ASP DI COSENZA

Accordo AZIENDALE per la Medicina Generale 2015

Premessa 

L’aumento dei costi di gestione dei sistemi sanitari, dovuti all’aumento dell’età media dei cittadini, delle patologie croniche, dei costi per le terapie innovative e l’innovazione tecnologica della diagnostica strumentale, la riduzione del finanziamento del SSN, conseguenza della grave crisi economica in atto, impongono una riqualificazione del sistema che sia compatibile con le risorse disponibili. 

La contrattazione aziendale a questo punto, non può limitarsi a ritoccare qualche voce contrattuale ma deve produrre un modello organizzativo di erogazione dei servizi che possa permettere ai medici di medicina generale di esprimere al meglio le loro capacità professionali.  

Una cattiva utilizzazione delle risorse umane com’è avvenuto sino ad oggi per la medicina generale, costituisce di per sé una fonte di spreco e di cattiva allocazione delle risorse 

In questo contesto,  la ricerca di un modello organizzativo per la medicina generale  non può non tener conto  dalle caratteristiche peculiari dell’assistenza primaria .

· Rapporto di fiducia medico/paziente

· Continuità delle cure nel tempo 

· Capillarità degli studi di MMG

· Flessibilità e indipendenza nell’organizzazione del lavoro

Esaltandone il ruolo professionale che in estrema sintesi, si esprime nella:

· Prevenzione

· Patologie acute di 1 livello ( codici bianchi)

· Patologie croniche

· Domiciliarità delle cure

L’accordo Aziendale dovrà necessariamente correggere le anomalie che negli anni hanno determinato una distorsione del sistema ad un costo altissimo non più sostenibile.

Il sistema ospedalocentrico degli anni 80 e 90 ha drenato gran parte delle risorse disponibili nella costruzione di una rete ospedaliera costosissima e poco efficiente e sicura. Il sistema assistenziale territoriale è stato impoverito nelle disponibilità finanziarie, quindi negli investimenti in strutture e tecnologia. 

La medicina generale, sempre più emarginata nelle scelte e nelle dinamiche assistenziali, è stata relegata ad una triste funzione di triage avanzato. 

Ora, per fornire ai cittadini un servizio territoriale che sia realmente vicino ai loro bisogni assistenziali, sarà necessario invertire realmente le politiche sanitarie, investendo sul territorio risorse che al momento hanno posto la Calabria, ultima in Italia nella maggior parte degli  indicatori di buona sanità pubblica . 

Bisogna avere il coraggio di innovare, pur in assenza di nuovi fondi,utilizzando quelli oggi a disposizione la cui attuale allocazione non ha prodotto risultati efficaci per i cittadini.

In questa situazione generale di decenni di errori nella politica sanitaria territoriale, la Calabria da qualche anno ha finalmente utilizzato fondi per obiettivi di piano per sperimentare forme nuove di associazione nella medicina generale che hanno dato risultati a volte eccellenti e che possono costituire la base per la riorganizzazione dei servizi territoriali nell’assistenza sanitaria di base. 

SITUAZIONE  ATTUALE 

Abbiamo in precedenza esposto le aree di azione professionale della medicina generale,

1. Prevenzione 

2. Malattie acute di primo livello ( codici bianchi)

3. Patologie croniche a rilevanza sociale

vediamo ora la situazione per come viene vissuta oggi, da medici e pazienti. 

Prevenzione:

In questi anni i MMG sono rimasti esclusi da ogni tipo di coinvolgimento nelle attività di prevenzione.

Milioni di euro sono stati spesi per la prevenzione del Carcinoma della mammella e della cervice uterina con il triste risultato che pone la Calabria all’ultimo posto nazionale.

Nulla è stato fatto per la prevenzione del carcinoma del colon retto e nella prevenzione cardiovascolare associata alla educazione agli stili di vita.  

Codici bianchi:

L’esperienza dei Nuclei di Cure Primarie, quindi di un sistema organizzativo più complesso del semplice singolo studio di medicina generale, ha permesso di verificare un riduzione tendenziale di quella percentuale di casi che impropriamente raggiungono il Pronto Soccorso.

Patologie croniche :

Le patologie croniche a rilievo sociale, Ipertensione arteriosa, diabete mellito, broncopatia cronica ostruttiva, sindrome metabolica, gozzo tiroideo, sono di competenza professionale specifica della medicina generale. 

Ciononostante, sono state affidate impropriamente alla Specialistica ambulatoriale con costi altissimi e interminabili liste d’attesa.

Non è più sostenibile che per tali patologie il paziente debba obbligatoriamente recarsi dallo specialista di riferimento in un percorso assistenziale che dequalifica  il MMG, che invece è sicuramente in grado professionalmente di curare almeno il primo livello di tali patologie. 

Né è concepibile che gli attestati di esenzione delle patologie croniche debbano essere certificati da uno specialista che poco conosce la storia del paziente e non dal suo MMG;
Né è possibile che il cittadino debba ricorrere allo specialista per la concessione dei presidi di controllo ( strisce reattive per diabetici ect) visto che la gravità e lo stadio della sua patologia è perfettamente conosciuta dal suo medico curante. 

Ovvio che l’Azienda, in qualsiasi momento, possa e debba esercitare il suo diritto di controllo. Ma per il cittadino sarebbe forse il primo atto di deburocratizzazione del servizio. 

E’ chiaro che nel controllo delle patologie croniche i MMG debbano integrarsi con gli specialisti ma solo nei casi più complicati e impegnativi . 

I PDTA ( percorsi diagnostico terapeutici assistenziali) oltre che la deburocratizzazione del servizio, determinerebbero in Calabria una riduzione di 730.000 visite specialistiche annue 

ILSISTEMA  SANITARIO AZIENDALE IN RETE

Deburocratizzazione e collegamenti in rete:

Nell’accordo integrativo aziendale per ridurre i costi di gestione del sistema, sarà pertanto indispensabile non solo riqualificare le professionalità presenti, ma anche deburocratizzare e collegare in rete tutte le realtà assistenziali in modo che la scheda sanitaria del paziente possa essere visibile in ospedale, nei poliambulatori, nel pronto soccorso. 

Quello che sino a poco tempo fa rendeva difficile l’integrazione, era rappresentato                       dall’ impossibilità dei vari sistemi operativi di essere fruibili anche dai professionisti che utilizzano sistemi di archiviazione diversi. 

Oggi la tecnologia permette a bassissimo costo, di rendere in chiaro tutti i sistemi di archiviazione, pertanto sarà sufficiente che il medico di famiglia trascriva le sue considerazioni diagnostiche sul dispositivo di archiviazione, e le stesse saranno lette dallo specialista al momento della vista. 

Di ritorno al medico curante, allo specialista sarà sufficiente trascrivere sul dispositivo le sue conclusioni diagnostiche e le proposte di terapia, eliminando carta e molto spesso ripetizioni di accertamenti con notevole risparmio di risorse. 

L’utilizzazione delle reti informatiche costituisce elemento cardine dell’integrazione dei servizi a livello territoriale ed ospedaliero

Articolato

PARTE PRIMA

VISTO

l’art. 8 del D.Lgs. 502/92 e s.m.i.;  

la legge costituzionale 18/10/2001, n. 3, recante modifiche al titolo V della Costituzione; 

l’art. 52, comma 27, legge 27/12/2002, n. 289 e s.m.i.;

L’ACN MMG del 29/7/2009 parte 1 art 2, art 4, art. 59;
DCA n 67 del 29/06/15;
Il piano di riordino territoriale DCA n° 76 del 06/07/2015;
Considerato che Il medico di Medicina Generale, è lo specialista della persona, e’ integrato nel contesto sociale nel quale vive il paziente, ne tutela la salute promuovendo la prevenzione e l’educazione sanitaria, lo supporta nei percorsi di diagnosi e cura grazie al libero accesso nei luoghi di ricovero. 
Promuove percorsi diagnostici e terapeutici per le malattie di primo livello e per patologie croniche di rilievo sociale, controlla l’efficacia delle cure e coordina le figure professionali che gli sono di supporto nell’assistenza territoriale sia distrettuale che domiciliare.

Per dare piena espressione alle caratteristiche professionali della medicina generale si dispone: 

                             Organizzazione operativa dell’assistenza sanitaria di base 

Articolo 1 : 

Al fine di rendere operativa su tutto il territorio aziendale la riorganizzazione della rete territoriale per come definita nel DCA n 76 del 06/07/15, e in attesa di nuove disposizioni attuative regionali, l’assistenza sanitaria di base sarà erogata dai medici di medicina generale nei propri ambulatori e nell'ambulatorio centralizzato messo a disposizione dall'ASP nelle UCCP.      
La scelta di prevedere l'istituzione di un ambulatorio "centralizzato" si rende necessario per consentire agli assistiti di identificare con certezza l'ambulatorio preposto all'assistenza in assenza del proprio medico di fiducia nell'arco della giornata (garanzia del servizio del MMG h12).
Il servizio di continuità assistenziale diurno feriale nelle UCCP sarà assicurato con turnazione dei medici di medicina generale che, contestualmente, ridurranno il monte orario equivalente dall'attività del proprio studio medico.

Articolo 2 : 

L’organizzazione del servizio di continuità assistenziale diurna feriale, per come proposto, sarà obbligatoria per tutti i MMG  dell'ASP di Cosenza convenzionati con il SSN.
Articolo 3: 

In considerazione della complessa realtà orografica della Regione Calabria, e in particolare nella provincia di Cosenza, considerato che i comuni calabresi con popolazione residente superiore ai 30.000 abitanti sono solo 30, è difficile ipotizzare un solo modello organizzativo che possa rispondere alle esigenze dei piccoli comuni e delle città.

Pertanto, entro 15 giorni dalla firma dell’accordo, i Direttori di Distretto coadiuvati dalle rispettive UCAD, presenteranno al Comitato Aziendale, in presenza del Direttore Generale,  il Piano operativo distrettuale sulla base di quanto di seguito esposto (su apposito medello di ricognizione allegato al presente accordo. 
Dalle singole  proposte distrettuali di organizzazione  delle UCCP, analizzate e valutate dalla Direzione Generale   in seduta congiunta con tutti i Direttori dei Distretti, sarà redatto ed approvato il Piano operativo generale dell'ASP.

Nello specifico l'Azienda, sulla base delle indicazioni dei Distretti, identificherà almeno 1 struttura per ogni ex Distretto, idonea a svolgere le funzioni di UCCP e/o di sedi complementari. Le strutture ed il personale amministrativo ed infermieristico, sarà pubblico a gestione distrettuale, o a gestione autonoma. Gli attuali NCP, per come previsto nel citato DCA n° 76/2015, transitano senza soluzione di continuità nelle costituende UCCP a gestione autonoma secondo le modalità organizzative del progetto. 
Articolo 4

In attesa dell’accordo Nazionale e Regionale, cui si rimanda per funzioni, compiti ed eventuali finanziamenti delle AFT, i MMG eserciteranno il proprio lavoro nei propri studi e/o a turno, nella struttura messa a disposizione dall'Azienda all'interno della UCCP di riferimento. Nelle more degli Accordi Nazionale e Regionale, i Distretti individueranno gli ambiti territoriali ed i MMG che faranno parte delle varie AFT che confluiranno nelle rispettive UCCP.

LE  UCCP  ( unita’ complesse di cure primarie)
Articolo 5 :

Le UCCP  sono forme organizzative multi professionali che “erogano prestazioni assistenziali" tramite il coordinamento e l’integrazione dei medici, delle altre professionalità convenzionate con il SSN, degli infermieri, delle ostetriche, dei tecnici della riabilitazione, della prevenzione e del sociale a rilevanza sanitaria. Sono dotati di strumentazione di base, aperte al pubblico per tutto l’arco della giornata. 
Gli orari notturni, i giorni prefestivi (con inizio dalle ore 8.00) e festivi,   saranno garantiti dai medici di continuità assistenziale a completamento orario (servizio di assistenza di base garantito h24) salvo diverse disposizioni nell’istituendo ruolo unico. Le unità complesse operano in coordinamento e in collegamento telematico con le strutture ospedaliere, con i distretti, con le organizzazioni socio-assistenziali” (DCA n. 67 del 29 Giugno 2015 e allegato).
Nelle UCCP vengono erogati servizi specialistici, attività multi professionali ed Ambulatori dedicati alla Prevenzione di 2° livello (tipo Ambulatori degli stili di vita; Diabete; BPCO, etc.):

· PDTA dei pazienti  e controllo delle fragilità;
· Gestione dei CODICI BIANCHI;
· Medicina di iniziativa per gli autosufficienti;
Saranno garantiti nella fascia diurna almeno due  medici di medicina generale sempre presenti nella sede della UCCP.

I turni saranno definiti dal coordinatore della UCCP, sentite le esigenze dei medici. 

Entro 30 gg l’azienda definirà il regolamento generale della turnazione che non sarà aggiuntiva agli orari dei medici.  

Le UCCP saranno attivate dall’Azienda, dopo l’individuazione delle sedi da parte delle UCAD dei vari Distretti, e distribuite, come sede, almeno 1 per ogni ex distretto Sanitario presente nella Provincia,   per l’assistenza di una popolazione compresa tra 40.000 e 50.000 abitanti, con deroghe e con possibilità di sedi complementari per le realtà orograficamente complesse (Acri, Rogliano, Amantea, Cariati, S. Giovanni in Fiore, Lungro), in numero di almeno 12 UCCP oltre le sedi complementari, per un totale di almeno 15 sedi.
Gli ambulatori delle UCCP saranno collegati in rete con gli ambulatori dei MMG che le costituiranno, e con il sistema di “rete informatica aziendale”.

L’Azienda, nella fase di formulazione delle proposte organizzative, valuterà prioritariamente la possibilità e la convenienza economica di identificare e attivare   le strutture delle UCCP nelle Case della Salute, nei poliambulatori, nelle strutture sanitarie pubbliche, inclusi NCP già esistenti,  in strutture pubbliche comunali, mettendo a disposizione personale  e dotazioni tecnologiche dell’ASP. Le UCCP attivate, e le eventuali sedi distaccate/complementari, dovranno essere omogenee per dotazione strumentale, di personale e risorse economiche, per consolidare il sistema delle Cure Primarie e costituire un sistema unitario ed omogeneo, conferendo continuità ai processi di cura.  

Nel caso l’Azienda, dopo la ricognizione suddetta di strutture, personale e dotazione strumentale, non abbia trovato disponibilità proprie all’interno del Distretto, per attivare una UCCP, o struttura complementare, potrà attivare le stesse presso strutture messe a disposizione dalle forma associative dei MMG, secondo quanto previsto dal vigente ACN, con le stesse modalità previste per le altre UCCP (i cui costi omnicomprensivi saranno proporzionati alla complessità delle strutture e del personale non medico impiegato).  In tal caso, nelle more di un eventuale ampliamento delle strutture a gestione autonoma, per poter ospitare la guardia medica e/o altre figure professionali, i MMG che saranno chiamati dall’ASP a far parte di quella UCCP cominceranno inderogabilmente la turnazione prevista, per ottemperare agli impegni stabiliti dal presente contratto.
Anche nel caso di indisponibilità parziali, da parte dell’Azienda, tipo personale e/o dotazione strumentale e/o struttura, sarà possibile individuare forme di incentivazione ai MMG afferenti a quella UCCP per garantirne la normale attivazione e funzionalità, dai fondi disponibili, rispettando il tetto forfettario stabilito per il costo omnicomprensivo di ogni UCCP.

I medici di medicina generale che si turneranno nelle UCCP effettueranno un orario“ integrato” con quello già effettuato nei proprio ambulatorio e NON aggiuntivo. 

L’orario sarà determinato dal coordinatore, sentite le esigenze dei medici. 

L’orario sarà proporzionale al numero dei pazienti dei medici, salvo diverse richieste degli stessi.  

Articolo 6

Standard stumentali minimi delle UCCP:
· Collegamento ADSL con centro di diagnosi

· Otoscopio, 

· spirometro,

· ecg collegato con centro di diagnosi per refertazione specialistica, ( telemedicina)

· Ecografo, *

· Eventuale holter pressorio, 

· Eventuale Minilab

· Flussimetro

· Oftalmoscopio
Articolo 7

Standard logistici minimi per le UCCP relativi alla medicina generale:
· Almeno 2 ambulatori per i medici di medicina generale 

· Front office (assistenti di studio medico) 
· Locale dedicato ad infermeria

· Servizi igienici per diversamente abili, per personale, per utenze. 

· Uno o più ambulatori per i medici specialisti ambulatoriali dedicati al progetto

· Abolizione delle barriere per i disabili 

· Sala/e d’attesa in misura adeguata.

Esempio semplificato di organizzazione territoriale distrettuale 


Attività amministrativa, gestionale e di controllo 





In attesa del finanziamento per le AFT e UCCP , restano attive le vecchie associazioni e gli studi dei MMG e l'attuale organizzazione strutturale (associazioni - studi medici  dei MMG), con relativi incentivi regionali.
Cronoprogramma organizzativo: 

Entro 15 gg dalla firma dell’accordo, i Direttori di distretto, coadiuvati dalle UCAD (Ufficio Coordinamento Attività Distrettuali), identificheranno le sedi delle UCCP da ubicare nel territorio.

Il sistema organizzativo delle UCCP/AFT, ed eventuali sedi distaccate/complementari, previsto dal presente accordo deve essere pienamente operativo entro il primo gennaio, prioritariamente per le UCCP, successivamente e progressivamente per le AFT, in concomitanza con gli sviluppi degli AIR.

I medici di Medicina generale nel processo di trasformazione organizzativa saranno supportati da appositi corsi promossi dall’Azienda in collaborazione con le OOSS della medicina generale. 
Articolo 8

ATTIVITA’DI  CONTROLLO  DELLE  PATOLOGIE CRONICHE:
Sulla base delle positive esperienze già maturate nel progetto NCP inizialmente le patologie interessate al progetto saranno Diabete Mellito, Ipertensione arteriosa, sindrome metabolica, Broncopatia cronica ostruttiva, Gozzo tiroideo. 

Le attività di prevenzione, di diagnosi, di controllo programmato delle patologie croniche di interesse del presente accordo, saranno monitorate e rendicontate con le modalità da definire con apposita delibera che renda operativo il progetto. 

Gli specialisti ambulatoriali e i medici di medicina generale integreranno il loro lavoro registrando sulla scheda del paziente ogni intervento e ogni considerazione clinica meritevole di segnalazione al collega o necessaria alla corretta gestione integrata della patologia. 
Per tali patologie, i MMG potranno organizzarsi liberamente con orario su appuntamento nei propri ambulatori o nella sede della UCCP; tale orario sarà concordato con il distretto. I medici si impegnano a dare comunicazione di ogni variazione del suddetto orario. 

Nelle ore dedicate alle patologie croniche i medici trascriveranno sul proprio dispositivo l’esito della visita eseguita con la rilevazione dei parametri per come definito dai PDTA, se necessario rilasceranno richiesta di esenzione per patologia ed eventuali strisce reattive. 

L’Azienda adotterà, entro 60 gg dalla firma dell’accordo, le determinazioni operative relative al rilascio dei ticket per la patologie croniche.

Gli specialisti ambulatoriali svolgeranno la loro attività di screening distribuendo l’attività oraria per numero totale di pazienti assistiti e concordando con il Direttore del Distretto ed i MMG la disponibilità delle ore da dedicare a tali attività. 

Entro 60 gg dal presente accordo l’Azienda, in Accordo con le OOSS firmatarie del presente accordo, definiranno  il monte orario dedicato alle attività di screening e distribuito equamente tra le UCCP per Numero  di abitanti assistiti.  

Art. 9
Patologie croniche.

Attività di controllo , diagnosi e prevenzione relativa alla medicina generale: 

9.1       Diabete Mellito :

a) Attività di prevenzione: i medici di medicina generale attiveranno programmi educativi relativi a: modificazioni degli stili di vita e indicazioni su una corretta alimentazione  per i pazienti con alterata glicemia a digiuno e sindrome metabolica,  rilevata da controlli routinari o valutata sulla base di predisposizioni familiari.
Saranno effettuati appositi corsi ai MMG per migliorarne le performance nel counseling nei confronti del paziente, per indicare i rischi e le possibili modalità di controllo.  
b) Attività di Diagnosi e controllo programmato: oltre ai programmi educativi e all’attività di counseling e di consigli alimentari il medico farà effettuare rilievo e registrazione di glicemia a digiuno ed emoglobina glicata. (almeno ogni 6 mesi), rilievo di microalbuminuria, colesterolo totale, HDL, trigliceridi ogni anno. Prima valutazione di danno d’organo: ( fondo oculare, ecocardogramma, ecocolordoppler arti inferiori ed epiaortico). Successive valutazioni programmate in considerazione della gravità della progressione della patologia . ( in tale attività, il medico di medicina generale, esercita una attività professionalmente rilevante in base ad una serie di considerazioni:  conoscenza del paziente e delle sue condizioni familiari e lavorative, considerazioni cliniche e strumentali, effettuando una selezione dei pazienti a maggior rischio da sottoporre a controlli ravvicinati, riducendo l’accesso a diagnostica strumentale per i pazienti con buon controllo della patologia.) Tale attività supera la rigidità standardizzata delle linee guida riducendo l’impatto economico del controllo delle patologie croniche e favorendo la sostenibilità del sistema.
c) Semplificazione burocratica: rilascio dell’attestato di malattia valido per il rilascio dell’esenzione  (archiviazione della documentazione probatoria).
9.2     Ipertensione arteriosa :

a) Attività di diagnosi e controllo programmato : oltre ai programmi educativi e all’attività di counseling e di consigli alimentari e stili di vita, il medico effettuerà le iniziali indagini per valutare se trattasi di ipertensione essenziale o ipertensione secondaria. In caso di sospetti di ipertensione secondaria invierà il paziente allo specialista di riferimento per una valutazione di secondo livello.  
 Se trattasi di ipertensione essenziale di recente riscontro valuterà eventuali danni d’organo richiedendo e registrando:   ECG, ecocardiogramma, ecocolordoppler TSA, urine, assetto lipidico, fondo oculare. Effettuata la prima valutazione, le successive indagini strumentali, in analogia con quanto già espresso per il diabete, saranno richieste in considerazione della gravità della progressione della patologia ( in tale attività, il medico di medicina generale, esercita una attività professionalmente rilevante in base ad una serie di considerazioni:  conoscenza del paziente e delle sue condizioni familiari e lavorative, considerazioni cliniche e strumentali, effettuando una selezione dei pazienti a maggior rischio da sottoporre a controlli ravvicinati, riducendo l’accesso a diagnostica strumentale per i pazienti con buon controllo della patologia). Tale attività supera la rigidità standardizzata delle linee guida riducendo l’impatto economico del controllo delle patologie croniche e favorendo la sostenibilità del sistema.
b) Semplificazione burocratica:rilascio dell’attestato di malattia valido per il rilascio dell’esenzione (archiviazione della documentazione probatoria). 
9.3    Broncopatia Cronica Ostruttiva :

a) Attività di diagnosi e controllo programmato :Valutazione dei pazienti a rischio, in base ai dati di saturimetria, durata, intensità e frequenza delle riacutizzazioni bronchiali, auscultazione polmonare. 

In considerazione della valutazione clinica, invio del paziente allo specialista pneumologo per esecuzione della spirometria . 

Identificazione dei pazienti a rischio in collaborazione con lo pneumologo e programmazione degli interventi di controllo e di terapia. 

b) Semplificazione burocratica:rilascio dell’attestato di malattia valido per il rilascio dell’esenzione (archiviazione della documentazione probatoria). 
 9.5    Patologie tiroidee :

Identificazione del paziente con gozzo tiroideo o con tiroidite. 

Richiesta e registrazione di Ft3 Ft4 TSH , ecografia tiroidea. In considerazione dei dati ecografici eventuale richiesta di anticorpi anti perossidasi e anti tireoglobulina. 

Invio del paziente allo specialista per conferma diagnostica. 

Per il gozzo semplice e la tiroidite controlli successivi saranno eseguiti dal medico di medicina generale con valutazione dell’andamento del TSH , selezione dei pazienti che necessitano di successivo controllo ecografico valutato in considerazione alla gravità, alle prime indicazioni specialistiche e alle caratteristiche ecografiche del nodulo. 

ART. 10
PREVENZIONE ONCOLOGICA:
I medici di Medicina generale, saranno coinvolti nei programmi di screening della Mammella, della cervice uterina, del colon retto.  

Si programmerà un lavoro integrato tra le Unità Operative interessate e i Medici di Medicina generale :

10.1 Carcinoma Colon Retto : entro 60 gg dalla sottoscrizione dell’accordo, le OOSS e i responsabili delle UO interessate, concorderanno i tempi e le modalità di distribuzione dei Kit ai pazienti eleggibili nei programmi di prevenzione, secondo quanto già espresso dalle linee guida redatte dalla Regione Calabria. 

10.2 Carcinoma Mammella e  Utero : I medici di medicina generale, entro fine gennaio di ogni anno, invieranno al distretto di competenza i nomi dei pazienti a cui è stato prescritta la Mammografia o il pap test e i nomi delle pazienti che effettivamente hanno eseguito gli esami. 

Le pazienti che hanno eseguito gli esami saranno incluse negli elenchi dei pazienti sottoposti a screening e non richiamate evitando un’inutile duplicazione di esami.

Il distretto, su indicazione delle UOC interessate, invierà ai medici l’elenco delle pazienti che, benchè invitate dall’Azienda Sanitaria, non hanno eseguito l’esame. 

I medici di Medicina generale entro 6 mesi dalla comunicazione si impegneranno a contattare direttamente, inviteranno le pazienti ad eseguire l’esame proposto illustrando i risultati ottenibili in termini di sopravvivenza  con l’identificazione precoce delle neoplasie, attivando un percorso di medicina d’iniziativa e di counseling nei confronti delle pazienti eleggibili nello screening. 

I medici, annualmente entro fine gennaio, invieranno al distretto i nomi delle pazienti contattate. 

Ai medici che parteciperanno attivamente al progetto, verranno erogati gli incentivi previsti. 

L.A.P. ( livello accettabile di performance)

Entro il primo anno dall’entrata a regime dell’accordo, i Medici invieranno almeno il 20% dell’elenco delle pazienti eleggibili per la prevenzione, entro il 2° anno, almeno il 50% delle pazienti eleggibili al programma di prevenzione. 

I medici che non raggiungeranno il target previsto, non riceveranno alcun compenso e la loro quota sarà versata ai medici del distretto che invece hanno superato il target definito.    

Art 11
PAZIENTI FRAGILI:  

I Medici di medicina generale, si impegnano a redigere la valutazione dei pazienti fragili secondo il modello SVAMA o succ. mod. 

Si impegnano a collaborare con il distretto sociosanitario, per segnalare nei limiti e nell’osservanza di quanto previsto dalle norme vigenti a tutela della privacy, ogni situazione di difficoltà nelle cure , e nell’assistenza, con particolare attenzione a pazienti anziani, malati cronici, pazienti terminali e ogni condizione di difficoltà assistenziale, anche nell'ottica del Cronic Care Model. 

Art. 12
Compensi:
Per le attività di cui agli artt. 8, 9, 10 e 11 (patologie croniche, prevenzione oncologica, paziente fragile), che i MMG eserciteranno sia nelle UCCP che nei propri ambulatori, è corrisposto al MMG un compenso omnicomprensivo di euro 6,50 a paziente.

Il compenso, sulla base delle indicazioni del nuovo AIR, verrà individuato in maniera proporzionale all'impegno professionale da codificare con apposito regolamento e sarà corrisposto proporzionalmente al raggiungimento degli obiettivi concordati e prefissati.
Al medico che non raggiungerà il LAP previsto, al termine del primo anno, sarà decurtato il        50% del compenso sopra riportato. Il medico che non avrà raggiunto il LAP nel primo anno, potrà raggiungerlo al 2° anno e otterrà nuovamente per il 3° anno l’incentivo completo. Negli anni successivi al primo si prevede, comunque, un incremento percentuale del LAP, che sarà definito dalle parti negli incontri di fine anno dei Responsabili del Nucleo di controllo e verifica del Progetto (vedi articolo successivo), e proporzionale  all’impegno del percorso clinico-diagnostico-burocratico, evidenziato nel primo anno, per il raggiungimento degli obiettivi stessi
Art 13 

Il Direttore Generale, entro tre mesi dalla delibera attuativa, definirà, con nuova delibera, il nucleo di controllo e verifica del progetto. Tale nucleo, sarà formato dal Direttore Generale o suo delegato, da un rappresentante dell’Ordine dei Medici su indicazione del Presidente, due rappresentanti dei Distretti individuati congiuntamente dai Direttori dei distretti, due rappresentanti dei medici, su indicazione dei sindacati maggiormente rappresentativi.  Il Nucleo di controllo verificherà la progressione del progetto e il raggiungimento dei LAP dei medici.  
In considerazione della complessità del progetto e della particolare orografia del territorio provinciale, il NCV si riunirà almeno ogni tre mesi per valutare l’andamento del progetto ed eventualmente proporre al Direttore Generale e al Comitato Aziendale, le opportune correzioni. 

Art. 14
Gli obiettivi prioritari del presente accordo e relativi all’individuazione delle AFT e all'attivazione delle UCCP possono essere sintetizzati per come di seguito specificato:

1) Realizzare nel territorio la continuità dell'assistenza H24, 7/7 gg.

2) accessi dei codici bianchi  al pronto soccorso, secondo valori percentuali da concordare, in sede di regolamento, dopo aver verificato i numeri di accesso/ultimo anno dello stesso codice nei vari PS degli Ospedali della Provincia;
3) ricoveri per patologie cronico/degenerative/totale ricoveri;

4) Numero visite assistiti ultrasessantacinquenni/totale pazienti;
5) Definizione dei PDTA per BPCO-Ipertensione-Diabete;

6) Numero accessi in H24/Totale assistiti;

7) Numero accessi in H12/Totale assistiti;

8) Definizione procedure dimissioni protette con tutti i PP.OO. aziendali.

9) Riduzione delle liste di attesa per Diabetologia, Pneumologia, Cardiologia.

Art. 15

1 )  LAP per patologie croniche: 
Rilevazione e comunicazione al Distretto del dato epidemiologico di partenza di ogni singolo medico ( stadio 0) (n. dei pazienti in carico al singolo MMG affetti da diabete mellito, ipertensione arteriosa, sindrome metabolica, BPCO)

Nel primo anno si ritiene raggiunto l’obiettivo se il medico avrà sottoposto al rilevamento del rischio cardiovascolare almeno il 20 %  dei pazienti in carico, affetti da Diabete, ipertensione arteriosa, sindrome metabolica. 

A secondo anno si considera raggiunto il LAP con una percentuale aggiuntiva a quella del primo anno del 20% , per un totale dei pazienti rilevati pari al 40%. 

Al terzo anno si considera raggiunto il LAP con un ulteriore rilevamento del 20% sino ad un totale del 60% 

Ogni aumento percentuale del dato epidemiologico evidenziato allo stadio 0, deve essere considerato come conseguenza della medicina di iniziativa del singolo MMG, e, pertanto, valutato come un esito positivo ai fini della valutazione complessiva degli obiettivi.

Al terzo anno si rivaluteranno gli obiettivi .
Broncopatia Cronica Ostruttiva : 

Sarà considerato LAP valido, la vaccinazione per lo pneumococco ad almeno il 20% dei pazienti con BPCO. La ASP fornirà i vaccini.
Il rilievo e la registrazione su scheda sanitaria della SPO2 ogni anno, ad almeno il 50% dei pazienti affetti da BPCO. 

 2 ) LAP per prevenzione oncologica: 

Al primo anno si considera LAP minimo la prescrizione o rilevazione della mammografia al 20% delle donne in carico come pazienti tra i 45 e 65 anni, e il suo rilievo sulla scheda sanitaria.

Ulteriore 10% al 2° anno sino a raggiungere insieme al primo, la percentuale del 30% . 

Ulteriore 20% al terzo anno, sino a raggiungere la percentuale complessiva del 60%  

Analoga percentuale per i pazienti per la prevenzione del K colon retto per i quali si rimanda al programma da concordare con la relativa UOC.  

Eventuale ritardo nel programma da non imputare ai medici non potrà essere contabilizzato come dato negativo. 

3 ) I medici al termine di ogni anno definiranno un elenco di nuovi casi rilevati di diabete , ipertensione, sindrome metabolica, cui avranno rilasciato l’attestato di esenzione parziale ticket per patologia, che verrà considerato come indice positivo di attività del MMG anche ai fini del raggiungimento delle percentuali stabilite con i vari LAP.    

Art. 16

RISULTATI  ATTESI : 

Saranno concordati dopo aver raccolto i dati epidemiologici completi riguardanti:

1. numero di accessi codici bianchi e totali/ultimo anno per ogni PS degli Ospedali di tutta la Provincia o nelle strutture accreditate;

2. numero di ricoveri per riacutizzazioni di BPCO, in tutti i reparti di Medicina Interna, Pneumologia, Medicina Infettiva, degli Ospedali della Provincia, come media negli ultimi 3 anni

3. Numero di giorni in Lista di Attesa per visite specialistiche di Diabetologia, Cardiologia, Pneumologia, Ecocolordoppler TSA, Ecocardiogramma
Norme Transitorie 
n. 1 

Saranno identificati gli obiettivi per le patologie croniche, gli indicatori minimi da raggiungere, L’indennità sarà elargita ai medici che raggiungeranno il target minimo definito   per i vari obiettivi prioritari identificati.
I fondi non retribuiti saranno distribuiti negli anni successivi per progetti di prevenzione aziendale ed il potenziamento strumentale,  formativo,  delle strutture e del personale AFT/UCCP. 
Il presente accordo sarà attivato operativamente dal 1 gennaio 2016, l’azienda si impegna ad adottare  atto deliberativo che ne identifica gli impegni di spesa,  relativi alle linee progettuali 2,5,6,  di cui agli obiettivi di piano, DCA 67, 2015,  e prevenzione oncologica .

Le  forme  organizzative   delle UCCP/AFT  troveranno copertura  di  finanziamento  con  l’utilizzo delle  risorse  previste   dalla  Linea progettuale 1,  di  cui  agli obiettivi  di Piano 2013-2015 -DCA 67/2015 .

Gli attuali NCP secondo il DCA 76/2015  che transitano, senza soluzione di continuità nelle costituende UCCP, mantenendo  la  gestione  autonoma,  avranno finanziamento con la nuova rimodulazione delle indennità di struttura da definirsi entro 15 gg. 

n. 2  

Tutti i  medici  di medicina  generale  sono  impegnati  a  garantire  in  tutto  il  territorio  aziendale   un  Presidio  Sanitario  aperto  H12, possibilmente  da  integrarsi  con  la  Continuità  Assistenziale,  nell’ambito  territoriale  che  verrà  individuato  dal  distretto  di  competenza  per  sperimentare le   UCCP di  cui  al  D.L. Balduzzi- 
n. 3
Il presente accordo prevede la copertura H24 da parte dei MMG e della Continuità Assistenziale, e le attività specifiche andranno integrate progressivamente in modo multidisciplinare con gli specialisti ambulatoriali, i PLS, e tutte le altre professionalità disponibili all'interno della UCCP, secondo modalità che saranno definite successivamente con apposita procedura.

N 4   
Il Presente accordo  rimane  vincolato  alle  valutazioni  e  condivisione  del  Commissario  dell’Azienda  sanitaria  provinciale di Cosenza e  solo  dopo  impegnerà  le  parti.
 Il parere negativo da parte della struttura Commissariale regionale e/o del Dipartimento Salute, renderà comunque nullo il presente accordo.
N 5
Il presente accordo viene redatto nelle more di quanto previsto in attuazione del DCA 76/2015 nel quale  è stabilito  che:

1) la Regione, entro 90 giorni dall'approvazione dello stesso DCA,  fornirà specifici indirizzi alle singole Aziende Sanitarie affinché le stesse, con il coordinamento del settore competente del Dipartimento Tutela della Salute, con apposito provvedimento possano istituire le UCCP e le AFT tenendo conto della normativa nazionale di riferimento; 

2) la Regione dovrà fornire alle singole Aziende Sanitarie gli indirizzi affinché le stesse, con apposito provvedimento, possano  definire le proposte aziendali di  istituzione delle AFT/ UCCP da sottoporre ad approvazione preventiva da parte del dipartimento e della Struttura Commissariale, entro 30 giorni dalla data di aggiornamento delle Linee Guida regionali per gli atti aziendali, e possano successivamente dare avvio alle azioni di implementazione operativa, entro 30 giorni dalla data di approvazione delle linee di indirizzo regionali per l'istituzione delle AFT/ UCCP;
Per quanto sopra espresso,  il Piano operativo redatto a seguito del presente accordo da parte della ASP di Cosenza, sarà da considerare quale proposta aziendale di istituzione  delle AFT/UCCP da sottoporre ad approvazione da parte del Dipartimento e della struttura Commissariale, significando che sia  il presente accordo che il piano operativo potrà essere oggetto di revisione e modifica a causa di adeguamento alle osservazioni o agli indirizzi regionali di cui al DCA76/2015.
Modello distrettuale ricognizione AFT/UCCP
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