Consiglio Didattico Regionale ¢
devono rispondere ol seguenti reguisiti:

* Essere inquadrati negli obiettivi formativi nazionali, regionali e /o azicndali;

* Accreditati ECM dalle Aziende Sanitarie Locali o da Societa Scientifiche
accreditate che abbiano conseguite esperienza formativa ncllo specifico
ambito in cul operano gli gpecialisti ambulatoriali ed 1 professionisti;

+ Uniformi a livello regionale per almeno il 50% per garantire abictlivi di
cilicacia, efficienza, appropriatezza comunicon la quota rimanente per
eventuall hsogni formativi locali {aziendali e/0 distrettuali);

» Prevedere eventi formalivi tra Specialisti Convenzionati ¢ Dipendent
afferenti alla slessa branca, al ine di migliorare 1aniformita di approccio a
livetlo aziendales:

* FPrevedere tra i docenti anche Spreialisti ambulatoriali ¢ professionisti;

h
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* Prevedere una formazione con caratteristiche di multidisciplinarieta e
multiprofessionalila, finalizzata all’avvio di attivitd integrata nell’ambito
della struttura di aflferenza;

+ Riconoscere attivitd formative nell’area dellinsegnamento universitario posl
laurra, insegnamento di base pre laurca, aggiornamento € audit, ricerca
clinico epidemiclogica & sperimentazione {art, 33 comma 3):

» Attivare la FLAD. con permesso retribuito {art, 33 comma 8).

7. Lo Specialista Ambulatvriale internio ¢ curnungue tenuto alla partecipazione dei
corsi obblipaton previsti a livello regionale o azendale, anche oltre il credito massimo

evetifllalmente conseguito con percorsi autogesiiti.

8. Allo specialista ambulatoriale interno, in mancanza di corsi aziendali efo
regionali, ' concesso, esclusivamente per il conseguimetito del creditl  formmativi
obbligator:, un permesso annuale retribuito pari a quello del dirigente medico in

proporzione atle ore di effettivo incarico,

9. Le nisorse assegnate alle Aziende per la formazione degli specialisti ambulatoriali e

dei professionisti dovranno essere finalizzate e vincolate in un capitalo di spesa specifico.

10, Apl spectalisti ambulatorali ed ai professionist, le Aziende USL comunguie
mettono a disposizione, cost come avviene per il restanle personale, le informazioni
relative alle iniziative formative in un calendario, pericdicamente aggiormato, per

conscntire allo specialista di programmare la propria partecipazione,
I'l. Al medico specialista ambulatoriale ed al professionista & conscntila altresi:

a] attivita di tutoraggio in sede di attivitd professionale {ad es. tirocinanti per Ia
Medicina Generale);
b} attivitd di tuloraggio pre- post- laurea {scuole di speeializzazione), previe accordo
con le Universita.
Per le attivita di docenza sono riconosciuti crediti didattici, equiparati a crediti
formativi, ed inoltre & previsto un compenso omnicomprensivo, a seduta, pari a € 150,00

il tordo dei contributi e delle ritenute fiscali,

12, Allo specialisla & consentita inoltre attivitd di ricerca clinico-epidemiclogica ¢

sperimentazione, con particolare riguarde alla farmacovigilanza e al monitorageio post-
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-g?ﬂ{rkcting dei farmact di recente introduzione; in tali ambiti il ruolo dello specialista

ambulatoriale dovra essere valorizeato con specifici progetti-obiettivo,

13. Le parti concordano sulla necessitd di definire e promuovere, a livelln aziendale,
percorsi formativi comuni tra medici e professionisti che operano nel territorio & medici ¢
professionisti chc  operano in  ospedale. Tali percorsi dovranno essere  mirati
allacquisizione di strategie condivise finalizzate all’'ottimizzazione dei percorsi diagnoatico
lerapevtici dell’assistito ¢ la loro appropriatezza, anche con il coinvalgimento delle societa

scicnrifiche,

ASPETTI STRATEGICI ORGANIZZATIVO-GESTIONALY

Progetti finalizzati ¢ Accordi aziendali

Per lo svolgimento di prograummi e progetti finalizzali aziendali concernenti
Vattivitd specialistica distrettuale, Ic disposizioni dell'art. 31 delPACN 23/03/2005 sono

integrate con quanto stabilito dal presente Accordoe Regionale.

La definizione e la redazione dell’Accordo con ghi Specialisti Ambulateriali Interni
ricntra Ira i compiti delPAzienda USL; ci16 comporta che, entro 60 gg. dalla data di
atdozione del provvedimento di recepimento del presente Accorde, le Aziende debbano

avviare le procedure per la definizione degli accordi aziendali.

31 Indicano, qui di seguite, alcunc arce di intervento da attuare in collaborazione
con 1 Medici di Assislenza Primaria e/o Pediatri di Libera Scelta, secondo modalita da
definire in sede aziendale:

' individuazione di percorsi preferenziall diagnostico-lerapeutico-assistenziali per
paziettti mulliproblematict, assicurando nello stesso accesso al poliambulaloro la
consulenza plunispecialistica, Tale modalith & Inalizzata a ridurre e liste di allesae a
diminuire il disagio del paziente derivante da pill accessi:

" individuazione di modalitéd organizzative finalizzate alla consulenza telefonica da
parte dei Medici Specialisti Ambulatoriali Interni ai Moediel di Assistenza Primaria e ai
Pediatri di Libera Scelta ed altre Professionalitd, con il coinvolgimento del personale
tecnico /0 sanitario:

* partecipazione delle Specialista Ambulatoriale Interno sia alla Unita Valutativa

Multidimensionale aia adl’Assistenza Domiciliare Integrata,
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e x' consulenza specialistica presso le RSA, Ospedali territoniali ed altre strutiure

-

inlermedie;

coinvolgimento della Specialista Ambulatoriale Interno negli screening individuati dai
programmi regionali e aziendali ai fini del miglioramento della qualitad della vita ¢
dello stato generale di salute della popolazione;

partecipazione alla definiziune e realizzazione di progetti finalizzati ad cvadere le
richieste di prestazioni a carattere di urgenza differibile con modalita da concordare a
livello aziendale;

partccipazione alla sperimentazione, definita in sede regionale dintesa con le O0).88.
maggiormenie rappresentantive, i struttiuroe opierutive complesse organizeate dagli
stessi professionisti e fondate sul lavoro di gruppe con sede unica, composte da
Medici di Medicina Generale, Pediatri di Libera Scelta e Specialisli Ambulatoriali
Interni, Professionalitd Sanitarie ¢ Dirigeni Mediel di Distretto, in un gquadro di unitd
programmatica ¢ gestionale del territorio di ogni Azienda, in coerenza con lintesa
Slato-Regioni del 29/07 /04, anche al fine di rdurre le liste d'attesa ¢ porseguire
I'appropriatezza diagnostica ¢ terapettica.

sperimentazione di strutture specialistiche mobili, organizzate secondo quanto
provisio dagli accordi aziendali, al fine di diminuire il disagio degli utenti delle fasce
pin deboli per la lontananza dell’ambulatorio pubblico di riferimento dal luogo di
residenen;

coinvelgimente degli specialisti ambulatoriali interni nei progetti-obiettiveo aziendal
che prevedonn la partecipazione del personale medico convenzionato ¢ dipendente ai
sensi del comma 5 dell’art. 31 dell’ACN;

colnvolgimento  degli specialisti ambulatoriali nelle attivita previste dal Pilano
Nazionale della Prevenzione 2005/2007 recepito con DGR n.729 del 4.8.2005 ¢ DGR
n. 1166 del 23.12.2005;

colnvolgimento degli specialisti ambulatoriali nella progettualita regionale finalizzata

al migheramento dell’ appropriatezza prescrittiva;

Al sensi dell’art. 42 comma 3, per il pregente aspetto é riconosciuta la quota gia prevista

nella D.G.R. 537/03, Tale importo & incrementato in ambito aziendale dalle quote di

anzianita resesi disponibili a far data dall’l1/01/04, a seguito del collocamento in

quiescenza di specialisti ambulatoriali e/o professionisti.

Tipologie di progetti

31



i Al fne di uniformare la presentazione dei progetti si ritiene di demandare al
+ Comitate Reglonale la predisposizione di uno schema-tipo. Tale iter & previsto per i
progetti finanziall secondo le disposizioni della DGR n.557/03.

Le Aziendc indicano, all’atto della presentazione dei progetti, gli indicatori per la
lore valutazione, misurabili e pertinenti, nonché gli standard collegati che saranno
validati  dal Comitalo Regionale con il supperto tecnico di Lazio Sanitd — Agenzia di

sanitd Pubblica della Regione Lazio,

1. PERCORSI ASSISTENZIALY FACILITAT]

Obiettive  conlributc alla formazione di percorsi che dalla prenotazione alla
erogazione della prestazione ovvero alle ulterori prestazioni richieste dallo
speciadista ovvero alle prestazioni successive, riducano al minime indispensabile
gli accessi alla strattura,

Detti progelti dovranno riguardare in particolar modo le pateologie croniche di
maggior impatto sociale ( scompenso cardiaco, diabete, ipertcnsione, malattie
ostenarticoluri, etc.)

Partecipanti mecdici specialisti, personale infermieristico e amministrativo.

Compensao & proporzionato al raggiungimento dell’'obiettivo

2. INTERDISCIPLINARIETA DIAGNOSTICA

Oblettive é finalizzata alla diagnosi completa nel minor tempo possibile con un
mimtmo di accessi alla struttura sanitaria od alla continuita terapeutiva con
leventuale pariecipazione e collaborazione dei Medict di famiglia.

Netl'ambito di detla attivitd va ricompresa anche l'assistenza specialistica
linalizzata a concorrere a programmi di preospedalizzazione e dimissioni protette.

Partecipanti medici speeialisli, personale infermieristico e amministrativo.

Compenso & proporzionato al raggiungimente dellobiettivo.

3. AREA MATERNO INFANTILE E DI PREVENZIONE

Obiettive promozicne di interventi di educazione sanitaria per la riduzione del
ricorsa alle 1VG soprattutto nelle adolescenti; interventi di sostegno alle donne nel
petiodo della menopausa; prevenzione dell'obesitd e individuazione precoce dei
disturhi del comportamento alimentare; aumento dell’offerta ed interventi di

promozione dei corsi di preparazione al parto,
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Partecipanti medici specialisti, psicologi, ostetriche personale infertnieristico e
amministrativo dei consultor] familiari.

Compenso & proporzionato al raggiungimento dell’obisttive

4. AREA DEITA SENESCENZA B DELLA DISABILITA®

A} RSA

Obiettivo presenzsa degh specialisti nelle REA
(fisiatra/neurologo/internista/cardicloge o allto specialistica richiesto dal medico
di famiglia secondo i piani di intervento) per garanlire la continuitd assistenziale e
conlrastare il ricorso al ricovero ospedaliero

Partecipanti medici specialisti, personale infermieristicn.

Compenso & proporzionato :dl raggiungimento dell'obicttive

B] CENTEI DI ASSISTENZA DOMICILIARE

Obiettivoe potenziamento dell’attivita specialistica in collaborazione con i Centrd di
Assistenza Domiciliare sia nella fase di valutazione che in quella di predisposizione
e realizzazione del piani di intervento individuali anche rivolta ai malad in fase
terminale.
Concorrere a programmi di dimissioni protette con condivisione della presa in
carico del pazienti |

Partecipanti medici specialisti, personale infermienistico e amrministrative CAD,

Compenso & proporzionalo al ragghungimento dell'obiettivo

C) ASSISTENZA RIABILITATIVA E PROTESICA AGLI ADULTI ED Al MINQORI

Obiettivo partecipazione alle allivita di valutazione del progetti riabilitalivi
presentati dalle strutture di riabilitazione estensiva e di mantenimento rivolt ai
disabili nonche di valutazione, prescrizione ¢ collaudo di presidi ed ausili protesici
eseguiti a domicilio;

Partecipanti mocdici specialisti.

Compenso e proporzionalo al raggiungimento dell'obiclive



-__','bhiettivo: gestione ambulatariale della terapia anticoagulante orale jn colluborazione

st _".'
S

conn i Medici di Medicina Generale,

Partecipanti: Medici specialisti ¢ personale del laboralorio interessato,

Compenso: ¢ proporzionato al numero dei casi trattati,

6 UTAR

Fclativamente alle UTAP, gh Accordi Aziendali prevederanno le modalita di

partecipazione ¢ i remunerazione dei Medici Specialisti Ambulatoriali Interni e dei

Professionisti,

7 RIDUZIONE DELLE LISTE DI ATTESA

Obiettive  favorirc una pid ampla accessibilitd ai servizi per la frutzione di

prestazioni specialistiche, con particolare riguardo alla riduzione dei rempi di

allesa

Partecipanti medici specialisti, personale infermieristico e amministrativo,

51 rinvia alla DGR 1290 del 23.12.04, con particolare riferimento i suoci aspetti

organizzativi e con il prescente accordo si intendono confermati i seguenti punti:

L'Azienda adotta, secondo le esigenze delle strutture stesse, criteri di prenotazione
delle prestazioni ambulatoriali che, tenuto conto della media di appuntamenti
inevasi ¢ delle esigenze relative alle urgenze, prevedano, per ciascun specialista,
una quota dr appuntamenti in soprannumerc rispetto ad volumi di attivita
contrattualmenie previsti per la relaliva disciplina,

Lo speclalista si impegna ad escguire lutte le prestazioni prenotate, per singola
giornata di atuvila, comprese guelle eccedenti il numero contrattualmente
programmato, nella misura concordata con PAziendsa.

Nel case in cul il numero delle prestazioni eseguite nella sinpola giornata, ecceda
quelle contrattualmente dovale, al singolo professionista  verra corrisposto un
compenso pari al 70% di quanto previsto dal tariffario regionale in vigore; per la
pariecipazione al presente progetto allo specialista che abbia acccttate almene un
aumentne mensile del 25% delle prenotazioni spetta un'indennita forfettaria di €.
4,00 per ognt ora di incarico.

Qualora gli specialisti ambulatoriali svolgane attivitd in cquipes con il personale

dipendente nell’ambite di progelii e programmi finalizeali allinterno dell’orado di
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SErviZio come gid previsto per il personale medico dirigente, ai medesimi, quale
retribuzione di risultate per lattivitd correlata «i livelli di produllivita ed ai
risultati raggiunti, & previstc un compenso pati a 4,00 € Vora in riferimento

all‘'orario di incatico.

o}

In caso di formazione di equipes di specialist convenzionati, anche costituiti in

forma associativa o cooperativa, al componenti le stessc, per le prestazioni

eseguite  in strutture autonomamente gestite In via sperimentale, previa
autonzzazione dell’azienda, sard corrisposto, per le prestazioni guanio previsto

dalla tarilfa regionale, mentre non sara riconosciuta la quota forfetaria di € 4,00

ad ora.

6. Nel caso di preslazioni di equipe di specialisti di laboratorio di analisi la equipe
provvede, con imezz a proprio carico, ad allivare specifici centri di prelievo,
autorizzati dall’Azienda, finalizzati alle fasce pit debeli. Le analisi devono essere
eseguite presso il Laboralorio territoriale di riferimento dell'equipe al & fuori
dell’'orario di servizin € sono remunerate, previo accordo aziendale, su base
percentuale del nomenclatore tariffario regionale.

7. Fer progetti che prevedano l'ampliamento dei serviz resi al pubblico (aumento
orario apertura sale prelievo ¢ sportello consegna refert ecc.) agli specialisti che
aderiscono, spetta lindennita forfettaria di €.4,00 per ogni ora di incarico.

8. Al fine di mantenere il livelle qualitative delle prestazioni fornite, qualora
I'eccedenza delle stesse superi il 50% delle prestazioni contrattualmente previste,
le stesse dovranno essere eseguite olirc loraric di servizio senza ulteriore
remunerazione s¢ non gquella prevista.

9. Mensilmente, il Direttorc del Distrette trasmette all'Ufficio personale o
convenzione, parte integrante del progetto con compiti e indennita di risultato
definiti dagli accordi aziendali, le prestazioni aggiuntive cifettuate dal singolo
professionisia per la relativa liguidazione.

10.Trimestralmente, in sede Azicndale, verra effettuato un monitoraggin dei risultati

consegliti nelle diverae strutture ove 1l progetto & stato avviato, al fine di

individuare, in caso di scostamentii tispetto all'atteso, idomei correttivi, La

liquidazione ayverrd con cadenza semestrale.

& QSSERVATORIO PATOLOGIE AMBULATORIALL

Gl Specialist] ambulaloriall, con la loro partecipazione ai percorsi informativi,
possonn svolgere un ruole determinante nel sistema sanilario regionale quale punto di

riferimmento diretto per il monitoraggio e 1o studio delle patologie maggiormente incident
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11; ragione delleld, del sesso e del luogo di residenza, attraverso la costituzione di un
.i--"'.irf_)ss::rvatoricr Fpecialistico Regionale,

In relazione alle migliaia di visite che ogni giorno vengono effettuate negli
ambulator territoriali ed in riferimento alle numernse branche specialistiche interessate,
gli Specialisti Ambulatloriali sono elemnenti nsostituibili allinterna di un processo
informativo che consentirebbe in tempo reale Valllusso di dati aggiornati essenziali per
condurre ad un mighoramento dell’'appropriatezza orgunizzativa.

Non deve tra lallro essere sottovalutata limportanza che tali dati rivestono per
una pil adeguata valutazione dell’attivild prescrittiva e della spesa farmaceutica.

Pertanto, l'obiellivo di tale progetto ¢, altraverso 'analisi delle palologie preminenti
negli ambulatori territoriali, profondamente diverse dalle patologie ospedaliere, giungere:
I} ad unu pin attenta programmazione e razionalizzazione delle risorse professionali nelle
diverse speciadilic con conseguente maggiore efficienza del sistema che porterebhe ad una
riduzione dei ricoveri imprepri; 2) ad una maggiore integrazione dei servizi assistenziali
distrettuali con il MMG ed il PLS; 3) ad una migliore analisi della spesa farmaceutica,

A tal fine si rimanda al Comitato Regionale la formulazione di un progetto che
preveda, o via sperimentale, la dotazione di idonca strumentazione informatica degli
specialisti ambulatoriali che aderiscone al programma di monitoraggio che dovra
avvenire attraverso le azicnde strumentali della Replone {(ASL, Lazio Sanita - Agenzia di
Sanita Pubblica della Regione Lazio e Laziomatica), entrando a far parte del processo di

innovazione tecniologica del Sistemna Informative Sanitario Regionale (SIRS) gia avviato.
ACCORDI DI INTERESSE COMUNE

BEventuali aceordi di comune interesse introdott nell’ACE della Medicing Cenerale

e compatibili con larea di riferimento, saranno recepiti nel presente Accordo regionale.
ALTRE PROFESSIONALITA SANITARIE
Ogni disposizione del presente Accordo regionale si applica, indipendentemente
dal richiamo formale ed in quanio compatibile, alle alire Professionalitd Sanitarie di cui
alPACN in ogpelio.

SANITA' PENITENZIARIA

Con ' ACN degli specialisti ambulatoriali interni e delle alire professioni sanitarie
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ron mediche, reso esecutivo in data 23.3.03, gli operatori della sanila penitenziaria,

©individuati net DM del ] 0.4.02, sono stall inclusi nella convenzione siessa.

In considerazone di quanto sopra rappresentato, esaminata la peculiarita
dell’attivita che fino ad oggl & slata assicurata a favore dei detenuti tossicodipendenti da
alcuni professionisti che operanc presso il Centro di I° Accoglicnza della ASL Roma E,
llstituto Penitenziario Minorile di Casal del Marmo (RM/E) e  presso il Carcere di
Rebibbia [RM/B]

LE PART! CONCORDAND

Vapplicazione dell’ACN del 23.2.03 anche per le figure di cui all’allegato elenco {allegato
2], atteso che lattivita dagli stessi svolta € assimilabile a quella resa dagli operatori

individuati nel Decreto succitato.
INFORMAZIONE

Le Aziende USL deveno comunicare preventivamenle alle O0.8S. maggiormente
rappresentative a livello aziendale i progetli ed 1 programmi finalizzati previsii dal
presente Accordn Regionale e dall’art. 31 dell’ACN.

DISPOSIZIONE CONTRATTUALE DI GARANZIA

Qualora le Aziendec non aprano il tavole di trattaliva entro 60 giorni dall'entrata in

vigore del presente accordo, la Regione convoca te part] sindacali regionali & propone

entro 1 B0 giorm sucecessivi una soluzione sostitutiva all’accordo aziendale che sara

cornunicata ai Direttori General delle ASL inadempienti.
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FINANZIAMENTCO ANNUALE

ALLEGATO N.1

SPEC. | SPEC. PROT. AGG.VO |
| AS.L. TITOLATI | SOSTITUTI (T.D)  'TOTALEl 20%
i .7.304.129 8] 1.460 825,
RIM/A 6.472.400,83  402.704,94  429.024,04 1 96
. ' -10.078.204 2.015.640,
RM/B e 00 80
: . 6.113.839,2 1.222.767,
RM/C 4.970.772,52 537.792,57 605.274,15 4 85
; 5.500.588,4/ 1.100.117,
RM/D 4.297.581,19,  589.540,11 613.467,11 1 68
' ; 5.233.157,0. 1.046.631,
RM/E 3.380.311,50)  931.314,57 921 531,02 9 42
' 3.834.582,0
IRM/F . . 0|786.916,40
: 5.025.135,0 1.005.027,
RM/G 13.350.434,80|  467.142,50 1.198.557,63 2 00
' 4.183.538,3
RM/H 2.754.536,39  418.341.24 1.010.660.76 9(836.707,68
3.180.387,5
FROSINONE  1.941.976,08]  222.187.80 1.025.223 67 6637.877,51
3.262.447 0
LATINA 2.196.386,70|  51.397.,68 1.014.662.62 0/652.489,40
1.469.273 8
RIETI 923.164,87|  58.348,55 487 760,47 9/293.854,78
: 1.867.980,3
VITERBO 1.794.46874|  64.420,45 109.082,12 1)393.596,08)
Xe}
S.GIOV./ADD, 54.829.04] 9.508,68 64.337.72| 12.867.54
A.0. S.FILIPPO C
N. 45.489,73 45.489,73| 9.097,95
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ALLEGATO 2

SPECIALISTICA AMBULATORIALE

ORE SETTIMANALI ATTIVATE ALLA DATA DEL 31 OTTOBRE 2004

Azienda Ee?flmanali a :)ei-tmlmnnnlla aneﬁfimanali Ej;fimanali 1 :‘::tai{:;:;:]i
USL tempo tempo caoparte da ogn coperta !
indeterminata | determinata anstitontd
RM A 368630 | 486030 83546,60)
RMB_ 2349,5 10405 255 800 38955
'RMC 2878,0 628.0 - 1 78,0 150,0 | 3834,00
"RMD 23235 458,00 18,0 565,0 3484,5
"RMF 1634,25 B47,0 675,5 55225 3805,0
RMF_ | 901 750,0 175,0 32,0 1858,0 |
RM (i 16851 1017,50 | 1100 438,50 3251,0
EMH 1579.60 | 263,0 644,60 2787.5
I'R 1200,0 ° 11000 ; 2510 25510
LT 10670 7880 200 1730 2050.0
RT qU5,5 371,0 40 1) 63.0 879,5
VT G17,01 2430 57,0 1217.0
i Totale ore settimanali nella regione 38.163,6

It totale annuo = 38.163,6 x 52 [settimane) = 1.984.507,2



ALLEGATO 3

i STRUTTURA RUCLO NOMINATIVO
: PROFESSIONALE
[PM (Istiluio Penale Minorile) Psicologo Costa Alessandra
L (lstituto Penale Minorile) | Psicologn Lunetta Michelina
| CPA [Centra di Prima Accoglienza) | Psicologo Coviello Silvana
i CPA_['(_ZT:MEJ"G{ Prima 'ﬁ'éé'é'gii_énza} Psicologo DFAvach Alessundra
[stituto Penale di REBIBBIA Psicolopo Dre Benedetto Diletta
[stilutlo Penule di REBIBBIA Psicologo Mancini Arianna
Istiiuto Penale di REBIBBIA Psicologo " Ancora Giuseppina
Istituto Penale di REBIBBIA ' Psicologo D’Andrea Antonella
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PROGIETTI

I. PROGETTO PER LA GESTIONE DEI PAZIENTI CON SCOMPENSDO CARDIACO IN AMEBITO
TERRITORIALE

E’ note come un terzo dei pazienti affetti da scompenso cardiace viene rtcoverato
Oghi anno ¢ come circa la meta di quesli viene recspedalizzato cntro sel mesi, Nella
Regione Lazio ncl corso degli anni 2000-2002 i & stato un aumento dei ricoveri per
srompenso | DRG 127 ) con 13,917 ricoveri ncl 2000, 15.223 nel 20032,

[r Itedia dal 1996 al 2001 il costo per i ricoveri per Scompensoe Cardiaco & cresciulo del
40% (fonte Minislero della Salute).

[l ricovern con diagnosi principale di insufficienza cardiaca [DRG 127} risulta in
Italia 1l 3° per numero di ricoveri dopoe il parto per via naturale e 1 intervento di cataratta,
¢ il Z° per entita di spesa dopo gli inlervent per artroprotesi. 71 coste per lo scompenso
cardiaco ¢ maggiore di quello per tutii 1 tipd di tumore considerati assieme.

I cardiologi ambulatoriali che operano sul territorio si trovano sovente di fronte a
numerose difficolta nei pazienti con scompenso cardiaco. La prima & quetla i
mantencre  la continuita  terapeutica intesa come gestione extraospedalicra dello
scompensato da parte dello stesso medico ¢/o pool di medici coordinati. Altra difficolta
che lo specialista ambulatoriale incontra & quella del limitato tempe a disposizione per
eseguire una completa valulazione di un paziente con insullicienza cardiaca. E ancora, il
cardiologe del territorio, a differenza del cardiologo che opera allinterno di una struttura
nosocomiale, si trova spesso in difficoltd per ottenere in tempi rapidi quegli accertamenti
slrumentali necessari nel paziente con scompenso {esami di laboratorie, Rx torace,
ecocardia).

Per ovviare alle difficoltd di gestione sopra ricordate, si prevede lavvio di un
programma di gestione del paziente con insufficienza cardiaca con atlivazione di un
amhalatorio distrettuale dedicato allo scompenso per il quale occorrono:

»  Medici cardiolngi operanti sul tervitorio che si rendano disponibili diversiicando la
propria attivitd in aleuni giorni della settimana.

¢+ Presidio lerTitoriale dotato di ccocardiogralo, radiclogia, labeoratorie analisi con
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v “percorso dedicato” per la routine e per gli esami pit specifici [ BNP, INR,
digossingrmial.

»  Archivio cartaceo ¢/0 informatizzato,

¢  Collegamento con i oreparti ospedaliert di riferitnenio, 1 Medici di Medicina
Generale ed altre strutture distreltuali di riferimento.

* Linea telefonica dedicata per la gestione degli appuntamenti {distinti in prime
viaite & controlli ).

= Fersonale infermieristica con il compito di rilevare i parametri ai gquali il paziente
dovril preslare attenzione [ peso, pressivne arteriosa, frequenza cardiaca, diuresi),
nonché la segnalazione di sintomi forieri di instabilizzazione.

 Facilita di acecesso alla suullura cardiologica di riferimento in case di

peggioramento clinico.

2. REALIZZAZIONE DI PRESIDI INTEGRATI PER ILE CURE PRIMARIE CON
L’APFLICAZIONE DEL “"CHRONIC CARE MODEL" - PROPOSTA REGIONALE PER LA
REALIZZAZIONE DI UNA RETE INTEGRATA Df “CURE PRIMARIE” E PER LA
RIQUALIFICAZIONE DELL'ASSISTENZA SPECILISTICA DISTRETTUALE

Ogni anno, secondo 1" O.M.3,, muciono nel monde 35 milioni di personc a causa di
malattic croniche, su un totale di 58 milioni di decessi. Le malattie croniche
rappresentano di gran lunga la prima causa di morte non solo nel paesi pia ricchi, ma
anche nei paesi a medio ¢ medio-basso livello di sviluppo; anzi I'50% dei decessi mondiali
por malatlie croniche avviene praprio in questi paesi, dove le persone si amrmalano e
mueiono in ¢ti pill plovane rispetto a quelle dei paesi ad alto reddito e dave i sistemi

sanitari sono meno finanziall e meno  attrezzati per frontcggiare tale epidemia.

La maggior parte delle malattie croniche non provocans una morte improvvisa ma
sonn causa di condizioni progreasive ¢ fortemente invalidani, soprattutto se queste non

sone adeguatamente trallate.

La consialazione che 1'80%  delle risorse delln sanita [assistenza medica o
infermieristica, farmaci, utilizzazione delle strutture ospedaliere, etc) siano destinate al
fraltamento delle malattie croniche non sorprende nessuno. [ numen dei pazienti affetti
da malattie croniche sono imponenti; in Italia stime meolto prudent] parlane di 5 milioni
di ipertesi, 5 milioni tra broncopatici cronict e asmatici, 2 milioni di diabetici. Desta

invece sorpresa losservazione — comune in tulti i sistemi sanitari — dei bassi livelli di
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qﬁ“ﬁiitﬂ del servizl erogali, soprattutto a livello di cure primarie: negli USA solo 1l 27%

&

.'degli ipertesi & trattate adeguatamente, sclo il 42% e 66% del diabetici tiene sotto

conlrolo i lipidi ematici e 1a pressione arterioss; il S0% dei pazienti dimessi dall'ospedale
con diagnosi di scompenso cardiace vi rientrane nell’arco temporale di 90 giomi. [ moliv
di cid sono da ricondurre al modelle di cura adottato per questi pazienti: un modello
tradizionale basalo su un approccio “attendista”, non pianificalo, dove il rapporto
rmmedico-pazicnte si realizza nel momento della comparsa dei sintomi, dove il programma
assistenziale [laddove esiste) risiede nella memoria del medico e nei suoi archivi

peneralments assar poca organizzati,

N miglioramento della qualita dell’assistenza per i pazienti affett da malattie croniche,
in parlicolare colore a maggiors rischio di disabilita e di morte prematura, 8 consegue
attraverso un approceie pro-attive {in gradoe clodé di prevedere e anticipare eventuali
complicazioni ¢ aggravamenli della malattia), il coinvelgimento dei pazientt, delle [amiglic
¢ della comunita, la forte integrazione tra cure primaric ¢ sccondarie, lutilizzazione di
percorsi assistenziali e di linee guida evidence-bascd, la motivazione dei professionisti
anche allraverso adepuati incentivi,

Intervenire pro-attivamente nelle malatlie  cromuche  significa  attuare  alcune
fonidamentali stratess;

« la stratificazione del rischio (risk stratification), ovvero lidenililicazione di pazienti
con differenti livelli di rschio, basata sul precedente usoe dell’assistenza sanitaria
fes: ricoverl ospedalieri), sulla co-morhilita, e sulla presenza di markers di gravita
di malattia;

+ la selezione dei pazienili ad alte rischio, che avviene con TPatilizze di software
clettronict, porta a identificare un gruppo di soggetti per 1 quali vengono atlivale
forme personalizzate di gestione ativa del caso [cose management);

v il cuse rrundger € generalmente un infermiere specializzato, che lavora a fianco del
medico di famiglia e dei Medici specialisti ambulatoriali; 1 suol compitl sono quells
di coordinare gli interventi, monitorare i markers di pravild della malattia,
miglinrare 'educazione del paziente e promuovers 'auto-cura, dare consigli sui
farmaci ¢ vigilare sulla compliance;

» per i pazienti affetti da malattie croniche con livelli minori di rischio sl attuano
forme di disease munagement che provedone: Pistiluesions di registel elettronict di
malattia che congentone il regolare monitorageio dell’assistenza per ciascun
parvichic;

s 'nso di protocolli clinici e linee puidsa, regolari altivitd di efirical review tra diversi

professionisti basate su informaszioni molto accurate, produzione e diffusione di
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materiale educative per 1 pazienti e promozione del seff-management ¢

organizzazione di scssioni educative per gruppi omogenei di pazienti.

Trattare adeguatamente le malaitic croniche si pud e si deve fare; il moedello praposto

dalla pint recente letteratura € sponsorizzato dall'Organizzaziene Mondiale della Sanila -

The Chronic Care Model — si & dimosirate efficace nel miglierare gli cutcome clinied,

processi di cura, e la qualita della vita dei pazient con malatue croniche. Queste modello

2] haza su sl fondamentali clementi;

1.

Le risorse della comunitd. Pcr migliorare l'assistenza a1 pazient cronici le
organizzazioni sanitarie devono stabilire solidh collegamenti con le riscrse della
communita: gruppi di volontarato, gruppi di aute aiute, centri per anziani
autngestitl, associuziond di pazientr.

Le organizzazioni sanitarie. Una nuova gestione delle malattie croniche
davrebbe enlrare a far parte delle prioritd degli erogatori ¢ dei Hnanziatori
dcll’assistenza sanitaria.  Se cio non avverra difficilmente saranno introdolle
innovazioni nei processi assislenziali ¢ ancaora pin difficilmente sata premiala la
qualita dell’assisicnza,

I1 supporto all'auto-cura. Nelle malattie croniche il paziente diventa il
protagonista attivo del processi assistenziali, 11 paziente vive con la sua malallia
per moltl annid; la gestione di queste malattle pud cssere inscgnata alla maggior
parte del pazienti & un rilevante segmento di questa gestione pud essere trasferito
sotlo 1l loro diretio controllo, T supporto all’auto-cura significa aiutare 1 pazienti
le loro famiglie ad acquisire abilita e [ducia nelta: gestione della matattia,
procurando gli strumenti necessan ¢ valutande regolarmente i risultati e i
problemi.

L'organizzazione del team,. L’attivita associata di medicl di famiglia ¢ infermieri
¢ la chiave di volta per Vinnovazione organizzaliva, anche nel campo dell’assistenza
al pazienil cronicl, La struttura del team assistenziale (Uep, Utap, Nep, cte] deve
prevedere una chiara divisione del lavoro tra medicl e infermieri: 1 medici trattano i
pazienti acuti, intervengono nei casi cromc difficili & complicati; gli infermieri sono
formati per supportare lauto-cura del pagienti, per svolgere alcune specifiche
funzioni e assicurare la programmazione ¢ lo svolgimento del follow-up da
pazienti. Le visile programmate sono unc degli aspetti pinn sipnificativi del nuovo
disegno organizzativo del team.

Il supporto alle decisioni. L'adozione di linee-gnida basate sull’evidenza

[ormiscono 2l leam gh standard per fornire un'assistenza ollimale @ pazient
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cronici. Le linee-guida dovranno essere rinforzate da un’attivid di sessioni di
aggiornamento per tuitd i componenti del team.

6, I sistemi informativi. I sistemi informativi computerizzati svolgono ire impertanti
funzioni: 1} sistema di allerta che aiuta i team delle cure primaric ad attenersi alle
linee-guida; 2) feedback per i medici , mostrandoe i loro livelli di performance nei
confronti degli indicatori delle malattie croniche, come 1 livelli di emoglobinag A
di lipidi; 3} registri di patologia per pianificare la cura individuale dei pazienti e per
amministrare un'assistenza “population-based”.

Ladozieme di un nuove modello di cura richiede una profonda riorganizzaziene del
sistema dells cure pritmarie (come sta avvenendo in diversi paesi, come gli U8A, Canada ¢
Regno Unito) € necessita in particolare di una forte infrastruttura organizzativa in grado
i

»  coordinare Uattivitd dei team assistenziali,

+ negnziare con i medici convenzionati abiettivi e incentivi,

» predisporre ¢ organizzare adeguati sistemi informativi,

» valutare i hisogni della comunitd, concorrere a definire le priorita d'inlervento,

» stabilire i necessari collegamenti con le cure sccondarie € predisporre i
consegucnt percorsi assistenziali,

» valutarc efficacia degli interventi.

La rete distrettuale {51 Distretti in 12 Aztende USL nel Lazio) ¢ la naturale sede per
recepire & applicare i nuovi modelli di gestione delle malattie croniche fra 1 quali il
“Chronic Care Model”. Il Distrette pud organizzare e gestire al meglio le componenti del
sistema e garantire lapproccio *pluripartecipative” indispensabile per affrontare in modo
efficace il tratlamento delle malattie croniche. Pertanto, per far fronte alla necessita
sempre piu emergente di orientare l'assistenza per la cura dei pazienil cronici, sara
indispensabile ridisegnare 'organizzazione detle cure primarie attraverso la realizzazione
delle UTADR, i “nuovi presidi integrati” previsti datla recente normativa (P8 N, 2003-20035,
Accordo Stato Regioni del 29 Luglic 2004, Accordi collettivi Nazienali per la Medicina
Generale, per gli Specialisti Ambulatoriali interni e per i Pediatnn di Libera Scelta).

Le U'TAP dovranno csscre del “presidi integrati per le cure primarie, argantzzati dal
Distreito ed inseriti nella rete dei servizt distrettuafi, formati da Medici di medicina
generale, Pediatri di libera sceltu, Medict della continuitd ussistenziols, Medini specialisti,
Medict dirtigenti di distrette, Infermier, Terapisti ¢ Personale di supporte amministrative”
per la “presa in carico di gruppl di popoluzione affetti da palologie croniche ¢ per e
richuzione dei ricovert Impropri e det codici bianch in pronto soccorse® | presidi integrati
per fe cure primartic dovranne diventare un riferimento del cittadino per Perogazione delle
prestazione a bassa inlensita assistenziale come Pospedale & ormal da lungo tempo il

riferimento certn per gli eventi acuti.
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3. TEMPI DI ATTESA : LA RETE INTEGRATA MMG - PLS, MEDICI DI
DISTRETTO, MEDICI SPECIALISTI ED OSPEDALE

A}l Introduzione

(larantire =z tuttl 1 cittadind tempi d'accesso alle prestasiond sanitarie, certi ed

adepuati al prohlemi clinicl presentati, rappresenta un obiettive di primaria importanza
del Servizic sanitaric nazionale, in gquanic strumento atto a garantire il rispetto di
fondamentali diritti della persona, quali la tutela della salute c l'eguaglianza nell’accesso

alle prestazioni sanilaric.

1 tempi d'atlesa costituiscono uno del delerminanti fondamentali della qualita
dell’assistenza percepila dagli utenti e una delle problematiche piu diffuse in tatd 1
sislerni sanitari, contribuendo in modo rilevante al rapporto di fiducia verso il sistema

sanitario,
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... Lalunghezza, in alcuni casi eccessiva, delle liste d'attesa rappresenta dungue per
ufi sistema sanitario un evento forlemente critico, in quanto pud limitarne la garanzia
d’'couita d’accesso e la frulzione dei livelli essenziali ed uniformi di assistenza, nonche

ridurre la qualitd percepita.

In llalia tale problematica & particolarmente sentita, & nonostante il continuo
interesse del legislatore al riguardo, la situasione risulta, nonostante gli siord prodotti
negli anni pin recenti, molle disomogensa e caratterizzata da arce d'cccellenza accanto

ad altre di forte crificita.

{Juesto aspetto non costituisce la sola criticita prescntc nel sistema sanitario ma si

inserisce cd integra con altri due aspetti [ondamentali,

Il primoe & da ricondurre alla pin generale necessitd di addivenire ad una
siluazione di riequilibric e di cambiamente, ex DD.LL.gs 50271992, 317/1993 ¢
220/1999 che hanneo posto 'aceento sulla razionalizzazicne e rigualificazionce della spesa
pubtblica nel settore della sanita, Tale razicnalizzazione provede, fra gli altrl obiertivi,
una riorganizzazione profonda  del sistermna  alla luce della mutata concezione
dellassistenza sanitaria e del ruclo asscgnato alle strutture preposte alla tutela della
salute.

La nuova impostazione funzionale conferisce all'ospedale un ruclo di struttura ad alta
tecnologia per i traltamento degli acuti a breve permancnza ¢ per la cura di patologie
particolari.  Contestualmente a guesto nuovo raclo, si va sempre pin diffondendo,
testimoniate  dai  sucecessivi  disposti  legislativi, gquellinarrestabile processe di

denspedalizzazione attraverso il graduale shift di prestazioni dal regime ordinario a quello

diurno e da questo a quello ambulatoriale.

Il secondo aspelio & da ricondurre al concetto di approprigiczza, che riguarda sia
quella clinica [prescrizione di specifiche procedure o interventi clinict su vno specifico
pazienie in una specifica condizione clinica) ma, soprattutto e strettamente correlata con
il punto precedente, sia quella organizzative (fortemente correlata al contesto normative
di riferimento, che rguarda la scelta di specifici Jivelli o modalila assistenziali attraverso i

guali vengono erogale le prestazioni sanitarie e la loro tempestivita).

E] Il contesto nazionale

La necessitda di affrontare 1 tre seprarichlamali aspetti ha portato, negli anni, alla
cmanazione i una serie di provvedimenti legislativi {efr. in particolare Legge 23.12.1984

. 724, Legpe 22.12.1996 n. 662, Legge 27.12.1997 n. 440, D.Lgs. 29.4.1998 n. 124,
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PN 19G8-2000 « 2001-2203, DPCM 29.11.2001, DPCM 16.4.2002) fino alla istituzione
“da parte del Minisicero della Saluilc di una “Comrmissions per la formulazione di proposte
aperative e 1o studio delie problematiche relative alla gestione dei tempi di attesa” che ha
prodotto un documentlo di approfondimente sul wema della gestione ¢ riduzione delle Liste
di attesa con U'esame ¢ la proposizione di una serie di strategie operative di intervento.

“The last but non least”, la Legge 23.12.2005, n. 266 {legge finanziaria 2006, della
nquale =i riportanc 1 passi principali di interesse {Tabella 2.

Tabella 2 Legge 23.12.2005, n. 266 [legge finanziaria 2006}

Comma 279 "Lo Stato...concorre al ripiane dei disavanzi del Servizio sanitario

nazionale per ghi anni 2002, 2003 e 20004...°

Comma 280 “...¢ subordinate all’cspressione, entro i termine del 31 marzo 2006, alla
stipula di una infesa tra Stato e regiont...che preveda la realizzazione da parie delle

region degll interventl previsti dal Piano nazionale di contenlmentoe dei tempi di

attesa...”

i Comma 282: "Alle aziende suniturie ed vspeduliere € vietato sospendere le attivita di

" prenotuzione delle prestazioni...”

Comma 284: ".. sanzione amministrativa da un minimo di 1.000 euro ad un

massimo Jdi 6.000 euro, ..’

Comma 283: "¢ istituita la Commissione nazionale sull’appropriatezza delle

prescrizioni. °

I Comma 292: " Ministero della safute promuove. . una rimodulazione delle prestazioni

comprese nei livelli essenziall di assistenzo, finalizzata ad incrementare

qualitativamente e guantitativamente Vofferta i prestazioni in regime

ambulatoriale ¢, corrispondentements, decrementare Uofferta di prestaziont in regime di

Hoovero ospedaliers™

C]) Il contesto regionale

Il generale processe di riorganizzazione sanilaria ha comportato Vadezioneg, da parte
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_deﬂi: Rewioni, di vari atti normativi, sulla base degli accordi/dispasizieni nazionali {clr.
ﬁé;:‘.orclo Stato-Regiomi 8.8.2001, DPCM 29.11.200], Accordo Stato-Regioni 23.3.2003),
che hanno spessa portato te axiende sanitarie in grande difficolta per repentini “cambi di
rotta” sul modelli organizzativo-gestionali da adottare, nonché per 1 consequengziali
modelli di finanziamento per le varie tipelogie di presiaxzioni crogate.

Anche la Regione Lazio ha adollato vari provvedimenti in materia (DGR 1026 /2002,
DGR 86472002, DGR 602/2004, DGR 69372004, DGR 73172003}, cd in particolare la
DGR n. 731 del 4.8.2003 ha comportato, per gli aspetti innevativi in essa contenuli, una
vera £ propria riveluzione negll scenari sanitari, investendo lutle le tipelogie di modalita
assistenziale od inserendone delle nuove, quali ad escmpio 1l day service, con Verogazione
do PAC.

D] Presa in carico del paziente :la rete integrata MMG-PLS, Medici di Distretto,
Medicl Specialisti e Ospedale

Il sindacatn SUMAIL, tenendo conto delle soprarichiamate disposizioni legislative,
con il presente documento intende partecipare attivamente al processo di nmodulazione
dell'attivita assisienziale in atto nella Regione Lazio, proponendo il progetto assistenziale

denominato “La rete integrata MMG-PLS, Mediod oi Distretto, Medici Specialisti ed

(lspedale” le cul parole chiave sono riassunte nella Tabella 3.

Tabella 3 “La rete inlegrata”, parole chiave

| presain carico del paziente, senza *fermate intermedie”, per tutte liter diagnostico-

terapeutica

appropriatezza clinica nella prescrizione di farmaci, di visite ed esami specialistici

miglinre nrganizzazione deil servizi

" in vig rperimentale per alcune forme morbose

D.1 Il progetto

[l progetto, attraverso la creazione di una “rete integrata” tra 1 varl attori del

processo assislenziale, =1 inserisce negli inlerventi previsti dalla DUGERE. 73172005
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_c_i:;ﬁt.ribuﬁndo, indirettamente, anche ad uno del principali obietinvi della slessas la
: '.»-"'J;"ir:tuzinne progressiva del tasso di nspedalizzazione.

Ksso consiste, cssenzialmente, nella presa in carico del paziente per tutto liter
diagnnstico-terapeuticn, nell'ambito di percorsi assistenziall attivall, in via spenmentale,
per aleune [orme morhose,

Il supporto al pazicnlte si carallerizza nel superamento di quella discontinuita
anche fisica nel rapporto con o specialista [attraverso la garanzia di rapporio con lo
stesso che inizia liter diagnostico-terapeutico) nonché del peregrinare del paziente da un
servizio allalire por la prenctazione di ovisile/accerlomentl suceessivi {attraverso la
contemporanea migliore arganizzazione dei setvizi e Uintegrazione tra i varl specialisti),
Tutto quesle pad csscre smntetizzato nella presa in carico del paziente, “senza fermate
intermedie®, per tutte Uiter diagnostico-terapeutico,

Il primum movens, anche in linea con quanto visto a livello normativo, &
caratterizzato dall’appropriatezza clinica nella prescrizione di visite od esami speciabisuci
supportata dalla necessara mugliore orpanizzasione del servisl a supporto del momento
prescrittivo.

Altro clemente che caratlerizza la rete assistenziale € la forte integrazione tra i
livelli assistenziali della stessa, prevedendo la figura dello specialisia ambulatoriate come
ipura cenirale nell'ambito del percorsi attivati dal MMT-PLS, a sua wvolta volano del

percorsn “interno” attivato tra 1 van specalisti.

D.2 Le aree di Intervento

Come @i anticipate, in guesta prima fase sperimentale vengono attivati, sulla
scorta della richiesta operata dal MMG-FLS, una sere di percorsi diagnostico terapeuticl
che interessano principalmente tre tipologic di forme morbose:

s soompense cardiaco;

« malattia diabetica;

e  malatlia ipertensiva,

D.3 Gli attori

La rete integrata, che s vuole speorimentare, comporla, nell'ambilo  della
nrganizpazione distreliuale, la partecipazione e sinergia d’azione di vari attorl, Figura 1,
in paric gia citall, con l'esatta definizione di compiti e responsabilita, supportata da una

contestuale migliore organizzazione dei servia, Figura 2,
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D31 B MMG - PLS

Costiluisce il primo anello della rete inlegrata. In caso di dubbio diagnostico e di
necessitd di approfondimento invia it paziente dallo specialista avendo cura di csplicitare
il quesito diagnostico ed eventuali terapie in carso sul ricettario 55N per favorire Uattivitéa
del collega.

Sard supportato in tale attivita da un “hlo direfte” con lo specialista ambulateriale,
atiraverso una organizzazione del distretto di riferimento che garantird al MMG-PL3 una
disponibilita di prestazioni “aggiuntive” a quelle normalmente garantite,

Tale figura professionale, dlintesa con lo specialista ambulatoriale definisce un
piano di controllt (follow up) o di terapie periodiche per patologie craoniche stabilizzate.

Come figura iniziale ¢ terminale del percorso del pazienie, cir. flow-chart operativa
della Figura 1, interpreta gli eventualt suggerimenli terapeuticd del collega (referto dello

specialista/i, o la lettera di dimissione in caso di ricovero).

D.3.2 Lo specialista ambulatoriale

Il medico specialista diventa la figura centrale nell'ambito dei percorsi attivati dal
MMG-PLS.

Ha in gestione dirctta il paziente fine alla diagnosi e, sc del caso, programma zna
visita successiva, prescrive esami aggiuntivi, di laboratorio o strumentali, in caso lo
ritenga opportunc, pud inviare il pazients da altr specialisti (pereotrso interna) ovvero
pud inviare il paziente direttamente al fdeovero o a prestazioni di day hospital (percorso
csterno].

Per entrambe le lipologic di percorsi deve esistere un [io diretto tra specialista ed
altri specialisti interni ovvero tra questo € la struttura ospedalicra.

Nel caso del percorso intermo, ad esempio, la destinazione di una ora per singola

disciplina rispetto al monle ore globale da destinare alla programmata attivita prenotata,
determina la possibilitd da parte dello specialista di richicdere le consulenze, all'interno
della struttura poliambulatoriale, delle discipline di volta in volta ritenule necessarie.
Tale percorso interno & finalizzato a delineare liter diagnostico-terapeultico pin cfficace in

relazione alla complessitd del quadro.

Nel caso del percorso esterno, ad esempio, la possibilita di comunicazione diretta

con un referente del reparto specialistico consente di programmare quella attivita,
residuale, di ricovera o di day hospital ovvero di diagnastica di alta tecnolegia,

Compiti dello specialista sono anche gquello di compilare il referto aggiungendo,
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_eventualmente, suggerimenti per gl approfondimenti successivi od osservazioni,

moltre, informa il paziente sui farmaci che prescrive (concedibilita o meno dal 58N
ed evenluali nole AIFA) ¢, dinlesa con il MMG-PLS, dehnisce un plano di controll (follew

up) o di terapie periodiche per patologie croniche stabilizzate.
1233 L'ospedale

Cosliluisce il terzo allore della relc mntegrata che  garantisce quella attivitd
“residuale”, non erogata dagli attori precedentemente esaminati.

La siruttura ospedaliera assolve alle richieste dello specialista ambulatoriale,
assicurando che le prestazioni vengano prenotate dai medici del reparto che ha in carice
1l pazicnle, scnza nocossild di trascerigiene da parte del MMG-PLS.

La struttura rilascia la lettera di dimissione dopo il ricovero con la data di
ammissione e di dimissione, la diapnosi, 1 problerm allivi in cordine di dlevanza, i

principali controlli effettuati, le indicazioni per il follow-up e la terapia consigliata.
D4 L'organizzazlone dei servizi

Elemento fondamentale, come gid anticipato, per la riuscita del progetto & la
riorganizzaaone del servier i supporto  all’attivitd assistenziale, che devono csscre
disponibili ad accogliere le novita € ad adeguare a esse, se necessario, le proprie
procedure.

Le parli concordane che il momento cardine per 1la picha funzionalitd del servizi di
supporto all’attivita assistenziale sia la completa informatizzazione dei diversi percorsi
wdividuati,

Ad integrazione di quanto gia csplicitato nel punti precedenti, € necessaria una
contemporanea migliore organizzazione dei servizi:

»  dalla prenclozione alla differenziazione degli accesst per favorire percorsi
preferenziali per quelle forme morhbose oggetto della sperimentazione gestionale;

» uUn uso pieno e razionale del patrimonio tecnologico e professionale, nonche
dell’'erogaaone delle prestazioni,

*  Una presa in carico del paszicnte scnza “fermate intermedie”;

 dopo la prima visita, non deve pin essere il paziente a muoversi, ma la struttura
sanitaria deve essere in grado di programmare (e prenotare] lintero iter

assistenziale al paziente (nuovi accertamenti & visite di controlle).
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B, Considerazioni conclusive

Il modelle presentato che, si vuole ulteriormente ribadire, va ad integrarsi ed
armanizzarst con guanto previsto dalla DGR 731/2005, presenta le seguenti finalita,
rhiettivi e vantaggl allesi:

1) FINALITA" consentire all'utente di ottenere in templ ragionevolmente brevi una
prestazione multidisciplinare senza ricorrere da un lato al ricovere ospedaliero o dall'alire
ad un andifvicni fra lo specialista ed il MMG-PLS;
2! OBIETTIVIL: semplificare le procedurs di accesso dell'utente al percorso climico
diapnoslice, velocizzare la tempistica, dimmnuire il ricorse al ricovero ospedalicro,
3) VANTAGGI ATTESI: migliore ulilizzazione delle risorse disponibili, con aumento della
efficienza delle risorse allinicerna della struttura poliambulatoriale;
= offrire al cittadino utente un percorse completo, "senza fermate intermedie”,
perche mulbsaplinare, ovitando il ricorse a piltl prescrizioni, in templ successivi
da parte del MMG-PLS, con il conseguenle rcorse alla riprenotazione e le
everrlinali liste di attesa;
»  ¢witare la migrazione verso strutture extraaxiendali ed extraregionali;
»  soddisfazione dell'ulenza per la riduzions del tempi finalizzati alla diagnosi e
proposta terapentica;
= pontenimenta delle liste di attesas per le discipline coinvalte;
»  contenirmenito dei costi legati al ricovero dei soggett tfrattati in ragione del DRG di

riferitnento.



4. ESEMPIO DI UNA RETE ASSISTENZIALE INTEGRATA

Premessa

La riorganizzazione ¢ la valonzzazione det scrvizi sanilar a livello del terrstorio
deve costituire una scelta strategica, per realizzare compiutamente un servizio di

assislenza pnmaria efficace, economicamente sostenibile e gradito atla popolazione.,

Il punto cruciale che emerge in modo chiare e prorempents oggi, & i1 governo del
rapporto bisopni/nsorse di [ronle ad una richiesta di salute sempre pill complessa
rispetto @l passato che sta mettendo in crisi l'attuale sistema di finanzgiamento od il
principio di adeguatezza lra bisogni ¢ prestazioni. B indubbio che il solo “governo della
spesa”, vloé rdurre le prestazioni in base alla disponibilita delle risorse ¢/o integrare le
sole riscrse, pud portare benchcl nellimmedialo ma, nel lunge ¢ medic lermine, non =1 €

dimeostrato un metodo efficiente.

(Jggi la medicina deve misurarsi con un “paziente” che non vaole essers pill un
sintomo mi una persona che esige di essere partecipe della propria cura; occorre uns
nuova medicina aperta alle esigenze zociali, in grado di accedere alla persona o di sapersd
relazionare con cssa. Queslo & possibile con una {ormazione continua degli operatori che
ainterebbe tra Valtro ad evitare uno dei problemi che stanno alla base della “malasanita”™

la comunicezione medico-pazgiente.

(biettivo ambiziosn ma possibile & quello di orientare 11 sistema e Vorganizzazione
del servizio sanitario verso una pia completa garanzia del diritto alla salute e di costruire
una strategia che riesca a dare una risposta unitaria e coerente ai tre grandi obiettivi

che la sanitd s trova oggt dinanzi:
F il miglioramento della salute della popolazione;
# la sopddisfozione e la partecipazione del cittadine/ a;
®» lefficienza, Uefficacin e la sostenibilitd del sistema.

Ci troviamo infatti al termine di un pernodo in cui & aumentata considerevolmente la
domaneda ¢ lerogazions di prestaziond sanitarie sia in termini di quantitd che,
sopratiutle, di complessitd, con ripercussioni sulla sostenibkilitd econmmnica dei sistemi

sanitari.

=



Le cause dell’aurmento della spesa sanitaria globale sono complesse ¢ generalizzate.
Una di queste & rappreseniata dallinvecchiamento della popelazione, in quanto le
persone anziane, portatrici di patologie croniche, tendono ad essere “prandi consumatori”

di prestazioni sanitarie.

Un ulteriore, sostanziale asumento di spesa ¢ rappresentato dalla sempre maggiore
medicalizzarione dei problemi di salute, accompagnate dalla crescente tecnologizrazione

della medicin,

Attuale gituazione organizzativa

Attualmente nella nostra Regione la cooperazione tra i diversi attori dell’assistenza
territoriale @ aocin legata alla sensibilita dei singoli operatori, perché poco si & lavorato
sulla integrazione tra le varie fipure professionuli per la condivisione di linee guida nclla

gestione el malato e nel [avorire la interdisciplinarieta.

Cueste comporta notevole disorientamento non sclo ai cittadini ma principalmente
al MMG che nel prescrivere delle prestazioni debbone tener conte delle liste di attesa

relarive sia alle visite che agli accertamenti diagnosticl ambulatoriali ¢ domiciliari,
Critivita dell'attuale programmazione,

# Tunghe liste di attesa;

# Gpesa Farmaceulica clevata;

# File interminabl st Pronlo Soccorso;

# Continuita assistenziale non garaniiia;

w

Post lello carenti nel periedi invernali;
#» Carenza di motivazioni degli operatorn.
INTERVENTO TECNICO

L3 necessitda di creare una roele assistenziale che incide sul pereorsi diagnestico-
terapeutict, partendo dalla specialistica territeriale, tale da accompagnarc il cittadino

nella soddisfazionc dei propri bisogni di salute € una delle risposte di tipe lecnico che

¥

[PU6 essere mMessa in campo.



Per rete assistenziale si deve intendere la costruzione di una “strutcara reticolare”
che garantisca un percorso assistenzale delinito e condiviso, allinterno della quale
collaborano le varie figure professionali mediche e non che lavoranoe sul territorio (MMG,
Pediairl, Medici Specialisu, Servizi terditortalis SERT, DSM, Materno Infantile, Servizi

sociali del Comuni).

Il cittadine riconosce nel MMG il punto di riferimento primario per il suo bisogno
di salute ed & compito di questultime decodificare il bisogno di salule ed incanalarlo 1o

un peroorsa ben delmito npuardo la prevenzione ¢ la cura.,

Lattuale gestione, delle pat comuni forme patalogiche, fondata su porcors a siep
sequenziali, comungue genera un‘alta richiesta di prestazioni, lunghe liste di attesa e
ton assicura una rvisposta in temp proedefindbill: e prestaziond, pur tconicamento

corrette, appaiono criticabili relativamente all’aspetto organizzativo e cronologico.

Appare opportunc ipotizzare un’attivita specialistica ambulatoriale che preveda
percorsi interdisciplinar con un iter dinpnostico-lerapeutico completo che il trattamento

a lungo termine delle patologie croniche.

La formazione dei MM(T sullanalisi del bisogno di salute diventa elemento
indispensabile per i governo della domanda,

Contemporaneamente accorre riorganizzare e potenziare 1 servizi territoriali:
+ per assicurare la continuita assistenziale,
= per adeguarli alle varie fasi della cura, dalla diagnosi alla fuse post-lerapouiica;
v por garantire il cilladine dove vive ¢/o lavora,

Obiettivi della rete

» Formasicone degll infermieri e Fisioterapist per la presa in carico det pazientt

» Formazione dei MMG/Specialisti sull’analisi del bisogno

* Applicazione di Linee Guida condivise sull’approptialezza delle prescrizioni

» Delinmzione dei percorst orgatizzativi

v Creazione dei modelli di richiesta di visita, di controlli periodici e di referto
apecialistico

Peculiarita

Il Presidio deve easero;



o
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Aperto al Pubblico dalle ore 8.00 alle ore 20.00.
'attivita specialistica deve essere svolla non solo in ambitoe ambulatoriale ma
collaborare con il CAD e con 1 MMG per le prestaziont specialistiche domiciliari.

I CAD deve nperare in stretta collaborazione con:

Servizi sociali del Municipio per assicurare una reale integrazione soclo-sanitaria

Lintervento teenico ha lo scopo di garantire che il cittadino:

sl rechi dal proprio MMG, che ne analizza i bisogno di salute

venga invialo alle specialista, sccondo argenza, mediante prenctazione diretta,
oppure tramite prenotazione CUP, ma sempre con richiesla su modulistica
concordata

lo specialista di riferimento lo prenda in caricoe ¢ lo sottoponga a tutti gli
anccerlament dingnosticd e consulenze previste in regime ambulatoriale e quindi lo
invii al medico curanie con relazione clinica ed eventuale nuove appuntamento di
controilo.

Il cittadinoe non autosufficiente pud richiedere:

vigite domiciliari, tramite {1 MMG

rtvalgersi al CAD

allraverse 11 CAD potrd accedere a progetti i integrazione socio-sanitari, in
coflahnrazione con i servizi sociali del Municipio, rivolti a cittadini che versano in
condiziont di disagio socio-economico.

i} eiltadine viene inserifo cosi in un percorso ben definito allinternao della rete, viene

"nreso in cartco”.

Lintervents mira ad una riorganizzazione delle rsorse per assicurarc una tisposta

sanilaria il pid possibile efficiente ed eflicace per le patologie a maggiore incidenza di

ricoveri o richiesta di prestaziont quali:

CARDIOVASCOLARLE
RESPIRATORIA
ENDOCRINO-METABOLICA

Indicatori

Presa in carico del pazicnte attraverse la verifica in Cartella Clinica elettronica
Grado di soddisfazione dell'utenza

Percentuale di accertamenti poesitivi per patologia

[neremento numerica delle viaite domiciliari

[neremenlo numerico di visite Urgenti



et

Risdltati Attesi

+ Maggiore appropriatezza delle preserizioni

s Significativa riduzione dellc liste di attcsa

¢ Ruzicnalizzazione della spesa farmaceutica

* [Riduzone dei ricover ospedalieri e pronto soccorso,
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