Percorso di validazione delle forme associative della Medicina Generale

Entro il 30 Novembre 2001 le Aziende Sanitarie Locali della Regione Lombardia procederanno alla verifica dei requisiti delle forme associative ai sensi dell’articolo 40 D.P.R. 270/2000.

Entro il 31 Dicembre 2001 le forme associative, già in atto al 17 Ottobre 2000, saranno tenute a riformalizzare la loro costituzione con gli eventuali adeguamenti che volessero mettere in atto, ai sensi degli Accordi intervenuti tra Direzione Generale Sanità e Organizzazioni Sindacali dei Medici di Medicina Generale (es. adeguamento medicine di gruppo, con impegno di un sanitario prevalentemente al di fuori della sede principale, come gruppo a sede unica o forma associativa mista).

Si concorda che per il riconoscimento delle quote 2001 ogni forma associativa debba:

a)
aver depositato presso l’Azienda Sanitaria Locale e presso l’Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri, competente per territorio l’accordo costitutivo ai sensi dell’articolo 40 del D.P.R. 270/2000, il quale deve espressamente riportare l’elenco dei medici associati, gli


orari di apertura, il regolamento con gli impegni previsti a livello nazionale e la firma dei singoli medici;

b)
essersi adeguata all’orario previsto dall’articolo 40 dei D.P.R. 270/2000. Questo al di là delle puntualizzazioni sulle fasce, inserite nell’accordo, che non possono trovare applicazione retroattiva, costituisce, per le nuove forme associative, riferimento per la decorrenza dell’incentivo economico, purché dichiarato nell’accordo costitutivo o altrimenti comunicato all’Azienda Sanitaria Locale. Il reale adeguamento all’orario dichiarato è oggetto di verifica da parte dell’Azienda competente;

c)
aver elaborato ed applicato Linee Guida professionali su temi inerenti l’assistenza primaria, secondo indicatori della singola Azienda Sanitaria Locale, ove elaborati. A questo requisito le forme associative possono adeguarsi entro e non oltre il 31 Dicembre 2001. Fanno eccezione a questo obbligo i singoli medici o le forme associative che abbiano aderito, nel 2001, ad almeno un progetto aziendale centrato sulla applicazione di linee guida, sulla metodica del disease management, sullo sviluppo e l’applicazione di P.D.T.A. percorsi diagnostico terapeutico assistenziali, ecc.;

d)
aver garantito l’accesso alla scheda clinica degli assistiti, di tutti i Medici aderenti alla forma associativa in rete ed in gruppo, tramite procedura informatica. Questo è requisito essenziale per le reti ed i gruppi costituiti dopo il 17 Ottobre 2000. Le Medicine di Gruppo preesistenti possono aver previsto una condivisione delle schede cliniche non informatizzata; in questo caso dovranno adeguarsi, all’articolo 40 e agli Accordi intervenuti tra Direzione Generale Sanità e Organizzazioni Sindacali dei Medici di Medicina Generale, entro e non oltre il 31 Dicembre 2001;

Le riunioni previste dall’articolo 40 del D.P.R. 270/2000, si intendono tenute in funzione della costituzione “riconoscibile” della forma associativa, della elaborazione ed applicazione di Linee Guida professionali, della partecipazione a progetti aziendali centrati sulla applicazione di Linee Guida professionali, sulla metodica del disease management, sullo sviluppo e l’applicazione di P.D.T.A. percorsi diagnostico terapeutico assistenziali, ecc. Per il futuro vale quanto previsto dagli Accordi intervenuti tra Direzione Generale Sanità e Organizzazioni Sindacali dei Medici di Medicina Generale.

Il Comitato Regionale dirimerà eventuali controversie applicative.

Milano, 19/10/2001

Forme associative dell’assistenza primaria Art. 40 – D.P.R. 270/2000

L’Articolo finalizza, ai commi 1 e 2, le attività dei medici dì medicina generale nell’ambito delle forme associative.

Le lettere a) e d) del secondo comma dell’articolo 40 sono da considerare di carattere programmatorio e

· individuano nel medico di medicina generale l’interfaccia tra sistema sanitario regionale e cittadino

· implicano il coordinamento funzionale del medico di medicina generale con i servizi e le attività del distretto

· indicano le associazioni quali costituenti l’organizzazione delle équipes territoriali, pur non esaurendosi in queste.

Le lettere e), f), g) del secondo comma dell’articolo 40 indicano obiettivi e modalità operative che rientrano nel percorso di qualità e di accreditamento, che le parti intendono iniziato con i lavori del gruppo tecnico il cui compito è finalizzare, alla “Carta dei Servizi del Medico di Medicina Generale”, l’incentivo (articolo 45 A1 comma 3) per i compiti (articolo 31 comma 3): sperimentazioni delle équipes territoriali, sviluppo e diffusione della cultura sanitaria e della conoscenza del sistema sanitario, campagne vaccinali anti influenzali, adesione a programmi di attività e ad obiettivi finalizzati al rispetto dei livelli programmati di spesa.

Le lettere b) e c), del secondo comma dell’articolo 40, indicano obiettivi e modalità operative che sono da concordarsi con le singole Aziende Sanitarie Locali secondo gli obiettivi specificati nel Piano Strategico triennale

Il comma 4 lettera c., che estende ai medici di continuità assistenziale ed ai medici pediatri di libera scelta la partecipazione alle forme associative della medicina generale, è ritenuto di valore strategico (sperimentazione di cui agli articoli 15 e 40 comma 13).



Al fine di garartire una maggiore disponibilità del servizio di assistenza primaria con una pronta e continua risposta ai bisogni del cittadini e con l’obiettivo di rafforzare la rete territoriale dei servizi distrettali, è consentita in via sperimentale, con il monitoraggio del Comitato regionale, l’integrazione a livello distrettuale tra forme associative e medico di continuità assistenziale, con modalità organizzative definite a livello di singola Azienda, dopo valutazione da parte del Comitato Aziendale: il medico della Continuità Assistenziale può essere integrato nell’ADI e percepisce i compensi previsti dall’ACN per ciascun accesso.

Sono fatte salve le medicine di gruppo composte da due soli medici, già in essere al 17 ottobre 2000, costituite secondo le regole dei precedenti accordi regionali, ed i cui due medici operino in una sede unica, sino a quando le condizioni associative restino immutate; entro il 31 Dicembre 2001 queste forme associative dovranno, eccetto che per il numero dei medici associati, adeguarsi alle regole previste dall’A.C.N. per la medicina di gruppo. -

Le medicine di gruppo già in essere seondo i precedenti accordi regionali in cui è consentito svolgere anche in maniera prevalente attività ambulatoriale al di fuori della sede unica devono adegiuarsi alle regole dell’Accordo Collettivo Nazionale, che prevedono la presenza di ciascun medico nella sede unica per cinque giorni la settimana (quattro nei casi previsti), entro il 31 Dicembre 2001

Si concorda di consentire forme associative miste, contenenti più tipologie di associazione, come previste dal comma 6 dell’articolo 40 D.P.R. 270/2000, con un numero massimo di dieci aderenti, discusse dal Comitato Aziendale ed autorizzate dall’Azienda Sanitaria Locale.

Una eventuale sede operativa unica di più forme associative può essere una ipotesi, discussa dal Comitato Aziendale ed autorizzata dall’Azienda Sanitaria Locale, quando economie di scala od opportunità operative la rendano utile per facilitare:

[1] il rapporto tra cittadino e medico di libera scelta ed

[2] il coordinamento funzionale dell’attività dei medici di medicina generale

Si concorda che debba essere garantita ai cittadini la conoscenza della accessibilità, con regole e limiti, a ciascun medico della forma associativa. Questi deve essere disponibile, salvaguardando il rapporto fiduciario individuale, a svolgere nei confronti degli assistiti degli altri partecipanti alla forma associativa, almeno le prestazioni sanitarie ambulatoriali non differibili.

Altre forme di integrazione possono essere previste dall’accordo che costituisce la forma associativa, liberamente concordato tra i medici.

L’erogazione delle prestazioni incentivanti e/o aggiuntive, previste dagli accordi nazionali, regionali e aziendali è caratteristica obbligatoria di ogni forma associativa.

La prestazione sarà liquidata al medico che concretamente la esegue, anche qualora la forma associativa sfrutti l’opportunità di strutturare momenti diagnostici, terapeutici, di presa in carico in cui uno o pochi medici agiscano le proprie competenze specifiche a favore di tutti i cittadini assistiti dai medici partecipanti alla forma associativa.

L’attività ambulatoriale di ciascun medico è erogata per cinque giorni la settimana. La riduzione a quattro giorni la settimana per impegni previsti dall’Accordo Nazionale (consulti con gli specialisti, accessi ai luoghi di ricovero, assistenza a pazienti non ambulabili, partecipazione ad incontri o convegni formativi, attività sindacali convenzionali), non deve rappresentare la norma e deve rientrare in una programmazione, distinta dalle assenze per motivazioni personali.

La riduzione deve essere programmata per tempo e tendenzialmente essere limitata alle giornate in cui il medico riceve su prenotazione.

Gli altri medici della forma associativa, il cui reperimento da parte del cittadino andrà facilitato con chiare comunicazioni, saranno disponibili a svolgere nei propri orari e studi l’attività ambulatoriale, in favore degli assistiti del medico assente, così come l’attività domiciliare sulla base di quanto al comma 4, lettera n), articolo 40 dall’ACN.

Si concorda di mantenere come requisito minimo, per la congruità della attività ambulatoriale di ciascun medico, l’apertura settimanale dello studio di almeno un’ora ogni cento assistiti su cinque giorni settimali, con minimo due aperture pomeridiane.

Le fasce orarie di riferimento per il coordinamento delle aperture degli studi dei medici della forma associativa, per garantire la complessiva disponibilità di accesso di sei ore giornaliere, si intendono fissate, per la mattutina, dalle otto alle tredici e, per la pomeridiana, dalle tredici alle diciannove; si concorda di garantire un minimo di due ore per fascia.

Qualora un solo medico garantisca, in una particolare giornata, l’apertura pomeridiana, è dovere e responsabilità dei medici dell’associazione garantirne sempre e comunque la sostituzione, per un minimo di

due ore.


Gli orari degli studi di tutti i medici della forma associativa sono comunicati alla Azienda Sanitaria Locale ed esposti in tutti gli studi dei medici associati.

Ogni variazione andrà tempestivamente comunicata agli utenti ed all’azienda.

Qualora un solo medico garantisca, nella giornata di sabato e nei giorni prefestivi, la ricezione delle richieste di visite domiciliari, è dovere e responsabilità dei medici della forma associativa

[1] garantirne sempre e comunque la sostituzione così come

[2] garantire la disponibilità di informazioni, mezzi. e strumenti che consentano all’assistito una tempestiva ed adeguata comunicazione con il medico.

I medici della forma associativa, così come il medico singolo, ai sensi dell’Art. 33 comma 6, devono obbligatoriamente garantire l’apertura degli studi nelle giornate prefestive, se in quel giorno lo svolgono ordinariamente al mattino.

Il coordinamento della attività di assistenza domiciliare integrata A.D.I., in modo tale da prevedere la continuità di tale forma assistenziale sia nell’arco della giornata sia nei periodi di assenza di uno o più medici della associazione, è caratteristica obbligatoria di ogni forma associativa. Definito come l’emergenza sia problema che esula dall’assistenza primaria, l’associazione deve garantire modalità di integrazione che consentano l’assistenza diurna necessaria ed appropriata nei casi A.D.I ad elevata intensità di tutela sanitaria, così come definita nel piano assistenziale.

La costituzione della forma associativa deve mantenere e garantire l’effettiva accessibilità degli studi in rapporto alle esigenze della popolazione assistita.

In ogni ambito territoriale di scelta deve essere garantita la libera scelta del cittadino tra almeno due gruppi di medici in forma associata o medici singoli con capienza.

Eventuali problemi che l’applicazione di questi principi dovessero causare in particolari ambiti elementari di scelta, saranno oggetto di valutazione da parte del Comitato Aziendale e di decisioni da parte dell’Azienda Sanitaria Locale. In questi casi è facoltà dell’Azienda, per rendere compatibili la libera scelta del cittadino e la volontà di associarsi dei medici, derogare, con atto motivato, ai requisiti minimi previsti dall’articolo 40 D.P R. 270/2000, così come modificati dagli accordi regionali, eventualmente estendendo singole forme associative su più ambiti limitrofi.

Si concorda che la verifica degli obiettivi raggiunti e la valutazione di coerenza dell’attività della forma associativa, con gli obiettivi della programmazione distrettuale, debba, ad un livello minimo, sostanziarsi in almeno tre sedute, interne alla forma associativa, di confronto tra pari per ciascuna delle due linee guida che, ciascun anno, i medici della forma associativa scelgono come riferimento del proprio gruppo all’interno del seguente elenco, non esaustivo, di problematiche rilevanti per la medicina generale:

· Trattamento medico dell’Asma

· Controllo e gestione del Colesterolo

· Controllo complessivo del Diabete

· Controllo dell’Ipertensione

· Gestione della donna in Menopausa

· Iniziative per la disassuefazione dal fumo

· Gestione dei medicamenti antidepressivi

· Trattamento dopo attacco cardiaco con beta bloccantì

· Screening del cancro al seno

· Screening del carcinoma della cervice uterina

· Check-up dopo parto

· Screening del Colesterolo

· Follow-up dopo malattia mentale

· Valutazione di reclami e incidenti

· Cortesia, supporto, servizi al cliente
· Rapidità delle cure
· Appropriatezza delle cure
· Comunicazione medico assistito 
· Valutazione dei piani di cura

· Valutazione dello stato di salute
Le linee guida sono occasione di interlocuzione e di confronto tra colleghi e tra medici di medicina generale e distretto, non strumento di verifica. Sarà cura del distretto fornire ogni elemento informativo utile alla discussione.

Le linee guida, così come rielaborate da ciascuna associazione in base alle proprie convinzioni professionali ed ad opportunità e vincoli operativi, in cui ciascuno si trova ad operare, saranno messe a disposizione, tramite il Distretto di tutti i Medici di Medicina Generale al fine di capitalizzare know how e non disperdere esperienze.

L’utilizzo di linee guida è propedeutico alla messa in campo di percorsi diagnostico terapeutico assistenziali (PDTA) integrati per la presa in carico del malato cronico ed alla definizione d’obiettivi di programmazione e controllo della gestione, oggetto di specifica contrattazione a livello di Comitato Aziendale.

Si concorda che il delegato della forma associativa non riveste un ruolo di coordinatore, ma svolge funzioni di raccordo funzionale e professionale e di rappresentanza organizzativa nei confronti della Azienda e dell’Ordine dei Medici.

Per gli aspetti professionali è anzi utile che ciascuna forma associativa articoli la propria rappresentanza, per partecipare ad iniziative di miglioramento della qualità a livello distrettuale, su più persone, affinché i portavoce di ciascuna équipe possano formare gruppi di lavoro a livello distrettuale per tema (rapporti con l’ospedale, diagnostica e specialistica, assistenza primaria e servizi ASL, assistenza intensiva sul territorio, assistenza farmaceutica, informazione ed informatizzazione, aggiornamento e comunicazione, ecc.)

Sperimentalmente, l’informatizzazione delle forme associative o la sede unica della forma associativa possono direttamente essere fornite dell’Azienda USL, previa valutazione da parte del Comitato Aziendale e di decisione da parte dell’Azienda Sanitaria Locale.

E’ consentito l’utilizzo in comune da parte dei componenti delle forme associative e secondo accordi interni di personale di segreteria e/o infermieristico.

L’attribuzione delle quote va confermata a tutti i medici operanti in forma associata e non, a condizione che il collaboratore di studio, per il medico singolo, sia presente per almeno 8 ore settimanali, per le forme associative sia presente per almeno 20 ore settimanali nel caso di tre medici, 25 ore settimanali nel caso di quattro medici, a tempo pieno nel caso di un numero maggiore di medici. L’infermiere dovrà essere disponibile per un orario pari almeno al 50% di quello previsto per il collaboratore di studio.

Per quanto riguarda le forme associative di cui al comma 3 lettera b) dell’articolo 40 si fa riferimento a quanto previsto dall’A.C.N. Il Comitato regionale, in fase operativa, stabilirà, tramite il gruppo tecnico già costituito, procedure operative e determinazioni strutturali omogenee.

Si condivide che il finanziamento alle forme associative sia vincolato all’impegno delle stesse ad aderire agli accordi aziendali, quando stipulati, fermo restando il pagamento di attività professionali aggiuntive alle previsioni dell’A.C.N.

Ciascuna associazione, qualora già costituite, entro 60 giorni dalla pubblicazione del presente accordo, ovvero, entro 60 giorni dalla data di costituzione è tenuta a redigere una carta dei servizi delle prestazioni rese da mettere a disposizione degli assistiti secondo un modello concordato a livello di Comitato Regionale e da esporre in studio.

Il patto costitutivo della forma associativa deve avere congrua evidenza presso gli assistiti, a cura del Medico e, a cura dell’Azienda, nelle sedi e nelle procedure di scelta/revoca.

Ogni modifica della forma associativa che comporti il venir meno dei requisiti minimi, previsti dall’A.C.N. o presente accordo, ne provoca la “ricostituzione”.

Eventuali, variazioni della forma associativa vanno comunicate all’azienda competente per territorio.

Milano, 19 settembre 2001

