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Patto aziendale 2007/2009

Premessa

Il patto aziendale 2007/2009 è atto logicamente consequenziale al patto aziendale 2005/2006 ed al contratto aziendale 2006.

La nuova esperienza trova imprescindibile evoluzione e l’azienda ritiene di indirizzare gli obiettivi verso esigenze di tipo organizzativo che danno risposta alle diverse necessità aziendali e non sono in contrasto cono le previsioni convenzionali.

Alcuni obiettivi sono essenziale applicazione della 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…”.

E’ incontrovertibile che si è tentato di intraprendere un percorso su due direttrici:

- l’appropriatezza dell’utilizzo delle risorse

- la flessibilità della partecipazione dei medici SAI alla organizzazione aziendale.

Si riportano alcuni contenuti degli atti che vengono attuati con il presente documento al fine di darne compiuta conoscenza.

L’ACN  per la disciplina dei rapporti con i Medici Specialisti Ambulatoriali Interni e le altre Professionalità Sanitarie – periodo 2001/2005, reso esecutivo in data 23 marzo 2005, prevede essenzialmente:

· un ampio potere delle Regioni di modificare ed integrare la disciplina nazionale;

· la  responsabilizzazione degli Specialisti Ambulatoriali Interni e delle altre professionalità sanitarie sugli obiettivi aziendali;

· un nuovo trattamento economico;

· una funzionale organizzazione del lavoro;

· il ruolo della formazione continua;

· l’introduzione, in via sperimentale, delle Unità Territoriali di Assistenza Primaria (UTAP).

Sostanzialmente l’attuazione della nuova disciplina, appena citata, è demandata alla capacità delle Regioni di trasformare gli indirizzi in essa richiamati in azioni per il governo della Medicina Convenzionata. Si tratta di un documento che definisce principi non immediatamente operativi, frutto di un confronto complessivo fra la Parte Pubblica e le OO.SS., da rendere operativi in un contesto dalle risorse economiche predefinite.

Il risultato negoziale è anche il prodotto di un intenso sviluppo normativo:

· legge 27 dicembre 2002, n° 289, art. 52, comma 27, di istituzione della struttura tecnica interregionale per la disciplina dei rapporti con il personale convenzionato con il SSN (SISAC);

· legge 26 maggio 2004, n° 138, art. 2 – nonies, che attribuisce efficacia erga omnes al nuovo ACN;

· legge 30 dicembre 2004, n° 311, comma 117, per la trasformazione del rapporto di lavoro degli Specialisti Ambulatoriali interni ed altre professionalità sanitarie da tempo determinato a tempo indeterminato;

· legge 30 dicembre 2004, n° 311, comma 178, sulla durata degli accordi: quadriennale per la parte normativa e biennale per la parte economica.

Per l’attuazione del nuovo ACN è richiesta la condivisione di alcuni principi fondamentali:

· il processo di regionalizzazione della disciplina del rapporto di lavoro degli Specialisti Ambulatoriali Interni e delle altre Professionalità Sanitarie, coordinando i nuovi principi con gli atti regionali di programmazione socio-sanitaria;

· l’integrazione degli Specialisti Ambulatoriali Interni e delle altre Professionalità Sanitarie nel SSN, attraverso l’assunzione diretta di responsabilità sugli obiettivi condivisi;

· lo sviluppo di una logica di sistema, per mettere insieme medici che operano in ambiti diversi (Medici di Medicina Generale, Pediatri di Libera Scelta e Specialisti Ambulatoriali Interni) nelle varie fasi del processo di riorganizzazione del territorio;

· l’introduzione di una retribuzione di risultato;

· la definizione di nuovi modelli per l’organizzazione dell’attività della Specialistica Ambulatoriale Interna.

Quanto sopra, senza derogare ai principi sull’uniformità dei livelli essenziali di assistenza su tutto il territorio nazionale e sulle garanzie per i medici professionisti fissate dalla disciplina generale.

I punti di riferimento del nuovo Accordo sono il Piano Sanitario Nazionale 2003-2005, approvato con D.P.R. 23 maggio 2003, e l’Accordo del 29 luglio 2004, tra il Ministero della Salute, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano.

Il presente Patto attua anche il nuovo Piano Sanitario Nazionale 2006 approvato con D.P.R. 7/4/2006.

Si fanno propri 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”, assumendoli come orientamenti prescrittivi per la formulazione del presente Patto in quanto richiamati nell'accordo regionale approvato con DGR n. 3220 del 25.10.2005.
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. 

Alcuni elementi di contesto

Il Sistema della cure primarie richiede in particolare una parziale rimodulazione organizzativa che scaturisce, da una parte, dall’accentuarsi delle problematiche inerenti la sostenibilità economica del SSN e, dall’altra, dalla nuova ed accresciuta domanda di salute, a cui bisogna fornire una risposta sanitaria e sociale efficace ed appropriata per un  pieno utilizzo delle risorse a tutela di equità, eguaglianza e compatibilità del Sistema. Si rende pertanto necessaria una integrazione tra i professionisti impegnati nella primary care, che concorra soprattutto a garantire servizi più efficienti ai cittadini, che sia in grado di risolvere il problema della frammentarietà delle cure e dell’assistenza, che realizzi l’unitarietà di approccio ai loro bisogni e che produca in definitiva una maggiore qualità del SSN e SSR.

Questo comporta una reinterpretazione del rapporto territorio-ospedale, una riorganizzazione e nuova strutturazione degli ambulatori e/o poliambulatori distrettuali specialistici, potenziando e riorganizzando l’offerta di prestazioni sul territorio, riservando l’assistenza ospedaliera sempre più alle patologie acute, modificando il tradizionale sistema di offerta sanitaria prioritariamente sull’ospedale, a favore del territorio: quest’ultimo deve caratterizzarsi come “soggetto attivo” che intercetta il bisogno sanitario e si fa carico in modo unitario e continuativo delle necessità sanitarie e socio-assistenziali dei cittadini. L’assistenza territoriale deve dunque prevedere un maggiore coinvolgimento della Medicina Convenzionata (Medici di Medicina Generale, Pediatri di Libera Scelta e Specialisti Ambulatoriali interni ed altre professionalità sanitarie) nel governo dei percorsi sanitari, sperimentando nuove modalità erogative favorenti l’integrazione con le altre figure sanitarie territoriali. In particolare il processo di integrazione dei diversi attori può avvenire con gradualità, dai modelli caratterizzati dall’integrazione professionale dei Medici di Assistenza Primaria, dei Pediatri di Libera Scelta, dei Medici di Continuità Assistenziale (es. equipe territoriali), a modelli con partecipazione aggiuntiva rispetto a quella di base, ovvero dei Medici Specialisti Ambulatoriali interni ed altre professionalità sanitarie e del personale infermieristico, fino a modelli che contemplino anche la presenza di operatori sociali e che prefigurino un intervento complessivo tra Aziende ULSS e Comuni (es. le cosiddette UTAP).

Questi modelli mirano a dare particolare risalto ai collegamenti funzionali tra nodi della rete assistenziale, assicurando una valutazione multidisciplinare dei bisogni, la presa in carico globale e continuativa, l’accompagnamento del paziente nel passaggio da un nodo all’altro della rete, la modularità della risposta assistenziale, il coordinamento a rete delle strutture assistenziali e dei soggetti in essa attivi.

Per conseguire i citati obiettivi sono però necessari:

· l’integrazione funzionale tra Medici di Medicina Generale, Pediatri di Libera Scelta e Specialisti Ambulatoriali interni ed altre professionalità sanitarie;

· lo sviluppo delle politiche già avviate di budget di Distretto;

· l’adeguamento strutturale, strumentale e tecnologico dei poliambulatori ed ambulatori distrettuali specialistici, con la presenza di personale sanitario e tecnico;

· l’implementazione di percorsi clinico assistenziali condivisi dai diversi operatori;

· lo svolgimento di percorsi formativi multidisciplinari.

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, comma 4.

L’applicazione a livello aziendale avviene in base al presente Accordo che individua gli obiettivi e gli strumenti applicativi in conformità agli indirizzi della programmazione socio-sanitaria regionale. 

Nel presente documento ove si disponga riferendosi a medici deve intendersi “medici ed altri professionisti”.

Durata del Patto aziendale

Il patto aziendale, ha validità per gli anni 2007, 2008 e 2009. Scade il 31/12/2009. Continuerà comunque a produrre gli effetti previsti dall'accordo collettivo nazionale del 23.3.2005 e del conseguente accordo regionale, fino alla stipula di un nuovo accordo aziendale. 

Gli obiettivi del patto 2007/2009

Obiettivi strategici

Il presente Accordo Aziendale, anche attraverso la flessibilità operativa della categoria, individua i seguenti obiettivi strategici:

· conseguire un’effettiva integrazione della Specialistica Ambulatoriale Interna con i servizi e gli operatori del territorio,

· attivare percorsi clinico assistenziali concordati fra la Specialistica Ambulatoriale Interna e la componente ospedaliera e condivisi con la Medicina di Assistenza Primaria e la Pediatria di Libera Scelta,

· sperimentare forme complesse di assistenza primaria,

· concorrere all’abbattimento delle liste di attesa attraverso modalità previste dalla D.G.R. n. 3535/2004 da concordare a livello regionale ed aziendale.

· Concorrere alla revisione organizzativa delle sedi e degli assetti poliambulatoriali come previsto nella nota regionale n. 46941/50.01.22 del 7 ottobre 2002, ribadendone l’afferenza alle competenze distrettuali.

Azioni strategiche

Per quanto esplicitato sopra, le azioni che si configurano strategiche nell’ambito della Medicina Specialistica sono:

· l’integrazione nel “Sistema” intesa come accettazione del raccordo organizzativo, tramite il responsabile di area specialistica (ex art. 28 comma 5 lett. c e norma finale n. 5 comma 2 dell’ACN) e/o il responsabile di branca (art. 30 comma 2 dell’ACN), con la Struttura della Azienda ULSS di afferenza (una delle tre Strutture previste dal D.Lgs. n. 229/99). Detta attività deve essere definita con i responsabili organizzativi della specifica Struttura per consentire l’integrazione del lavoro dei Medici Specialisti con l’attività svolta dai dipendenti e/o convenzionati, nello stesso ambito, al fine di perseguire gli obiettivi aziendali;

· la flessibilità per la sede di lavoro e per l’orario e la modalità di effettuazione della attività, nel rispetto dell’autonomia professionale e delle norme contrattuali;

· la disponibilità alla consulenza per i colleghi delle U.O. ospedaliere delle sedi in cui la specifica specialità non sia presente;

· la disponibilità alla consulenza (preferibilmente sotto forma di consulto) presso le strutture residenziali, il domicilio dei pazienti o lo studio del medico, su richiesta dei Medici di Assistenza Primaria;

· la disponibilità al consulto interdisciplinare su pazienti multiproblematici al fine di abbreviare l’iter diagnostico per una risposta sanitaria e sociale appropriata;

· la disponibilità per la consulenza specialistica al Medico di Assistenza Primaria e/o al Pediatra di Libera Scelta su casi presentati dagli stessi anche telefonicamente e/o con sperimentazioni di telemedicina;

· la riorganizzazione strutturale e funzionale dei poliambulatori e ambulatori Distrettuali al fine di un miglioramento qualitativo e quantitativo dell’offerta di prestazioni specialistiche in ambito distrettuale;

· la disponibilità ad operare nelle UTAP, con modalità da concordare con il responsabile di branca e/o con il responsabile di area specialistica (ex art. 28 comma 5 lett.c), qualora l’Azienda ULSS intenda avviare tale sperimentazione.

Gli obiettivi del patto

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

1. Appropriatezza di utilizzo delle risorse

1.1. Contenimento della spesa farmaceutica

2. Flessibilità della partecipazione dei medici SAI alla organizzazione aziendale

2.1. Programmazione e comunicazione delle assenze

2.2. Applicazione del criterio di “oltre programmato”

3. Informatizzazione

4. Governo della domanda di salute

4.1. Appropriatezza dell’attribuzione dei codici di priorità

4.2. Pertinenza prescrittiva

5. Partecipazione  alle forme di associazionismo dei medici convenzionati (UTAP)

6. Gruppo di lavoro qualità / organizzazione

7. Percorsi clinico assistenziali

8. Partecipazione agli obiettivi dei presidi ospedalieri par i medici SAI inseriti in tali contesti.

9. SAI territoriali

10. Progettualità aziendali

1. Appropriatezza di utilizzo delle risorse - 1.1 Contenimento della spesa farmaceutica  

Il gruppo di lavoro di cui al punto n. 7  si impegna a produrre dei documenti di consenso finalizzati all’appropriatezza prescrittiva sulla base della diminuzione del rapporto costo efficacia identificando tra molecole aventi le stesse indicazioni quelle preferibili per il miglior rapporto.

2.Flessibilità della partecipazione dei medici SAI alla organizzazione aziendale

Le diverse necessità organizzative dell’azienda, che si trova a dover dare continue risposte all’utenza,  possono avere consona risposta nella presenza “flessibile” del medico SAI. Può così far fronte  alle diverse richieste aziendali senza peraltro essere, tale disponibilità, in contrasto con le previsioni convenzionali.

3. Informatizzazione

La programmazione sanitaria nazionale e regionale cerca di promuovere l’informatizzazione della Medicina del territorio  attraverso strumenti che facilitino la gestione della cartella clinica, la produzione di prescrizioni e proposte e il miglioramento continuo della professione. Sicuramente la “governance” dell’attività del medico territoriale non può prescindere da una chiara e consapevole revisione continua della propria attività con riferimento ad indicatori di qualità dell’assistenza riferiti all’accuratezza e l’appropriatezza. Anche il risparmio va inserito in un’ottica di ridistribuzione del consumo delle risorse controllato dal professionista sulla base di evidenze della propria attività e non come risparmio secco non orientato. Il processo di informatizzazione e di implementazione di un sistema informativo composto da elementi compatibili tra Distretto, Ospedale e Medici di Medicina Generale, consente una condivisione di elementi utili per collaborare nella valutazione dei dati clinici e di consumo allo scopo di trarne informazioni e utili indicazioni a tutti i livelli ed in tutte le direzioni.

4. Governo della domanda di salute

4.1. Appropriatezza dell’attribuzione dei codici di priorità

L’accesso alle strutture di diagnosi o consulenza specialistica avviene, nelle aziende ULSS esclusivamente attraverso il sistema di prenotazione che è reso da:

CUP Sportello

CUP Telefonico

Servizi prenotazione di accreditati

Farmacie

La razionalizzazione dell’accesso attraverso l’applicazione di codici di priorità è diventata esecutiva da pochi mesi con l’introduzione di un nuovo concetto: la temporizzazione del limite minimo di prenotazione.

La gestione delle prenotazioni non può esimersi dal valore alla priorità che il professionista intende attribuire agli stessi accertamenti; la creazione di apposite tacche ambulatoriali destinate a ricevere ciò che viene definito “breve, differibile programmabile” deve trovare la sua origine in una prescrizione che presenti criteri di appropriatezza temporale.

4.2. Pertinenza prescrittiva

Le prescrizioni specialistiche costringono a volte l’utenza a peregrinare tra diversi servizi e prendersi carico della traduzione della priorità prescrittive presso altre figure (prenotatori mmg…). La diretta responsabilità dello specialista in casi ben mappati e precisi, rende un servizio all’organizzazione dell’erogazione del servizio sanitario e all’utente stesso.

5. Partecipazione alle forme di associazionismo dei medici convenzionati (UTAP)

Le UTAP sono presidi integrati per le cure primarie che prevedono l’associazione  di più medici convenzionati (MMG, PLS, MCA, SAI) che operino in una sede unica garantendo un elevato livello di integrazione tra la medicina di base e la specialistica consentendo il soddisfacimento della più comune domanda specialistica di elezione. Il processo di integrazione dei diversi attori coinvolti può avere carattere di gradualità, da modelli caratterizzati dalla collaborazione ed integrazione professionale di Medici di famiglia, Medici di continuità assistenziale, Pediatri di base, a modelli con partecipazione aggiuntiva rispetto a quella di base, di specialisti di varie specialità di base, di personale dell’assistenza sanitaria infermieristica.

6. Gruppo di lavoro qualità/organizzazione

La sempre maggiore presenza all’interno dell’azienda di medici SAI richiede un continuo monitoraggio e riprogettazione dell’organizzazione. Si propone di costituire un gruppo di lavoro flessibile a carico del contratto aziendale.

7. Percorsi clinico assistenziali

Da sviluppare, per ogni specialità, attraverso il coinvolgimento del responsabile di branca, da concordare con i responsabili dell U.O. ospedaliere, gli MMG e i PLS onde migliorare l’assistenza, ridurre le fughe e consentire un maggior contatto e dialogo tra i diversi professionisti.

8. Partecipazione agli obiettivi dei presidi ospedalieri per i medici SAI inseriti in tali contesti

I medici SAI inseriti all’interno dei presidi ospedalieri partecipano agli obiettivi di budget concordati tra l’azienda e i responsabili di struttura. 

9. SAI territoriali

I medici SAI inseriti nel territorio, e quelli inseriti presso il dipartimento di prevenzione, in altre strutture aziendali o su progettualità individuate dall’azienda, che prestano la propria attività non legata ad attività ambulatoriale (e quindi a prenotazioni – liste di attesa) presentano, di intesa con il responsabile di distretto, qualora non siano oggettivamente perseguibili gli obiettivi sopradescritti, obiettivi alternativi che comunque possano essere ricompresi:

- nell’appropriatezza dell’utilizzo delle risorse;

- nella flessibilità della partecipazione dei medici SAI alla organizzazione aziendale.

10. Progettualità aziendali

Nel caso in cui, su iniziativa aziendale, il medico SAI partecipi a progettulità aziendali verrà riconosciuto un obiettivo nel contratto aziendale.

CONTRATTO AZIENDALE  anno 2007

Oggetto

Il contratto aziendale individua specifici indicatori quali - quantitativi verificabili degli obiettivi concordati con il patto aziendale anni 2007 - 2009; fissa altresì i pesi e gli incentivi di ciascuno di essi.

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

L’accettazione volontaria, del contratto comporta l’accettazione di tutti gli obiettivi secondo la seguente tabella per ogni colonna:

	obiettivi contratto 2007
	Medici ambulatoriali prescrittori
	Medici ambulatoriali non prescrittori
	Medici SAI nel territorio 
	Medici SAI  nei presidi ospedalieri

	1.1 Contenimento della spesa farmaceutica
	X
	
	
	

	2.1 Programmazione comunicazione delle assenze
	X
	X
	X
	X

	2.2 Applicazione del criterio “oltre programmato”
	X
	X
	
	

	3. Informatizzazione
	X
	X
	X
	X

	4.1 Appropriatezza dell’attribuzione dei codici di priorità
	X
	X
	
	

	7. Percorsi clinico assistenziali
	
	X
	
	

	8. Partecipazione agli obiettivi dei presidi ospedalieri per i medici SAI inseriti in tale contesti
	
	
	
	X

	9. SAI territoriali
	
	
	X
	

	10. progettualità aziendali (su inziativa aziendale)
	X
	X
	
	


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 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 contrattuali incentivabili nell'anno 2007

Nell'anno 2007 verranno incentivati i seguenti obiettivi:

11. Appropriatezza di utilizzo delle risorse

11.1. Contenimento della spesa farmaceutica

12. Flessibilità della partecipazione dei medici SAI alla organizzazione aziendale

12.1. Programmazione e comunicazione delle assenze

12.2. Applicazione del criterio di “oltre programmato”

13. informatizzazione

14. Governo della domanda di salute

14.1. Appropriatezza dell’attribuzione dei codici di priorità

14.2. Pertinenza prescrittiva

15. Partecipazione  alle forme di associazionismo dei medici convenzionati (UTAP)

16. Gruppo di lavoro qualità / organizzazione

17. Percorsi clinico assitenziali

18. Partecipazione agli obiettivi dei presidi ospedalieri par i medici SAI inseriti in tali contesti.

19. SAI territoriali

20. Progettualità aziendali

Obiettivo 1.1: Contenimento  della spesa farmaceutica 

Descrizione

Il medico SAI si impegna nell’attività prescrittiva diretta ed indiretta a dare pratica applicazione ai documenti guida predisposti dall’azienda sulla base dell’attività del gruppo di lavoro costituito secondo quanto previsto dall’obiettivo 6.

Indicatori

Gli obiettivi si intendono raggiunti secondo gli indicatori individuati nei documenti guida.

Incentivi

In caso di raggiungimento dell'obiettivo verrà riconosciuta una quota pari ad 1 € ora/anno.

Obiettivo 2.1: Programmazione e comunicazione delle assenze

Descrizione

Il medico SAI comunica al responsabile di Distretto le assenze dal lavoro per congedo ordinario entro il 28 febbraio (per il periodo 1 aprile – 30 luglio) ed entro l’1 giugno (per il periodo 1 agosto – 31 dicembre).

Indicatori

L’obiettivo si intende raggiunto qualora la programmazione comunicata venga rispettata nella misura dell’70% dei congedi dovuti.

Incentivi

In caso di raggiungimento dell’obiettivo verrà riconosciuto un compenso pari ad euro 1,35 ora/anno.

Obiettivo 2.2: applicazione del criterio di “oltre programmato”

Descrizione

Nelle agende di prenotazione di ambulatori con tempo di attesa superiore a quello stabilito dall’azienda con apposita comunicazione alle sedi distrettuali, vi sarà l’inserimento di un utente in soprannumero ogni mezza giornata dopo avere riempito interamente la disponibilità (eliminazione delle tacche oscurate) da parte del sistema di prenotazione con appuntamento prenotato all’inizio dell’attività ed invito all’utente a presentarsi all’orario di prenotazione con l’avvertenza che la stessa viene effettuata “in soprannumero”.

Indicatori

L’obiettivo si intende raggiunto qualora siano presenti le tacche prenotabili.

Incentivi

In caso di raggiungimento dell’obiettivo verrà riconosciuto un compenso pari ad euro 0,90 ora/anno.

Obiettivo 3: informatizzazione

Descrizione

L’Azienda prevede di implementare progressivamente un sistema informativo che consenta a tutto il territorio di avere una cartella clinica orientata per problemi interfacciabile con il rimanente sistema informativo aziendale, che possa fornire strumento di “governance” su cui poter costruire nel tempo condivisi processi di ottimizzazione dell’attività socio sanitaria territoriale e aziendale.

Indicatori

Documento di responsabilità attestante alternativamente:

- dichiarazione di possesso delle competenze di informatica di base

- certificazione di avvenuta frequenza con profitto di corso di informatica di base. 

Incentivi

In caso di raggiungimento dell’obiettivo verrà riconosciuto un compenso pari ad € 0,50 ora/anno.

Obiettivo 4.1.: Appropriatezza dell’attribuzione dei codici di priorità 

Descrizione

Con il protocollo adottato con deliberazione n. 802 del 28.6.2005 (attuativo DGR. 3535 del 12.11.2004 quale risultato del  gruppo di lavoro ospedale territorio) sono state fissate delle classi di priorità per l'inserimento nelle liste di attesa sulla base delle valutazioni del medico prescrittore. Sono state individuate tre categorie: breve, differibile, programmabile. Il medico SAI con una attenta attività di appropriata prescrizione, contribuisce alla riduzione delle liste di attesa.  
Indicatori

L'obiettivo si intende raggiunto qualora la percentuale delle prescrizioni “breve” e la percentuale delle prescrizioni “programmabile” seguano il  trend, breve inferiore al 15%, programmabile superiore al 70 %.

Incentivi

In caso di raggiungimento dell'obiettivo verrà riconosciuto un compenso pari ad euro 0,50 ora/anno.

Non è prevista alcuna incentivazione in caso di raggiungimento parziale dell'obiettivo.

Obiettivo 4.2.: Pertinenza prescrittiva

Descrizione

Le prescrizioni specialistiche costringono a volte l’utenza a peregrinare tra diversi servizi e prendersi carico della traduzione della priorità prescrittive presso altre figure (prenotatori mmg…). La diretta responsabilità dello specialista in casi ben mappati e precisi, rende un servizio all’organizzazione dell’erogazione del servizio sanitario e all’utente stesso.  

Indicatori

L'obiettivo si intende raggiunto qualora il direttore di distretto attesti la mancanza di significative segnalazioni (almeno 10 nell’anno) di inosservanza.

Incentivi

In caso di raggiungimento dell'obiettivo verrà riconosciuto un compenso pari ad euro 0,10 ora/anno.

Obiettivo 5: partecipazione alle forme di associazionismo dei medici convenzionati (UTAP)

Descrizione

L’azienda, unitamente ai medici di assistenza primaria, si è posta l’obiettivo di costituire due UTAP nel territorio veneziano che siano espressione di diverse realtà, e che con steps successivi attuino le previsioni regionali in materia. Le due realtà associative, dovranno coinvolgere anche gli altri medici convenzionati. In questo contesto i medici SAI che verranno coinvolti in relazione alla progettualità che si sta sviluppando e coordinata dal responsabile di distretto, presteranno la loro attività, nell’ambito dell’orario già concordato, in sinergia con le UTAP partecipando altresì alla progettualità organizzativa.

Indicatori

L'obiettivo si intende raggiunto qualora venga attuata la progettulità proposta ed approvata dall’azienda delle costituende UTAP.

Incentivi

In caso di raggiungimento dell’obiettivo verrà riconosciuto un compenso strettamente correlato alla effettiva presenza.

Obiettivo 6: gruppo di lavoro qualità / organizzazione

Descrizione

Si costituisce un gruppo di lavoro che, con criteri condivisi, e secondo parametri scientifici procedano alla attività di verifica della qualità, alla mappatura della organizzazione e alla produzione di documenti di consenso, secondo indicazioni aziendali.

Indicatori

Produzione di materiale cartaceo ed informatico dell’avvenuta attività secondo i criteri prestabiliti e nei tempi assegnati.

Incentivi

In caso di raggiungimento dell’obiettivo verrà riconosciuto un compenso strettamente correlato alla effettiva partecipazione - presenza all’attività del gruppo di lavoro.

Obiettivo 7: Percorsi clinico assistenziali

Da sviluppare, per ogni specialità individuata dall’azienda, attraverso il coinvolgimento del responsabile di branca, da concordare con i responsabili dell U.O. ospedaliere, gli MMG e i PLS onde migliorare l’assistenza, ridurre le fughe e consentire un maggior contatto e dialogo tra i diversi professionisti.

Indicatori

Formalizzazione dei percorsi clinico assistenziali e attuazione dei medesimi secondo le modalità ivi indicate.

Incentivi

In caso di raggiungimento dell’obiettivo verrà riconosciuto un compenso pari ad € 1,00 per ora/anno.

Obiettivo 8: partecipazione agli obiettivi dei presidi ospedalieri per i medici SAI inseriti in tali contesti

Descrizione

I medici SAI inseriti all’interno dei presidi ospedalieri partecipano agli obiettivi di budget concordati tra l’azienda e i responsabili di struttura. La partecipazione a tali obiettivi è unico impegno per tali medici.

Indicatori

Verranno applicati i medesimi indicatori concordati in sede di discussione di budget.

Incentivi

In caso di raggiungimento dell'obiettivo verrà riconosciuto un compenso pari ad € 2,50 ora/anno.

Obiettivo 9: SAI territoriali

Descrizione

I medici SAI inseriti nel territorio che prestano la propria attività non legata ad attività ambulatoriale (e quindi a prenotazioni – liste di attesa) presentano, di intesa con il responsabile di distretto, qualora non siano oggettivamente perseguibili gli obiettivi sopradescritti, obiettivi alternativi che comunque possano essere ricompresi:

- nell’appropriatezza dell’utilizzo delle risorse;

- nella flessibilità della partecipazione dei medici SAI alla organizzazione aziendale.

Indicatori

Gli obiettivi così presentati declineranno i conseguenti indicatori stabiliti dal responsabili di distretto.

Incentivi

In caso di raggiungimento dell'obiettivo verrà riconosciutoun compenso pari ad € 2,50 ora/anno.

Obiettivo 10: Progettualità aziendali

Descrizione

Nel caso in cui, su iniziativa aziendale, il medico SAI partecipi a progettulità aziendali verrà riconosciuto un obiettivo nel contratto aziendale.

Indicatori

I progetti, per loro intrinseca natura, prevedranno indicatori e tempi di raggiungimento. 

Incentivi

In caso di raggiungimento dell'obiettivo verrà riconosciuto un compenso fino ad € 1,00 prioritariamente sulle quote a riparto e comunque su finanziamento aziendale.

Finanziamento

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

- quota a), pari a € 3,10 per il numero annuale di ore di incarico.;
· quota b), che non potrà risultare superiore a € 1,35 per il numero annuale di ore di incarico.

Le quote non corrisposte vengono destinate all’obiettivo 10 ed eventualmente ripartite, a fine esercizio, fra i medici aderenti in proporzione al raggiungimento degli obiettivi

Quota a)

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

· Appropriatezza di utilizzo delle risorse

· Contenimento della spesa farmaceutica



1,00

· Flessibilità della partecipazione dei medici SAI alla organizzazione aziendale

· Applicazione del criterio di “oltre programmato”


0,90

· Informatizzazione






0,50

· Governo della domanda di salute

· Appropriatezza dell’attribuzione dei codici di priorità


0,50

· Pertinenza prescrittiva





0,10

· Partecipazione  alle forme di associazionismo dei medici convenzionati (UTAP)

· Gruppo di lavoro qualità / organizzazione

· Partecipazione agli obiettivi dei presidi ospedalieri par i medici SAI inseriti in tali contesti.

· SAI territoriali

·  Percorsi clinico assistenziali





1,00

Quota b)

Con la quota b) si andranno a finanziare i progetti:                        

· Flessibilità della partecipazione dei medici SAI alla organizzazione aziendale

· Programmazione e comunicazione delle assenze


1,35

Liquidazione

Quota a)

Si provvederà alla  anticipazione di una prima quota di pagamento pari ad euro 1 per ora con le competenze di luglio 2007.

Si provvederà alla  anticipazione di una seconda quota di pagamento pari ad euro 1 per ora con le competenze di dicembre 2007.

Il saldo, anche della quota B), 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. 
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