


Azienda ULSS 12 Veneziana
Patto aziendale 2007  Contratto aziendale 2007
In attuazione dell’a.c.n. reso esecutivo in data 23/3/2005, mediante intesa nella conferenza stato – regioni, per la disciplina dei rapporti con i medici di continuità assistenziale – periodo 2001/2005

Patto aziendale 2007
Premessa
Il patto aziendale 2007 è atto logicamente consequenziale al contratto aziendale 2006.

Viene data attuazione alla programmazione regionale ed in particolare della D.G.R. n. 2686 del 7/8/2006: “Assegnazione obiettivi ai Direttori Generali delle Aziende U.L.S.S. ed ospedaliere del Veneto…”.

Obiettivi Direttore Generale (dgr n.2686 del 7/8/2006)

si riportano alcuni punti della deliberazione sugli obiettivi del direttore generale:
Il D.P.C.M. n. 502/1995 così come modificato dal D.P.C.M. n. 319 del 31 maggio 2001, concernente il regolamento sul contratto del Direttore Generale delle Aziende U.L.S.S., prevede che il trattamento economico spettante al Direttore Generale possa essere integrato di una quota ulteriore, fino al 20% dello stesso, sulla base della valutazione dei risultati di gestione ottenuti e della realizzazione degli obiettivi di salute e di funzionamento dei servizi assegnati annualmente dalla Regione ai direttori generali, come previsto dall’art. 3 bis comma 5 del decreto legislativo 502/1992 e successive modificazioni ed integrazioni.

Per gli anni 2006/2007, si ritiene di assegnare, o di confermare, se assegnati con altri provvedimenti, ai Direttori la realizzazione dei seguenti obiettivi:

definizione dei patti aziendali per la medicina convenzionata;

istituire almeno due UTAP per Azienda Ulss;

completare la realizzazione degli hospice e delle strutture per gli stati vegetativi permanenti secondo le previsioni della programmazione regionale;

rispetto dei vincoli economici stabiliti dalla D.G.R. n. 919 del 28.03.2006, contenente disposizioni relative all’anno 2006 in materia di personale delle Aziende ULSS e Ospedaliere;

riequilibrare il rapporto infermieri/OSS a favore di questi ultimi;

attuazione delle linee regionali di indirizzo in materie riconducibili ai contratti collettivi nazionali di lavoro;

realizzazione del progetto “codici bianchi”;

realizzazione delle aree vaste ed operatività dei progetti dedicati avviati dalla regione;

attivazione ed operatività dei consorzi relativi a servizi ed esternalizzazioni;

rispetto degli obiettivi dei tetti della mobilità.

In relazione a ciascun obiettivo, il cui raggiungimento complessivo deve essere effettuato entro il 31 dicembre 2007, sarà effettuata dalla Segreteria Sanità e Sociale una prima valutazione quali-quantitativa al 31 dicembre 2006 di quanto realizzato per l’anno in corso.

OBIETTIVO n. 1: DEFINIZIONE DEI PATTI AZIENDALI PER LA MEDICINA CONVENZIONATA

Si confermano i contenuti di rilevanza strategica previsti dalla D.G.R. n. 3731 del 26/11/2004 “Indirizzi per la definizione dei Patti aziendali per il 2005”, e dalla parte generale definita nella D.G.R. n. 4395 del 30/12/2005, assumendoli come orientamenti prescrittivi per la formulazione e negoziazione dei Patti aziendali per la Medicina Convenzionata.

In particolare, la determinazione della quota C) dei Patti aziendali deve avvenire secondo i seguenti criteri:

Rispetto dei contenuti di eccellenza, adeguamento a standard regionali e di qualificazione del livello organizzativo delle cure primarie.

La quota C) viene erogata per l’incentivazione di uno dei seguenti macro-obiettivi:

di eccellenza. Tra questi obiettivi si segnalano, in particolare, quelli di gestione integrata dei pazienti e di continuità assistenziale, individuati come strategici nell’accordo regionale per la MG;

di adeguamento agli standard regionali. Tra questi obiettivi si sottolineano quelli di governo della domanda e, più specificatamente, quelli della razionalizzazione del tasso di ospedalizzazione, di prestazioni farmaceutiche e specialistiche nelle realtà con parametri notevolmente al di sopra della media regionale;

innalzamento e qualificazione del modello organizzativo delle cure primarie. Tra questi obiettivi si evidenziano in particolare la partecipazione dei Medici d Assistenza Primaria alla gestione distrettuale e l’incremento delle potenzialità delle forme associative.

Certificazione dell’autosostenibilità economica

Le Aziende sono tenute a certificare la reale autosostenibilità economica degli obiettivi su progetti specifici legati alla incentivazione della quota C). Non sono ammesse quote C) finanziate con fondi espressamente richiesti alla Regione.

Dimostrabilità dei risultati conseguibili

La definizione della quota C) è subordinata alla oggettiva evidenza, ex ante, dei risultati raggiungibili in termini di obiettivi di salute e miglioramento dei servizi erogabili. I Patti dovranno, pertanto, esplicitare le modalità di valutazione e di verifica degli obiettivi anche di salute, i relativi indicatori per la loro misurazione, nonché i risultati attesi in un contesto di compatibilità economica.

OBIETTIVO n. 2: ATTIVAZIONE DI ALMENO DUE UTAP IN OGNI AZIENDA SANITARIA, sulla scorta delle linee guida di cui alla D.G.R. n. 4395 del 30/12/2005.

La continuità dell’assistenza (tra servizi territoriali e tra questi e l’Ospedale) rappresenta un obiettivo strategico per l’organizzazione dei servizi e per l’operatività dei professionisti. Le UTAP, formate dall’aggregazione di più medici convenzionati, sostanziano questo concetto di continuità dell’assistenza. Esse vengono a rappresentare il riferimento unico di un territorio, ovvero una modalità di riappropriazione da parte del territorio di una propria struttura e la restituzione delle competenze alla Comunità in termini di Governo e Gestione della Salute.

L’attivazione di un siffatto modello di risposta al bisogno si configura potenzialmente in grado di gestire con efficacia le necessità di salute di una comunità:

mantenendo la persona nel proprio ambiente di vita e al proprio domicilio (fuori dall’ospedale e con rinvio, laddove non necessario, della istituzionalizzazione),

individuando soluzioni efficaci per garantire la continuità e il ruolo degli altri operatori sanitari nella gestione sia della cronicità sia nel sostenere comportamenti in grado di promuovere stili di vita “sani”, questo anche nell’ottica di una sperimentazione per un ruolo nuovo “allargato” delle cure primarie nel gestire (a livello locale) i problemi a diversa complessità,

mantenendo a livello territoriale gli interventi di competenza dell’assistenza primaria,

assicurando un approccio integrato socio-sanitario volto anche all’elaborazione, nella comunità locale, di nuovi modelli di integrazione del sanitario con il sociale.

OBIETTIVO n. 3: COMPLETARE LA REALIZZAZIONE DEGLI HOSPICE E DELLE STRUTTURE PER GLI STATI VEGETATIVI permanenti secondo le previsioni della programmazione regionale.

Si confermano i contenuti di programmazione stabiliti con la DGRV n. 751/2000 “assistenza residenziale extraospedaliera intensiva ed estensiva. PSSR 1996/1998 (lr n. 5/1996, art.13, comma 3 – art. 17)”.

OBIETTIVO n. 4: RISPETTO DEI VINCOLI ECONOMICI STABILITI DALLA D.G.R. N. 919 DEL 28.03.2006, contenente disposizioni relative all’anno 2006 in materia di personale delle aziende ulss e ospedaliere.

Per il conseguimento dell’obiettivo, si rinvia alle indicazioni operative contenute nella D.G.R. n. 919 del 28 marzo 2006 e nella nota dell’Assessore alle Politiche Sanitarie prot.

n. 293498/50.00.12 del 12 maggio 2006.

OBIETTIVO n. 5: RIEQUILIBRARE IL RAPPORTO INFERMIERI/OSS A FAVORE DI QUESTI ULTIMI.

L’obiettivo riguarda, in particolare, le realtà aziendali nelle quali, a causa della carenza degli operatori socio sanitari, gli infermieri sono ancora adibiti a funzioni improprie. Verificandosi tale presupposto, dovranno essere privilegiate le acquisizioni di operatori socio sanitari, attribuendo agli stessi le specifiche competenze ed attività previste dalle vigenti disposizioni legislative (in particolare dalla L.R. 16.08.2001, n. 20) e contrattuali. Contestualmente dovrà essere ottimizzato l’utilizzo del personale infermieristico (la cui consistenza dovrà comunque risultare adeguata rispetto alle necessità assistenziali), che dovrà essere doverosamente adibito alle funzioni proprie dei profili di appartenenza.

OBIETTIVO n. 6: ATTUAZIONE DELLE LINEE REGIONALI DI INDIRIZZO IN MATERIE RICONDUCIBILI AI CONTRATTI COLLETTIVI NAZIONALI DI LAVORO.

La Regione Veneto ha emanato o ha in corso di emanazione linee di indirizzo su alcune materie che i contratti collettivi nazionali di lavoro assegnano alla sfera di competenza regionale.

Tali linee di indirizzo, adottate a seguito di concertazione con le OO.SS., prevedono una serie di adempimenti a carico delle Aziende Sanitarie connessi a vari istituti contrattuali. Considerata l’importanza che alcuni di questi adempimenti rivestono per la razionalizzazione delle risorse umane a disposizione e per l’ottimizzazione delle attività rese dal personale, si rende necessario verificarne l’attuazione previo monitoraggio da parte della Regione attraverso appositi flussi informativi.

OBIETTIVO n. 7: REALIZZAZIONE DEL PROGETTO “CODICI BIANCHI”

Introduzione: il problema degli accessi in Pronto Soccorso di pazienti che dovrebbero appropriatamente rivolgersi al proprio medico di base è estremamente pesante (40% degli accessi del 2005, in Azienda Ospedaliera di Verona). Per studiare il fenomeno in modo da poter agire sull’appropriatezza è necessario acquisire  dati relativi alla provenienza dei pazienti, in modo da poter studiare gli accessi in relazione ai medici di base di riferimento e alla distribuzione degli stessi sul territorio.

Problema: Verificare il/i perché dei massicci afflussi di pazienti identificati come codici bianchi in PS

Obiettivo:  Ridare al PS ed all’Ospedale la funzione per la quale esistono e cioè essere l’ultimo anello della catena nel percorso che ogni paziente dovrebbe seguire (medico di base-servizio di continuità assistenziale-distretti-poliambulatori)

Scopo: verifica delle motivazioni che portano il paziente a by-passare le strutture territoriali, verificare se la situazione è generalizzata o a macchia di leopardo, verificare se esistono motivazioni varie di tipo logistico, di lontananza del cittadino dall’ambulatorio medico, orari degli ambulatori od altro

Progetto: si identifica nella possibilità per ogni PS della Provincia o, in prima battuta dei PS dell’Azienda, di poter associare al momento del triage di PS il numero del tesserino sanitario del paziente al medico curante; altri dati essenziali, come il luogo dell’abitazione del paziente, sono già presenti in anagrafica.

Risorse: collegamento all’anagrafica sanitaria con associato medico di base in ogni postazione di triage del PS, con la possibilità di:

modifica da parte degli infermieri in caso di variazione di nominativo del medico

invio da parte dell’ASL di nuove immissioni di pazienti o di variazioni di medici

Programma operativo: i partecipanti dovranno essere, in ordine decrescente di importanza: Direzioni Sanitarie della/e strutture, infermieri e personale medico dei PS.

Il raggiungimento dell’obiettivo necessita di almeno un anno di ricerca.

Punti di forza: identificazione delle motivazioni che portano i pazienti in PS:

-motivazioni addotte

-carenze di risorse del medico di base nella soddisfazione delle richieste

-età dei pazienti

-orari degli ambulatori

-disponibilità del medico di base

Punti di debolezza: mancanza di partecipazione di tutti i PS della Provincia di Verona al progetto, considerando anche l’estrema mobilità dei pazienti che, per proprie esigenze o necessità di accertamenti specialistici o ritenuti tali o presunta lunghezza di liste d’attesa, si recano da una città all’altra con conseguente cambio ASL di appartenenza.

Eventuali alternative: verifica manuale di ogni cittadino con codice bianco, con associazione al medico di base e, visiti i numeri diverrebbe un enorme dispendio di risorse umane e, nel caso di discrepanze tra associazioni medico-paziente, l’analisi risulterebbe falsata.

Costi: elaborazione di un apposito programma, uguale per tutte le aziende, da inserire nel software di ogni PS già oggi computerizzati

Verifica: età, sesso, nazionalità, zona di residenza, medico di base maggiormente implicato, strutture o servizi medici presenti nella zona di residenza e nelle zone carenti

OBIETTIVO n. 8: REALIZZAZIONE DELLE AREE VASTE ED OPERATIVITÀ DEI PROGETTI DEDICATI ATTIVATI DALLA REGIONE

Una prima indicazione riguarda il corretto adempimento da parte delle Aziende, in termini di tempistica, copertura e qualità dei dati, degli obblighi di comunicazione dei flussi informativi verso il livello regionale e nazionale, così come definiti dalla normativa vigente, e con particolare riferimento alle disposizioni di cui  all’art. 50 della Legge n. 326/2003 e all’intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005. Un ulteriore obiettivo può riguardare l’adozione di concrete misure per l’integrazione su base almeno provinciale dei sistemi informativi delle Aziende Sanitarie, sia sul piano del coordinamento delle strategie di sviluppo, sia in termini di progressiva unificazione delle infrastrutture tecnologiche e dei  sistemi applicativi, nonché la piena adesione ai progetti regionali di riorganizzazione del sistema informativo. Infine saranno oggetto di valutazione le iniziative atte ad estendere ed implementare le attività amministrative in genere nella dimensione di area vasta e la realizzazione di dipartimenti sanitari sempre corrispondenti ad un’area vasta.

OBIETTIVO n. 9: ATTIVAZIONE ED OPERATIVITÀ DEI CONSORZI RELATIVI A SERVIZI ED ESTERNALIZZAZIONI

L’obiettivo sarà da realizzare, come già precisato nella lettera del 24 luglio 2006, prot. n. 442815/50.00.00, tenendo conto delle indicazioni di una prossima deliberazione della Giunta Regionale su concentrazione/integrazione dei sevizi, tempistiche, modelli organizzativi, procedure gestionali e strumenti operativi da attivare, per servizi tecnico-amministrativi in ottica sovraziendale, con particolare riferimento alla gestione degli acquisti e della logistica dei beni di consumo.

OBIETTIVO n. 10: RISPETTO DEGLI OBIETTIVI DEI TETTI DELLA MOBILITÀ secondo le indicazioni contenute nella relativa deliberazione della giunta regionale. 

 Disposizioni generali

Livelli di contrattazione 

Il quadro normativo di riferimento definisce tre livelli di contrattazione:

Nazionale (accordi collettivi nazionali, art. 3),

Regionale (accordi regionali, art. 4).

Aziendale art. 2 (art. 23 c. 4; art. 59 lett. b, c.18, 19, 20 e lett. c) e j))

Durata del Patto aziendale

Il patto aziendale, quale continuazione dei precedenti patti, ha validità per l’anno 2007. Scade il 31/12/2007. Continuerà comunque a produrre gli effetti previsti dall'accordo collettivo nazionale MMG del 23.3.2005 e del conseguente accordo regionale, fino alla stipula di un nuovo accordo aziendale. 

Gli obiettivi del patto 2007
Si individuano, in attuazione agli atti sopra considerati ed alle valutazioni esposte, i seguenti obiettivi quali contenuti del patto aziendale:

Implementazione e formazione progetto registro informatizzato del servizio

Collegamento UTAP 
1. Implementazione e formazione progetto registro informatizzato servizio
L’azienda, in attuazione della potestà organizzativa nell’ambito del progetto di informatizzazione dell’attività aziendale, ha inserito anche l’informatizzazione del registro previsto dal comma 7 art. 67 dell’attuale ACN a completamento dell’attuale sistema di registrazione automatica del traffico telefonico. L’utilizzo del registro anche in forma informatizzata è obbligo convenzionale che il medico di c.a. deve adempiere. Il patto facilita e supporta le attività conseguenti di implementazione e di approfondimento formativo. Segue descrizione del sistema informativo.
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2. Collegamento UTAP
Il Contratto 2007 con i medici di medicina generale, prevede, in attuazione della programmazione regionale, la costituzione nel territorio aziendale di due UTAP. Nell’ambito della progettazione, è auspicabile, fin dalla prima fase di costituzione delle UTAP, il collegamento informatico dell’attività dei medici  costituenti l’UTAP, con i medici di c.a. secondo protocolli condivisi. In particolare, dovrebbe esserci comunicazione entro le ore 20 da parte dei mmg -  UTAP, delle situazioni critiche che potrebbero necessitare di assistenza durante la notte (o il weekend) e per contro il medico di C.A. dovrebbe trasmettere le informazioni relative agli interventi effettuati durante il servizio notturno (weekend), previo consenso, ai medici UTAP. (Trasmissione informatizzata modello M)   
CONTRATTO AZIENDALE  anno 2007
Oggetto

Il contratto aziendale individua specifici indicatori quali - quantitativi verificabili degli obiettivi concordati con il patto aziendale anno 2007; fissa altresì i pesi e gli incentivi di ciascuno di essi.

Determina le cadenze e le modalità di liquidazione delle spettanze dovute.

L’accettazione del contratto comporta l’accettazione di tutti gli obiettivi, compresi quelli derivanti dalla contrattazione regionale.

Durata del Contratto Aziendale

Il contratto aziendale ha validità per l'anno 2007. Scade il 31/12/2007. Continuerà comunque a produrre gli effetti previsti dall'accordo collettivo nazionale MMG del 23/3/2005 e del conseguente accordo regionale del 30/12/2005, fino alla stipula di un nuovo contratto aziendale.

Decorrenza economica del Contratto Aziendale

Il contratto aziendale ha decorrenza dall'1/1/2007.

Obiettivi incentivabili nell'anno 2007
Nell'anno 2007 verranno incentivati i seguenti obiettivi:

1. Implementazione e formazione progetto registro informatizzato servizio.

2. Collegamento UTAP
Obiettivo 1: Implementazione e formazione  progetto registro informatizzato servizio 

Descrizione

Partecipazione del medico di C.A. alle attività di implementazione e di formazione del “progetto registro informatizzato”oltre a quelle obbligatorie.
Indicatori

L’obiettivo si intende raggiunto a partecipazione avvenuta alle attività di implementazione e di formazione del “progetto registro informatizzato”oltre a quelle obbligatorie secondo il calendario predisposto dall’azienda.
Incentivi

In caso di raggiungimento dell'obiettivo verrà riconosciuto un compenso pari ad euro 4,15(quota a e quota b) / ora. La partecipazione frazionata, inferiore all’80% non comporterà la liquidazione di alcun compenso.
Obiettivo 2: Collegamento UTAP 

Descrizione

Partecipazione al protocollo di costituzione delle UTAP. Interesserà i medici di C.A. in relazione al bacino di maggior incidenza territoriale.
Indicatori

L’obiettivo si intende raggiunto quando verrà data attuazione alle previsioni di collegamento con le UTAP secondo il modello del protocollo con la effettiva trasmissione bilaterale dei dati.
Incentivi

In caso di raggiungimento dell'obiettivo verrà riconosciuto un compenso pari ad euro 1 / ora.
Verifica raggiungimento degli obiettivi

La competenza alla verifica degli obiettivi compete alla azienda. In caso di contestazione sulla metodologia di valutazione / misurazione si pronuncia, su istanza del medico di medicina generale, il comitato ex art. 23 che dovrà tenere in debito conto eventuali giustificazioni relative a peculiarità territoriali. La procedura deve avvenire in termini tali da permettere il rispetto dei tempi di liquidazione più sotto riportati.

Finanziamento

L'accordo regionale prevede che vi sia la fissazione di un tetto per le incentivazioni:

quota a), pari a € 3,10 per ora:;

quota b), che non potrà risultare superiore a € 1,35 per ora;
quota c)
Quota a)

Con la quota a) si andranno a finanziare gli obiettivi:

· Implementazione e formazione progetto registro informatizzato servizio

3,10
Quota b)

Con la quota b) si andranno a finanziare i progetti:                        
· Implementazione e formazione progetto registro informatizzato servizio

1,35
Quota c

Con la quota c) si andranno finanziare i progetti:

· Collegamento UTAP







1,00                      
Liquidazione

Quota a)

Si provvederà alla  anticipazione di una prima quota di pagamento pari ad euro 1 per ora con le competenze del mese successivo a quello di installazione del nuovo sistema informatico di registro servizio.

Si provvederà alla  anticipazione di una seconda quota di pagamento pari ad euro 1 per ora, due mesi dopo.

Il saldo avverrà nel corso del primo quadrimestre del 2008 e comunque a verifica del raggiungimento degli obiettivi concordati. Si procederà al recupero delle somme anticipate nei confronti dei medici che non hanno raggiunto gli obiettivi, e la contestuale redistribuzione delle quote non assegnate con criteri proporzionali da definire eventualmente in Commissione ristretta ex articolo 23. 

IL PRESIDENTE  DEL COMITATO AZIENDALE  
F.I.M.M.G. 
FEDERAZIONE MEDICI 
INTESA SINDACALE

F.I.M.M.G.  C.A.

Per adesione

S.N.A.M.I. 
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