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AZIENDA  SANITARIA  LOCALE  DELLA  PROVINCIA  DI  MILANO  N° 1

Dipartimento di Cure Primarie e Continuità Assistenziale

ACCORDO ASL PROVINCIA DI MILANO 1 - MEDICI DI MEDICINA GENERALE 

ANNO 2008
Visto l’Accordo Collettivo Nazionale del 23/03/2005 per la disciplina dei rapporti con i Medici di medicina Generale;

in considerazione del fatto che a tutto il 25 giugno non sono pervenute da parte della Regione indicazioni o indirizzi per la sottoscrizione degli accordi aziendali  per l’anno 2008

richiamata la deliberazione della Giunta della Regione Lombardia  n. VIII/004723  del 16 maggio 2007, con oggetto  Determinazioni in ordine alla stipulazione dell’accordo regionale per i rapporti con i Medici di Medicina Generale, che ha approvato la preintesa per la stipula dell’Accordo Regionale per i rapporti con i Medici di Medicina Generale , sottoscritta in data 27 aprile 2007 fra la Delegazione Trattante di parte pubblica dell’Assessorato alla Sanità e le OO.SS. Regionali dei Medici di Medicina Generale ed in particolare il punto 1 che stabilisce  le aree di attività  e le aree di risultato per l’erogazione per l’anno 2007 delle quote di cui all’art. 59 punto b) comma 15 del vigente ACN per quanto attiene l’area dei percorsi diagnostico terapeutici:   
richiamato il documento condiviso dai medici di medicina generale relativo al Budget di Distretto 2008 per il Governo Clinico;

LA DIREZIONE DELL’A.S.L. PROVINCIA MILANO 1 E 

I RAPPRESENTANTI DEI MEDICI DI MEDICINA GENERALE

CONCORDANO
le  sottoelencate  progettualità  oggetto di specifiche valorizzazioni economiche per un impegno totale per l’anno 2008 corrispondente a  €  3.661.000, fatte salve diverse determinazioni  regionali 
1) AMBULATORIO DEDICATO AL PAZIENTE AD ALTO RISCHIO CARDIOVASCOLARE  ( impegno economico   €  402.000,00   )
Premessa

Le cure primarie sono sempre più chiamate a prendersi cura della cronicità e a fornire interventi diagnostici, terapeutici, ma anche di prevenzione primaria e secondaria.

Occorre pertanto attivare strategie alternative, nella logica complessiva del governo clinico, che promuovano la continuità dell’assistenza, la qualità, la promozione di momenti di verifica tra pari, al fine di promuovere l’adesione a pratiche cliniche di provata efficacia.

E’ noto come la chiamata attiva dei pazienti malati cronici e l’erogazione di cure in spazi e tempi dedicati, permetta al medico una revisione del suo comportamento clinico e favorisca nel paziente una miglior adesione alle indicazioni relative al monitoraggio, alla terapia, ai corretti stili di vita.

Si ritiene pertanto utile partire da un ambulatorio dedicato ai pazienti ad alto rischio cardiovascolare, in prevenzione primaria o in prevenzione secondaria, in relazione ai numerosi interventi promossi dalla Regione Lombardia e dalla ASL e finalizzati alla valutazione del rischio cardiocerebrovascolare globale dei pazienti (carta del rischio), all’applicazione delle linee guida e dei percorsi diagnostico-terapeutici aziendali (ipertensione, diabete, dislipidemia), alla verifica dell’adesione agli stessi attraverso l’analisi periodica dei dati di utilizzo delle risorse e di consumo di farmaci. La valutazione di indicatori di esito nell’ambito di incontri di audit clinico, permette l’autoanalisi del proprio operato e il miglioramento continuo della qualità delle cure erogate.

Metodologia

Identificazione dei pazienti da parte del medico di medicina generale, chiamata attiva da parte del medico di medicina generale alla visita di controllo per la valutazione degli esami di laboratorio e per la aderenza alla terapia, interventi di counseling breve di educazione sanitaria.   

Ogni medico di medicina generale aderente al progetto dovrà arruolare da un minimo di 1 paziente sino ad un massimo di 1,5 ogni 100 assistiti (numero rivalutabile secondo le adesioni dei medici di medicina generale  al progetto); di questi almeno la metà dovranno essere in prevenzione primaria e almeno 3 pazienti ogni 10 pazienti arruolati dovranno essere pazienti a cui per la prima volta viene somministrata la carta del rischio; tutti i pazienti arruolati in prevenzione primaria dovranno presentare un rischio complessivo uguale o superiore a 20.

Percorso

Entro il 15 ottobre
· identificazione dei pazienti da arruolare

· compilazione della carta del rischio

· invio del report di arruolamento al distretto

entro il 20 luglio 2009
· chiamata attiva dei pazienti 

· valutazione clinica e di laboratorio

· invio del report dei dati di monitoraggio

Durante il percorso è prevista la partecipazione ad un incontro di audit clinico per la valutazione delle modalità di cura del paziente, organizzato a livello di associazioni, reti, gruppi o, per i medici di medicina generale singoli, a livello di distretto.

Deve essere predisposto verbale che documenti l’audit effettuato.

Incentivazione

euro 35 / paziente arruolato; il compenso verrà corrisposto all’invio del 1° report (competenze di novembre liquidate a dicembre). L’ASL si riserva di recuperare la metà della quota liquidata nel caso di mancato raggiungimento dell’obiettivo valutato al II report.
Trattandosi del fondo residuo 2007, costituitosi con il mancato raggiungimento da parte di alcuni medici degli obiettivi previsti dall’accordo aziendale, pari a €  402.000,00, potranno partecipare al progetto i medici “singoli” e quelli in associazione che hanno partecipato al progetto di governo clinico nel 2007 .
 2) AUDIT CLINICO FINALIZZATO ALL’APPROPRIATEZZA E AL GOVERNO CLINICO  ( impegno economico   €   1.821.000,00  pari al 70% del fondo ex art  59 dell’ACN corrispondente a 3,8 € anno/assistiti )
· premesso che solo l’analisi continua degli indicatori e il confronto tra pari in un processo strutturato di auditing favorisca la crescita professionale, il cambiamento, il miglioramento continuo, l’appropriatezza clinica;

· considerato che negli anni la ASL, i rappresentanti dei medici di medicina generale, gli specialisti, hanno costruito linee guida e percorsi diagnostico-terapeutici basati sulle evidenze scientifiche e contestualizzate nella realtà locale, con particolare riferimento alle patologie croniche di interesse delle cure primarie e che tali linee guida sono state continuamente aggiornate e diffuse anche attraverso specifici momenti di formazione;

· tenuto conto che i percorsi diagnostico-terapeutici sono ormai ampiamente diffusi, sono patrimonio comune dei medici di medicina generale e fungono da punto di riferimento nella pratica clinica quotidiana;

· valutato che l’adesione alle linee guida e ai percorsi diagnostico-terapeutici ha portato in questi anni a dare avvio ad un processo di miglioramento continuo della qualità delle cure erogate; 

· valutato inoltre che sono stati individuati indicatori che evidenziano il grado di adesione alle linee guida e la qualità della pratica clinica e che tali indicatori sono continuamente monitorati e periodicamente restituiti ai medici di medicina generale 

si conviene di impegnare  il 70% del fondo incentivante per il governo clinico 2008 (cosiddetto 3,08) al processo di audit clinico finalizzato all’implementazione dei percorsi diagnostico-terapeutici individuati:

· diabete

· ipertensione

· broncopatia cronica ostruttiva

· dislipidemia
tale progetto comporta per il medico di medicina generale:

· la partecipazione a 2 incontri di auditing organizzati a livello di distretto. Nel primo incontro verranno richiamate le linee guida e i percorsi diagnostico-terapeutici riferiti ai pazienti diabetici, ipertesi, broncopneumopatici e dislipidemici, e verranno presentati e commentati la “scheda medico” e i report di monitoraggio dei percorsi diagnostico-terapeutici riferiti all’anno 2007 e gli obiettivi di miglioramento identificati e di seguito descritti. Nel secondo incontro, realizzato a piccoli gruppi, verranno discusse le criticità e le azioni di miglioramento attraverso il confronto tra pari;

· il proseguimento della presa in carico dei propri assistiti diabetici, ipertesi, broncopneumopatici e dislipidemici, secondo le indicazioni contenute nelle linee guida aziendali;

· la adesione alle indicazioni terapeutiche contenute nelle linee guida/percorsi diagnostico-terapeutici, con particolare riferimento alle indicazioni di prevenzione ed educazione sanitaria e all’utilizzo di farmaci equivalenti;

· il rilascio dell’esenzione per diabete, ipertensione, dislipidemia (codici diabete da 250.0 a 250.7 – ipertensione da 031.401 a 031.405 – dislipidemia da 025. 2 a 025.4)  a favore dei pazienti nuovi diagnosticati dal medico di medicina generale;

· il miglioramento tendenziale, valutato a livello di distretto, della adesione alle linee guida misurato attraverso gli indicatori condivisi e riportati nelle schede di monitoraggio di ciascun percorso diagnostico-terapeutico.

Incentivazione

Si stabilisce di riconoscere
· il 35%  del fondo incentivante per il governo clinico 2008 (cosiddetto 3,08) quale  acconto a titolo di adesione, dopo la sottoscrizione dell’impegno alla partecipazione alle attività aziendali, così come definite dall’accordo aziendale;
· il restante 35% alla verifica dei seguenti indicatori riferiti al distretto di appartenenza.
Possono partecipare tutti i MMG.
3) CONTINUITA’ ASSISTENZIALE  “CURE A DOMICILIO: IL RUOLO DEL MEDICO DI MEDICINA GENERALE NELLE DIMISSIONI PROTETTE E NELL’ADI”  ( impegno economico   €  223.000,00  ex  RAR 2007 )
Le cure a domicilio debbono essere garantite a tutti i cittadini che temporaneamente o cronicamente necessitano di una tutela sanitaria o socio-sanitaria, per permettere il permanere al proprio domicilio.

Il ruolo del medico di medicina generale è funzionale all’ effettuazione delle scelte più idonee da parte della famiglia, permette di attivare correttamente la rete dei servizi sanitari e socio assistenziali, di coordinare le figure professionali e le prestazioni erogate nell’ambito di un progetto complessivo di cura e tutela del paziente.

Il ruolo del medico di medicina generale si esplica:

· nella valutazione dei bisogni clinici, sanitari e socio assistenziali del paziente;

· nella presa in carico del paziente senza soluzione di continuità tra il momento della dimissione dal ricovero ospedaliero e il trattamento domiciliare;

· nella integrazione con gli specialisti ospedalieri nei casi di elevata criticità che richiedono prestazioni specialistiche a domicilio;

· nel coordinamento con gli operatori sanitari e socio sanitari che operano a domicilio ed erogano cure domiciliari.

Percorso

Il medico di medicina generale segnala al distretto il paziente che necessita di assistenza domiciliare attraverso la compilazione di un modulo (allegato 1) e, se necessario, attiva un programma di ADI domiciliare attraverso specifica modulistica (allegato 2).

Il medico di medicina generale si coordina con l’ente erogatore di cure domiciliari, programmando un incontro ad hoc, che verrà riconosciuto e valorizzato come accesso, al fine di definire il programma assistenziale individualizzato: ciò solo per pazienti che richiedono cure domiciliari continuative (voucher).

Il medico di medicina generale è disponibile a ricevere attraverso il distretto socio-sanitario (sportello fragilità) di residenza del paziente, la scheda di dimissione programmata protetta (allegato 3) inviata dalla UO di ricovero e cura, con almeno 48 ore lavorative di anticipo sulla dimissione e, nei casi di particolare criticità che richiedono cure continuative al domicilio, è disponibile a valutare il paziente in stretta collaborazione con lo specialista ospedaliero (pazienti con scompenso cardiaco, necessità di cure palliative al domicilio, malattie neurologiche degenerative, pazienti terminali, ecc.) per la continuità delle cure.  Il contatto con il reparto verrà riconosciuto e valorizzato come accesso aggiuntivo.     

Il medico di medicina generale si rende disponibile ad effettuare visite domiciliari insieme al medico specialista a favore di pazienti con particolari esigenze assistenziali (palliative, pneumologiche, cardiologiche, ecc.) e tale accesso sarà riconosciuto e valorizzato come accesso aggiuntivo.

Il medico di medicina generale garantisce la continuità assistenziale del paziente anche attraverso adeguata comunicazione con il servizio di Continuità Assistenziale: comunica al distretto i pazienti critici che necessitano di tutela da parte del servizio di Continuità Assistenziale e riceve per il tramite del distretto, le comunicazioni relative agli interventi effettuati dal Servizio di Continuità Assistenziale al domicilio del paziente segnalato. 

Il medico di medicina generale è disponibile ad effettuare incontri di monitoraggio, rivalutazione e riprogrammazione dell’intervento domiciliare, a favore dei pazienti che richiedono cure continuative per un periodo superiore ai due mesi e tale contatti saranno riconosciuti e valorizzati come accessi aggiuntivi.

Valorizzazione del percorso:  il presente progetto rientra nelle RAR 2007, è caratterizzato da un budget complessivo pari a € 223.000,00 e prevede 
· per il paziente con dimissione protetta ospedaliera: il percorso è valorizzato euro 80 ed è caratterizzato dal  contatto con la UO ospedaliera, l’eventuale visita domiciliare congiunta con lo specialista e 1 o 2 contatti con l’erogatore di cure domiciliari nei primi 60 giorni di presa in carico del paziente

· per il paziente a provenienza domiciliare: il percorso è valorizzato euro 60 ed è caratterizzato dall’eventuale visita domiciliare congiunta con lo specialista e 2 contatti con l’erogatore di cure domiciliari nei primi 60 giorni di presa in carico del paziente.

Il percorso deve essere autorizzato dal distretto di residenza del paziente: la richiesta è effettuata attraverso la consueta scheda di attivazione ADI completata dalla richiesta di “cure a domicilio – paziente critico”. I successivi accessi ADI necessari alla presa in carico del paziente e concordati con il Distretto verranno rendicontati e valorizzati secondo le modalità vigenti.
Il medico di medicina generale rendiconta il percorso al distretto di residenza del paziente attraverso la scheda allegata.

A chi è rivolto:

pazienti domiciliari critici che richiedono cure domiciliari continuative (ADI voucher) integrate, segnalati dal medico di medicina generale perché già a domicilio o segnalati dalla UO di degenza (dimissione protetta attraverso il servizio fragilità), affetti da patologie quali:

· scompenso cardiaco

· BPCO

· terminalità

· con necessità di cure palliative

· malattie neurologiche degenerative (SLA, sclerosi multipla, distrofia di Duchenne, ecc.)

· pazienti in Nutrizione Artificiale Domiciliare

· pazienti in ventilo terapia

· pazienti in ossigenoterapia a lungo termine

· pazienti oncologici. 

Numero dei pazienti arruolabili:

ogni medico di medicina generale può attivare il percorso descritto fino ad un massimo di 4 percorsi ogni 1000 assistiti in carico (6 percorsi per 1500 assistiti); tale numero potrà variare a seconda del numero di medici di medicina generale che esprimeranno la loro adesione al progetto. 

Successivamente alla presa in carico il paziente potrà essere inserito tra i pazienti in ADI o ADP con la specifica valorizzazione prevista dall’ACN.

Possono partecipare tutti i MMG.
4) PROGETTO CRS-SISS – SCAMBIO INFORMATIVO  ( impegno economico   € 450.000,00  corrispondente a € 1 assistito )

In considerazione della necessità di implementare il grado di conoscenza delle caratteristiche della popolazione assistita, è interesse dell’ASL disporre di tutti i dati accessibili, con particolare attenzione alla cronicità e alla fragilità.

Per tale motivo, si concorda che nell’ambito degli incentivi correlati allo scambio informativo ( € 1,00 assistito/anno ) per l’anno 2008 il  medico di medicina generale dovrà:

1. compilare entro il 31 dicembre 2008, per ciascun paziente in ADI o ADP in carico una scheda che verrà predisposta e trasmessa dal Dipartimento di Cure Primarie  dopo validazione del Comitato Consultivo, che rappresenti gli aspetti clinici dei pazienti, i livelli di autonomia e assistenziali

2. garantire entro il 30 novembre 2008 l’inserimento della scheda informatizzata RCVA predisposta per il 2007, per un numero di pazienti che verrà stabilito dall’ASL in funzione dell’adesione e dell’obiettivo della direzione e compilate entro il mese di novembre 2008.
Quanto sopra  verrà inizialmente riservato ai soli medici che hanno aderito nel 2007 al progetto pilota “Scambio informativo SISS” (330 MMG),  con riconoscimento dell’indennità dal gennaio 2008 all’adesione ed il saldo in dodicesimi mensili; per la restante quota di medici l’ASL si impegna a verificare con la regione il riconoscimento della quota di finanziamento per la corresponsione dell’euro paziente a tutti i medici.

5) PROGETTO SCHEDA RCVA

Per quanto riguarda i medici che nel 2007 hanno aderito alla compilazione della scheda RCVA e non al progetto pilota scambio informativo SISS (n. 90 MMG) - nelle more dell’estensione della quota per lo scambio informativo a tutti i MMG - questi potranno continuare l’inserimento delle schede che verranno valorizzate € 10,00  ciascuna, ricorrendo allo specifico fondo di € 40.000 accantonato per tale progettualità.  Le schede RCVA nel numero indicato a ciascun medico dal Distretto, dovranno essere compilate entro il 30 novembre 2008.
5) CAMPAGNA VACCINALE  ANTINFLUENZALE  2008-2009  ( impegno economico   €  765.000,00 )
Analogamente a quanto stabilito per l’anno 2007, si conviene sulla assoluta opportunità della partecipazione dei MMG alla realizzazione della campagna vaccinale antinfluenzale 2008-2009. 

Per la valorizzazione economica si richiamano gli accordi 2007 che prevedevano 

· per il paziente ultrasettantacinquenne

 €  3,18

· per la restante popolazione target


 €  6,36

quanto sopra con un tetto massimo di spesa di  € 765.000,00, equivalente ai costi posti a bilancio  per la campagna 2008-2009
PARTECIPAZIONE AI TAVOLI  TECNICI  AZIENDALI

A decorrere dal gennaio 2008 si conviene che per la costituzione dei tavoli tecnici aziendali le nomine dei rappresentanti di categoria, di norma, dovranno considerare  specifiche competenze professionali dei delegati e che per ciascuna seduta venga corrisposto agli interessati un gettone pari a quello per la partecipazione al Comitato Aziendale.
PROGETTI INTEGRATIVI
In riferimento alle proposte integrative presentate dai MMG: “Percorso diagnostico terapeutico del paziente in terapia anticoagulante” e “Disponibilità telefonica” si concorda che:

· entro settembre 2008 verrà negoziato il progetto “Percorso diagnostico terapeutico del paziente in terapia anticoagulante”, previa verifica del grado di interesse ed adesione vincolante da parte dei MMG che verrà effettuata entro il 10 settembre 2008;

· entro novembre 2008 verrà avviata la negoziazione del progetto “Disponibilità telefonica” previa verifica del grado di interesse ed adesione vincolante da parte dei MMG che verrà effettuata entro il 15 ottobre 2008.
Magenta  

Per l’A.S.L. della Provincia di  Milano n° 1
il Direttore Generale
dr. Gilberto Compagnoni
_____________________________________

Per le OO.SS MMG:

      FIMMG:   
dr Claudio Restelli
      ____________________________________

FEDERAZIONE MEDICI:
dr Leonardo Santoro
____________________________________

SNAMI: 

dr Giordano Pochintesta




_____________________________________

integrazione 
PROGETTO CONTINUITA’  ASSISTENZIALE – ATTIVITA’ AMBULATORIALE

Considerato che 

· l’accordo regionale per l’anno 2007 per la Continuità Assistenziale prevedeva la possibilità di sviluppare attività di carattere ambulatoriale presso le sedi di Continuità Assistenziale con impegno di specifiche risorse da parte della regione, 

· il primo progetto presentato nel 2007 non è stato riconosciuto dalla specifica commissione regionale 

· la Regione ha richiesto alla ASL la riformulazione del progetto 

· i medici presenti sul territorio sono ubicati in sedi di appartenenza delle croci che garantiscono le attività di supporto al servizio, compreso il trasporto, che non prevedono l’accesso dell’utenza

· il Comitato Aziendale per la Medicina Generale nella seduta del  9 luglio 2008 ha espresso parere favorevole alla istituzione in via sperimentale di  cinque ambulatori per prestazioni non differibili 
nell’ambito della progettualità riferita ad attività di carattere ambulatoriale erogabili dal Servizio di Continuità Assistenziale, si conviene:

1. per l’individuazione di cinque sedi ubicate presso strutture sanitarie presenti sul territorio, anche a carattere socio assistenziale, per l’espletamento di attività ambulatoriali a favore di cittadini ambulabili con bisogni sanitari non differibili. 
2. che la sperimentazione riguardi  cinque ambulatori dislocati nei Distretti di Corsico ( per il territorio di Corsico e Abbiategrasso ) Legnano, Magenta ( per territorio di Magenta e Castano Primo ), Rho e Garbagnate  ad accesso diretto dell’utenza e/o su invio da parte del Call Center  Aziendale.
3.  che ciascun ambulatorio debba  prevedere una apertura nei prefestivi e festivi  dalle 9.00 alle 12.00   e dalle 15.00 alle 18.00;  
4. che i turni di sei ore siano garantiti di norma dallo stesso medico con un compenso di  €  350,00  lorde per turno.
5. che l’impegno economico stimato  per una annualità è di 210.000,00  € per il personale medico e di 40.000,00  € per la disponibilità delle sedi dedicate, per un importo totale di € 250.000,00
6. che delle prestazioni erogate venga tenuta specifica rendicontazione, dalla quale si dovrà evincere la tipologia dell’utenza ( età, sesso ) e la tipologia delle prestazioni erogate.
7. che le prestazioni rese debbano riguardare, di norma,  patologie acute che consentano all’utente di lasciare il proprio domicilio, compresa la valutazione di traumi minori, e attività certificativa a favore di turnisti per i periodi previsti dall’ACN. 

8. che in analogia con le prestazioni domiciliari venga redatta la specifica scheda informativa per il medico curante.
AZIENDA SANITARIA LOCALE


DELLA PROVINCIA DI MILANO N° 1
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