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1. Premessa
Il presente Accordo  Aziendale per la Pediatria di Famiglia è finalizzato a favorire un processo di innovazione che, in linea con l’ACN e l’AIR, sia in grado di rispondere in modo sempre più adeguato, alla crescente domanda,  ai bisogni  e alla promozione della salute dell’infanzia e dell’adolescenza dei residenti nella ASL RME, affermando l’esigenza di efficacia e appropriatezza della risposta sanitaria e sociale per un pieno utilizzo delle risorse del sistema, a tutela di equità, uguaglianza e compatibilità del sistema.

Le parti (ASL RME e le OO.SS. della Pediatria di Famiglia, in regola con le disposizioni dell’ACN e dell’AIR) firmatarie del presente Accordo, condividono che deve essere realizzata, a tal fine, una riorganizzazione delle Cure Primarie Territoriali, capace di individuare e  di intercettare, maggiormente ed ancor più efficacemente, il bisogno di salute, di dare le risposte appropriate e di organizzare opportunità di accesso ai servizi attraverso la costruzione dei percorsi assistenziali secondo modalità concordate che assicurino tempestivamente al cittadino l’accesso informato e la fruizione appropriata e condivisa dei servizi territoriali e ospedalieri.
Il presente Accordo pertanto vuole sancire che i Pediatri di Famiglia  sono parte attiva e qualificante del sistema di Cure Primarie dell’ASL RME.  Essi rappresentano i referenti unici sul Territorio  della salute del bambino e dei bisogni espressi della sua famiglia. Le attività e le prestazioni preventive, diagnostiche, terapeutiche e riabilitative dovute agli assistiti sia sani, sia con patologie acute e croniche, costituiscono la parte clinico-assistenziale, nei diversi momenti dello sviluppo e della crescita, concorrendo ad assicurare la continuità dell’assistenza e il necessario supporto e orientamento alle famiglie. 
Deve essere realizzata in ambito distrettuale e territoriale una rete di servizi finalizzati alla erogazione delle Cure Primarie con le specificità proprie dell’assistenza pediatrica, al fine di individuare e intercettare la domanda di salute con la presa in carico dell’utente e il governo dei percorsi sanitari e sociali, in una rigorosa linea di appropriatezza degli interventi sulla base del budget economico e delle risorse organizzativo-strumentali messe a disposizione dell’ASL  RME.

L’assistenza pediatrica territoriale deve rispondere alla domanda dell'utenza in modo tale da partecipare al processo di deospedalizzazione dell'assistenza contribuendo all’umanizzazione del rapporto assistenziale e, al mantenimento del paziente nel proprio luogo di vita. 

Questo comporta una reinterpretazione del rapporto territorio-ospedale, e una riorganizzazione dell’offerta di prestazioni sul Territorio incrementando la funzione di “presa in carico e di continuità” del Territorio, evitando alle famiglie inutili e a volte inconcludenti spostamenti verso il Pronto Soccorso e le Divisioni di Pediatria (v. Obiettivi strategici AIR); l’assistenza ospedaliera va riservata sempre più alle patologie acute, modificando il tradizionale sistema di offerta sanitaria fondata 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 distrettuale deve dunque prevedere un maggiore coinvolgimento della Pediatria di Libera Scelta nel governo dei percorsi sanitari, sperimentando anche nuove modalità erogative delle prestazioni. 

Questo Accordo Aziendale che discende dall’ACN e dall’AIR, è pertanto un documento strategico che impegna le parti nell’identificazione e nello sviluppo di progetti che promuovano e accompagnino il cambiamento culturale e organizzativo in corso riguardante il nuovo ruolo dei Pediatri di Famiglia all’interno di un cambiamento più ampio che investirà nel prossimo futuro la rete delle Cure Primarie  nel Territorio della ASL RME. 
2. Le strategie dell’Accordo Aziendale

Le Parti concordano che, nel quadro dell’Accordo Regionale, le strategie del presente Accordo Aziendale si configurano nella direzione del governo clinico e nell’ambito di una riqualificazione e potenziamento complessivo della rete delle cure primarie di cui il PdF  è  uno dei protagonisti centrali.

Valorizzazione e sviluppo delle Cure Primarie:

· Integrazione sanitaria, socio-sanitaria e Governance. Attraverso il confronto con le OO.SS. firmatarie del presente Accordo Aziendale. 
· Le parti condivideranno la necessità di valorizzare il ruolo olistico del Pediatra di Famiglia (PdF) riferimento immediato e diretto per i cittadini in carico, di cui si prende cura e del valore terapeutico della relazione medico-paziente; PdF quale tutore e decodificatore del bisogno dei suoi pazienti e della famiglia, promotore e facilitatore del loro percorso assistenziale, sviluppando a fronte dei necessari  investimenti economici  la collaborazione e l’integrazione con la rete dei servizi territoriali materno-infantili, con l’Ospedale, e con le altre agenzie (Municipi, strutture socio-assistenziali, etc.) assicurando il governo clinico del territorio. 

· Promozione dell’appropriatezza secondo una logica di processo e di sistema.
· Le Parti confermano, così come riportato nell’Accordo Regionale, l’impegno comune nei confronti dell’uso appropriato dei farmaci, della diagnostica strumentale e di laboratorio, delle risorse specialistiche e dei ricoveri ospedalieri. Ritengono che si debba sviluppare un maggior impegno sia da parte della Pediatria di Famiglia sia da parte di tutte le componenti aziendali e ospedaliere affinché la prescrizione, diagnostica e/o terapeutica, sia basata sull’appropriatezza e tenga conto del rapporto costo-beneficio, a tutela della salute dei cittadini. In questo quadro è necessario altresì favorire l’educazione dei cittadini all’utilizzo dei farmaci e dei servizi sanitari.

· Continuità dell’assistenza. 
· Le Parti concordano con la necessità di organizzare meglio e gestire i percorsi di continuità assistenziale oltreché, a fronte di adeguati finanziamenti individuabili tra le risorse, finora dedicate alla rete ospedaliera per i medesimi fini, la presa in carico globale dei pazienti complessi e multiproblematici sulla base delle modalità previste nella riforma delle Cure Primarie. A tal fine il presente Accordo Aziendale, e quello della Medicina Generale, dovranno essere integrati da un Accordo integrativo da stipulare tra la ASL RME e le OO.SS. maggiormente rappresentative delle due Aree professionali della medicina convenzionata. 
· Informatizzazione ed innovazione tecnologica.
· Necessità di un adeguato investimento nel sistema informativo a supporto sia  della programmazione che della gestione delle Cure Primarie e sviluppo dell’innovazione tecnologica e della telemedicina/teleassistenza nella gestione di processi di cura complessi

· Formazione. 

· La parti condividono di sviluppare, nel quadro dell’Accordo Regionale, in coerenza con gli obiettivi regionali e aziendali ed in accordo con il Comitato Regionale per la Pediatria, un “Piano Formativo per Obiettivi” a  supporto del percorso innovativo sulle Cure Primarie, promuovendo altresì la ricerca nell’area delle Cure Primarie.
3. Principi generali dell’Accordo Aziendale

3.1 Oggetto dell’Accordo Aziendale 
Il presente Accordo Aziendale, concordato e sottoscritto dalla ASL RME e dalle OO.SS. dei PdF operanti in convenzione con essa, definisce le strategie, le modalità di interazione e di gestione dei contenuti dell’Accordo Collettivo Nazionale (ACN) e Regionale (AIR) per i quali è prevista una trattativa aziendale. L’Accordo Aziendale  si intende esaustivo degli argomenti trattati, fatte salve le parti per le quali è prevista una negoziazione specifica.

3.2 Adesione all’ Accordo Aziendale 
L’Azienda provvederà a notificare a tutti i PdF operanti sul territorio copia dell’Accordo Aziendale sottoscritto. L’adesione ai progetti del presente Accordo è su base volontaria.
3.3 Durata dell’ Accordo Aziendale
L’Accordo Aziendale, ha la medesima durata dell’AIR e viene finanziato annualmente; possono essere concordati ulteriori obiettivi ed apportate variazioni ai contenuti in esso presenti durante la negoziazione annuale che si realizza di norma nell’ultimo trimestre dell’anno.   

Obiettivi generali dell’Accordo Aziendale

L’Accordo tra A.S.L.RME e le OO.SS. dei PdF si propone di attuare alcuni dei principali obiettivi strategici che la Regione intende perseguire in relazione alle cure primarie in età pediatrica.
4.1. La Prevenzione  

Valorizzare il ruolo della medicina di opportunità e di iniziativa svolta dal PdF per la promozione ed il mantenimento della salute dei propri assistiti attraverso l’attuazione di programmi di prevenzione primaria e secondaria (All. L dell’AIR- Progetto Salute Infanzia) come da “Piano Nazionale della Prevenzione 2005-2007: Linee operative per la pianificazione regionale” e del “Piano Regionale della Prevenzione 2005-2007” (DGR n°729 del 4 agosto 2005 e DGR n°1166 del 23 dicembre 2005).
Il Piano di Prevenzione Nazionale ha individuato quali ambiti prioritari di intervento:

· la prevenzione delle malattie cardio-cerebrovascolari (diffusione della carta del rischio cardiovascolare, prevenzione del sovrappeso e dell’obesità, prevenzione del diabete, prevenzione della sindrome metabolica);
· la prevenzione degli incidenti (prevenzione degli incidenti domestici, prevenzione degli infortuni sul lavoro, prevenzione degli incidenti stradali); 

· il piano delle vaccinazioni (vaccinazioni dell’età evolutiva, vaccinazioni antinfluenzali  e per i gruppi a rischio).

Le Parti ritengono che il Pediatra di Famiglia sia la figura cardine nell’attività di prevenzione; assume notevole importanza il controllo programmato dello stato di salute (benessere fisico e psichico associato a riduzione del rischio di mortalità) della popolazione, anche attraverso lo strumento dei Bilanci di Salute e il Libretto Sanitario Pediatrico.
Un programma di sorveglianza sanitaria in età pediatrica risponde a una serie di esigenze che riguardano sia la salute del singolo che quella della comunità e si inquadra nell’obiettivo generale delle prevenzioni della malattia e dell’handicap e del miglioramento della qualità della vita del soggetto in età evolutiva 

Le Parti, recependo quanto previsto all’All. L dell’AIR  considerano di particolare importanza l’attivo coinvolgimento dei PdF nelle iniziative e progetti relativi ad attività di prevenzione promossi a livello territoriale per:

· la promozione di corretti stili di vita, in particolare  la corretta alimentazione;
· le attività di prevenzione delle patologie prevenibili mediante vaccinazione;
· prevenzione degli incidenti.
Le Parti sono consapevoli che solo una strategia innovativa, come quella proposta, potrà portare nel tempo ad una riduzione dell’incidenza delle malattie cronico-degenerative e concordano di collaborare attivamente per la piena realizzazione del “Piano di Prevenzione della ASL-RME 2005-2007”. 

Con questo programma le Parti si propongono di intervenire con incisività sui determinanti della salute, costruendo su questi temi, forti alleanze fra PdF, ed i servizi sanitari territoriali ed ospedalieri coinvolti e, dove necessario, anche con gli  enti locali, il terzo settore e le associazioni di volontariato. 

4.1 IL PIANO DI PREVENZIONE  ASL RM E – PDF  è costituito dai progetti di seguito elencati: 

· Progetto allattamento al seno e prevenzione dell'obesità (vedi scheda Obiettivo 1 e 2)
· Sottoprogetti: 
· 1) Prevenzione dell’obesità e del soprappeso nell’età evolutiva
· Piano vaccinazioni (vedi scheda Obiettivo 3a - 3b)
1) Progetto di implementazione/miglioramento delle coperture vaccinali previste dal PNV  2005-2007  per i soggetti appartenenti a gruppi vulnerabili (vaccinazione Antinfluenzale).

2) Progetto di implementazione/miglioramento delle coperture vaccinali previste dal PNV 2005-2007 e dal PNEMRC per i soggetti appartenenti a gruppi vulnerabili (Vaccinazioni Piano Regionale Vaccini).

· Educazione alla salute (Progetto prevenzione pidocchi, incidenti domestici e stradali) 
(v. piano di prevenzione aziendale e scheda obiettivo n. 4)

Le parti inoltre concordano di inserire i seguenti progetti:  

·  Incremento delle diagnosi precoci delle malattie genetiche
per l’individuazione delle malattie genetiche mediante l’utilizzo di “griglie diagnostiche” condivise (v. scheda obiettivo 5)

· Informatizzazione Bilanci di Salute (vedi scheda obiettivo 6)

5. L’Appropriatezza  

5.1  Appropriatezza clinica (diagnostico-terapeutica) 

In base a quanto disposto nell’art. 27 dell’Accordo Collettivo Nazionale della Pediatria di Libera Scelta su “Appropriatezza delle cure e dell’uso delle risorse”.

1. Il Pediatra di Libera Scelta concorre, unitamente alle altre figure professionali operanti nel Servizio Sanitario Nazionale, a:

a) realizzare la continuità dell’assistenza nel territorio in ragione della programmazione regionale;

b) assicurare l’appropriatezza nell’utilizzo delle risorse messe a disposizione dalla Azienda per l’erogazione dei livelli essenziali e appropriati di assistenza e in attesa della definizione di linee guida consensuali;

c) ricercare la sistematica riduzione degli sprechi nell’uso delle risorse disponibili mediante adozione di principi di qualità e di medicina basata sulle evidenze scientifiche;

d) operare secondo i principi di efficacia e di appropriatezza degli interventi in base ai quali le risorse devono essere indirizzate verso le prestazioni la cui efficacia è riconosciuta secondo le evidenze scientifiche e verso i soggetti che maggiormente ne possono trarre beneficio.

2. Le prescrizioni di prestazioni specialistiche, comprese le diagnostiche, farmaceutiche e di ricovero, del Pediatra di Libera Scelta  si attengono ai principi sopra enunciati e avvengono secondo scienza e coscienza.

3. Con questo Accordo Aziendale, le Parti, consapevoli della complessità del tema e delle sue implicazioni e che:

- ogni tentativo di imporre alla medicina dall’esterno una qualche appropriatezza è destinato a fallire;
- solo se il medico si appropria dell’appropriatezza, l’uso e il consumo dei farmaci rientrerà nell’ambito naturale che è quello della “propriety”, cioè del comportamento giusto tra medico e paziente;
- solo un percorso autovalutativo-formativo e professionale riesce a modificare il comportamento prescrittivo del medico e che non lo fa certamente un’azione punitiva;
- i tetti di spesa basati solo su età e sesso non sono predittori efficaci della spesa farmaceutica e solo una corretta definizione del Case-Mix (co-morbilità) del singolo medico potrà consentire una definizione di congruità del consumo di risorse più equa rispetto alla cruda definizione di “tetti di consumo” .

Tutto ciò detto le Parti  hanno cercato una definizione operativa che tenesse conto delle indicazioni dell’Accordo Regionale sull’appropriatezza. 

In questo Accordo, quindi, le Parti condividono le seguenti azioni:

5.1.1 Cure Primarie e fragilità
Al fine di promuovere e qualificare sempre più le Cure Primarie le Parti, visti anche i nuovi orientamenti regionali (DGR 433/07), concordano di implementare e mettere a regime un modello di “rete assistenziale pediatrica” indirizzata  in particolare alla fragilità. A tal fine nel 2008 si prevede l’elaborazione di un “Piano di fattibilità” tramite specifico Gruppo misto di lavoro nell’ambito del “Comitato Aziendale” per una presa in carico globale del paziente fragile anche in base a quanto normato dall’ACN  allegati E) ed E bis):

-   co-progettazione e adesione protocollo/procedure assistenza domiciliare  

     e dimissioni  protette, nel rispetto dei compiti e dei ruoli di ogni figura  

     professionale;
-    utilizzo modulistica predisposta;
-    partecipazione a valutazione e stesura del piano assistenziale.

In questo Accordo è previsto un coinvolgimento attivo dei PdF nel “Progetto promozione della salute neuropsichica della pop.0-6 aa.”, nel “Progetto di presa in carico precoce ed integrata dei neonati patologici”, nel “Progetto di presa in carico del paziente asmatico pediatrico” e nel “Progetto di presa in carico dei bambini ad alta complessità sociale e affetti da patologie gravi, polihandicap, disagio psico-sociale associato …” per garantire, secondo criteri predefiniti, la reale protezione e continuità dell’assistenza  (vedi  schede Obiettivo n. 7, n. 8, n.9 , n.10/10bis e n.11).

E’ altresì prevista l’implementazione dei protocolli sulle dimissioni protette e sulla presa in carico di bambini ad alta complessità sociale e affetti da patologie gravi, condivisi e integrati con l’eventuale intervento degli Enti Locali insistenti sul territorio, per favorire il coinvolgimento dei PdF nella gestione dei propri assistiti in fase di dimissione ospedaliera (v. scheda obiettivo n.10).
5.1.2  Appropriatezza dell’utilizzo della specialistica per un governo delle liste di attesa basato su condivisi criteri di priorità in ambito di area vasta

In questo Accordo le Parti convengono di implementare quanto previsto nell’Accordo Nazionale e Regionale sull’attivazione di Percorsi assistenziali secondo modelli organizzativo-gestionali orientati al “Disease Mangement” ed alla gestione della cronicità (Chronic care model).
Il professionista che  aderisce ai percorsi assistenziali:

- partecipa alla definizione ed al miglioramento di percorsi assistenziali; 

- concorre alla valutazione dell’appropriatezza rispetto alle richieste di prestazioni per la media urgenza mediante l’analisi delle principali aree di criticità e proposte di differenziazione della domanda di prestazioni a seconda del grado di priorità assistenziale; 
- partecipa alla sessione di formazione specifica;

- seleziona tra i propri assistiti le persone eleggibili;

- fornisce l’informazione necessaria alle persone assistite al fine di orientarle adeguatamente nella rete dei servizi ed indurne una fattiva collaborazione;

- si attiene ai protocolli operativi stabiliti;

- trasmette le informazioni previste e riceve periodicamente informazioni relative all’andamento dei percorsi attivati.

Pertanto le Parti condividono quanto segue:

a)  migliore Gestione di eventuali liste d’attesa pediatriche - attraverso la concertazione e la partecipazione alla definizione di criteri di prioritarizzazione, con la realizzazione dell’incremento dell’offerta appropriata di prestazioni, con accesso diretto e immediato in caso di prestazioni non differibili di diagnostica clinica e per immagini, al fine di evitare accessi impropri al Pronto Soccorso (v. scheda obiettivo n.12).
b) costruzione di reti diagnostiche di prossimità: a partire da alcune aree distrettuali elementari, vanno favoriti ed organizzati, in modo stabile e strutturato e sviluppando forti capacità di committenza, i percorsi diagnostici di prossimità fra PdF e le strutture di riferimento locali. Lo scenario attuale del territorio ASL RME è quello contraddittorio che vede accanto ad un’offerta specialistica diagnostica ed ospedaliera ipertrofica il PdF privo di una diagnostica di prossimità utile a gestire i bisogni di base del paziente. Deve pertanto essere sviluppata sperimentalmente, insieme a gruppi di PdF ed alle strutture di riferimento, un’efficiente rete diagnostica di prossimità (v. scheda obiettivo 13).
5.1.3  Appropriatezza della prescrizione farmaceutica 

a) IMPEGNO DELLA ASL RME

· L’Azienda Sanitaria Locale RME nel suo ruolo istituzionale si impegna a diffondere, in tempi utili,  a tutti i PdF l’informazione relativa a: strategie aziendali, innovazioni nei servizi offerti, iniziative assistenziali, farmaci. Questo obiettivo può essere realizzato mediante mezzi tradizionali (invio per posta) oppure per via informatica. 
· L’Azienda si impegna a promuovere incontri tra Regione, PdF, MMG, Aziende Ospedaliere ed Università per assumere precisi impegni in riferimento alla distribuzione diretta dei farmaci in dimissione, all’utilizzo del ricettario regionale per le prescrizioni diagnostico-terapeutiche, all’applicazione delle note AIFA ed in relazione alle norme che prevedono corretti rapporti professionali fra le varie categorie degli operatori sanitari che insistono sul territorio della ASL RME.
· L’Azienda Sanitaria Locale RME, nel quadro delle possibilità istituzionali,  si impegna a far sì che quanto concordato con la Pediatria di Famiglia,  sui rapporti fra ospedale e territorio, ivi compreso il corretto utilizzo del ricettario regionale e l’applicazione delle note AIFA, sia reso noto e per quanto possibile applicato anche da strutture specialistiche ambulatoriali ed ospedaliere appartenenti ad altre Aziende/Istituti privati accreditati che insistono sul territorio della ASL RME.
Al fine di eliminare le distorsioni generate dal fenomeno dell’induzione e migliorare il livello di integrazione dei sistemi, l’Azienda ASL RME, anche in riferimento ai principi dettati dalla Regione Lazio, mette in atto le seguenti azioni:

· Consolidamento e sviluppo della distribuzione diretta dei farmaci, di cui alle  deliberazioni della Regione Lazio, che sono distribuiti dall’Azienda come concordato nella Commissione Appropriatezza (vedi allegato); 
· Implementazione della distribuzione diretta per la prescrizione in dimissione dal ricovero ospedaliero e dalle visite specialistiche, da realizzare attraverso i servizi territoriali e le farmacie ospedaliere e territoriali;
· L’Azienda Sanitaria Locale RME si impegna a garantire direttamente ai cittadini tramite i Medici dipendenti dell’Azienda (compresi quelli operanti nei DEA) e gli Specialisti Ambulatoriali  l’assistenza farmaceutica che deriva dalle loro prestazioni mediante l’accesso alla distribuzione diretta di farmaci, qualora ciò non sia possibile attraverso la prescrizione su ricettario regionale.
· Predisposizione da parte dell’Azienda di un Prontuario Terapeutico H-T per favorire l’erogazione diretta di farmaci in dimissione ospedaliera e ambulatoriale, formulato secondo principi di EBM e farmacoeconomici, in aderenza alle note AIFA. L’Azienda si impegna a confrontare tale esperienza con le altre Aziende che insistono sul territorio aziendale. 
· La Direzione Sanitaria Aziendale si impegna ad effettuare  controlli periodici sui medici dipendenti e convenzionati per verificare  che le disposizioni Regionali e derivanti dal presente Accordo e da quanto disposto dalle Commissioni Appropriatezza vengano effettivamente attuate. Detti controlli potranno essere effettuati solo ove non siano disattesi dall’Azienda gli impegni previsti nel presente articolo.
Gli obiettivi di appropriatezza si realizzano (sulla base di quanto raccolto, analizzato e rappresentato dal Dipartimento Farmacologico Aziendale) anche attraverso l'individuazione da parte delle Commissioni Appropriatezza di aree di inappropriatezza prescrittiva e proposta di soluzioni (con particolare riferimento ad appropriatezza e compliance nell'utilizzo di antinfiammatori, antibiotici sia per os che per via parenterale, antiasmatici etc.). 

La ASL RME fornirà ai PdF tutti gli strumenti e tutte le informazioni, riguardanti la sua attività prescrittiva (farmaceutica, diagnostica e di ricovero), che  consentiranno ai PdF,  secondo scienza e coscienza, di utilizzare le risorse disponibili in modo appropriato sul numero complessivo dei pazienti in carico e secondo una propria e indipendente pianificazione professionale legata ai reali bisogni di salute degli assistiti.

5.1.4 Strumenti
Gli strumenti professionali e organizzativi per cogliere gli obiettivi sull’Appropriatezza Prescrittiva Farmaceutica sono così individuati:

1) valutazione dei report sulla spesa farmaceutica della Regione;
2) elaborazione e produzione da parte della ASL di report annuali/semestrali, attraverso griglie di valutazione appositamente costruite. 

Inoltre:
1. informazione sui farmaci a prezzo di riferimento (equivalenti e/o genericabili) in particolare nell’ambito delle classi farmacologiche omogenee. Controllo secondo le disposizioni vigenti delle prescrizioni effettuate da tutte le componenti mediche (specialisti ambulatoriali ed ospedalieri), tramite l’apposita Commissione Appropriatezza Distrettuale;
2. Favorire l’erogazione diretta dei farmaci da parte della ASL RME;
3. Integrazione dei dati sulla prescrizione farmaceutica con quelli della specialistica/diagnostica e con i ricoveri (report individuali e per UCPP) per poter avere un’informazione complessiva e più corretta sull’attività medica;
4. L’Azienda, come già dettagliato precedentemente (art. 5.1.4 comma a) si impegna a favorire la continuità terapeutica attraverso:

a. Rispetto note AIFA da parte di tutte le componenti mediche; 

b. Rispetto della continuità terapeutica ed assistenziale tra ospedale e territorio secondo i criteri di migliore rapporto costo efficacia; 

c. Controllo di tutti i medici operanti nei propri servizi ambulatoriali e ospedalieri sull’uso del ricettario SSR.
6. La Formazione  

Migliorare la formazione professionale in pediatria, complementare e continua, riguarda la crescita culturale e professionale del Pediatra e le attività inerenti ai servizi e alle prestazioni erogate per garantire i livelli essenziali di assistenza e competenze ulteriori o integrative relative ai livelli assistenziali aggiuntivi previsti dagli atti programmatori regionali, secondo quanto previsto dagli Accordi della Conferenza Stato-Regioni (Art. 20 Accordo Nazionale).
La partecipazione alle attività di formazione continua costituisce requisito indispensabile per svolgere attività di Pediatria di Libera Scelta (c. 5 art.20 ACN). 
Nel quadro delle direttive regionali le scelte formative debbono essere orientate in modo da rispondere a

a) obiettivi aziendali e distrettuali di cui un terzo su argomenti di organizzazione sanitaria;
b) obiettivi regionali di cui un terzo su argomenti deontologici e legali;
c) all’integrazione tra Ospedale e Territorio.
In questo quadro l’innovazione della proposta formativa contenuta nel presente Accordo mira a pianificare una “Formazione per Obiettivi” in cui il Comitato Aziendale ex-art. 23 in sede di programmazione è deputato, in base agli obiettivi regionali ed aziendali  alla condivisione del percorso formativo annuale che si pone quindi funzionalmente e sinergicamente all’interno degli obiettivi concordati. Le Parti ritengono altresì strategico favorire eventi formativi che mirino all’integrazione professionale e multidisciplinare  (MMG, PLS, MCA, Specialisti ambulatoriali, professionisti territoriali e ospedalieri)”. 

Tenuto pertanto conto di quanto stabilito dall’AIR (il 15% del fondo per la formazione è utilizzabile dalle ASL per specifici corsi di formazione di interesse aziendale) per la formazione legata agli obiettivi del presente Accordo si rimanda ai specifici progetti in allegato (v. schede obiettivi15-16-17-18). 
7. La semplificazione amministrativa      

    (Deburocratizzazione)
“far girare le informazioni, non le persone”

L’Azienda ASL riconosce grande valore alle azioni finalizzate alla semplificazione delle procedure amministrative  che coinvolgono i Pediatri di Famiglia (“meno tempo per la burocrazia, più tempo per la salute”) e anche i Pediatri hanno rappresentato, come esigenze prioritarie, lo snellimento burocratico, l’omogeneità delle procedure e della modulistica tra i quattro distretti, il miglioramento dell’informazione e della comunicazione tra Azienda, Pediatri di Famiglia, Specialisti e cittadini singoli e associati (v. Schede Obiettivi 19 e 20).
· Il miglioramento dell’Informazione e della Comunicazione, interna ed esterna, è finalizzato a supportare il Pediatra di Famiglia negli adempimenti connessi alla professione e a promuovere la competenza del cittadino/utente riguardo l’utilizzo di farmaci e servizi, anche per favorire un uso appropriato delle risorse e il contenimento delle richieste improprie (art. 3 dell’Accordo Regionale). 
Si ritiene opportuno istituire, presso ciascun Distretto, uno “Sportello unico” per i Medici di  Medicina  Generale e i Pediatri, interfaccia primaria con l’Azienda, attraverso il quale i PdF e i Medici di Medicina Generale  avranno una risposta univoca, completa e tempestiva alle varie problematiche presentate.
Il contatto con lo “Sportello unico”  potrà avvenire attraverso:

· Telefono- fax;
- e-mail personale ai seguenti indirizzi: meba17@asl-rme.it; meba18@asl-rme.it; meba19@asl-rme.it; meba20@asl-rme.it (rispettivamente per i Distretti 17, 18, 19, 20). Le risposte saranno fornite individualmente ai singoli PdF e, se di interesse generale, pubblicate sul Portale Aziendale;

- Portale Aziendale (www.asl-rme.it).
Il Portale Aziendale, in corso di continua implementazione e in un’ottica di servizio  al Pediatra, ospiterà lo “Sportello unico” informatico, aperto a tutti i medici. 

8. La qualità percepita dai cittadini 
Nell’ottica del governo clinico, le Parti concordano nel creare uno specifico Gruppo misto di lavoro con il compito di aprire l’attività delle diverse articolazioni territoriali, ivi comprese le strutture e le attività di pertinenza della Pediatria di Libera Scelta, all’opinione critica degli assistiti e misurare il loro livello di soddisfazione (vedi nella scheda Obiettivo n.21).

Il progetto complessivamente rientrerà nel più ampio programma regionale di Audit Civico in collaborazione con Cittadinanza Attiva, cui la ASL ha aderito.
9. Supporto alla partecipazione dei PdF per il raggiungimento degli obiettivi 
Come dichiarato in premessa le Parti sono consapevoli dell’attuale difficile situazione in cui versa la Regione Lazio che non consente di poter fare affidamento nel breve periodo su adeguati fondi di investimento,  ma, nonostante la criticità della fase, le Parti condividono comunque la necessità di uno sforzo comune almeno per avviare il processo di costruzione della rete delle Cure Primarie e tendere in prospettiva ad un modello più efficiente ed efficace di quello attuale e più rispondente ai bisogni emergenti della popolazione in età evolutiva. Le Parti, altresì, concordano di attivarsi per sollecitare a livello regionale l’adeguato finanziamento per i Progetti strategici previsti anche nella DGR 433/2007  e che si basano sulla prevenzione e la promozione di corretti stili di vita (sovrappeso e obesità nell’età evolutiva), sull’appropriatezza e sull’adesione a principi di qualità e di medicina basata sulle evidenze scientifiche, su Progetti di sistema (Progetto Bilanci di salute informatizzati; Miglioramento della continuità assistenziale H12 prefestiva e festiva su base volontaria: attraverso estensione ed utilizzo delle UCPP e con previsione di un incentivo  con lo scopo di ridurre gli accessi impropri dei codici bianchi  ai Pronto Soccorsi  - DGR 433 2007). Tali progetti, infatti, dovrebbero essere connessi ad un sistema premiante deciso a livello regionale ed alla conseguente corresponsione delle quote finanziarie collegate al raggiungimento degli obiettivi previsti. Pertanto si rimanda alle direttive che nel 2008 verranno comunicate alle Aziende ed ai criteri che verranno stabiliti a livello del Comitato Regionale del Lazio per la Pediatria (ex-art.24 dell’ACN), fatto salvi eventuali integrazioni aziendali.
Le parti condividono comunque di avviare il processo attraverso  la costituzione e l’incentivazione di Gruppi misti di lavoro (PdF, Specialisti ambulatoriali ed ospedalieri delle varie branche, Servizi territoriali) che consentano perlomeno di condividere percorsi di prevenzione e promozione della salute, percorsi diagnostico-terapeutici ed organizzativi che offrano come risultato finale la possibilità di consolidare la rete territoriale e di integrazione ospedale-territorio per una migliore gestione dei problemi di salute della popolazione in età evolutiva. 
E non ultimo di affrontare i temi della semplificazione amministrativa, la comunicazione e la qualità percepita da parte dei cittadini (meno burocrazia e più comunicazione per lavorare meglio).

Progetti che prevedono la partecipazione dei PdF a Gruppi di lavoro 

Si prevede la partecipazione di 4 Pediatri di Famiglia per ciascun Gruppo di lavoro (1 PdF per Distretto) per complessivi 5 incontri per tema. Per ciascun incontro è previsto un rimborso spese forfettario pari a 120 € lordi per Pediatra. 

Gruppi di lavoro previsti nell’Accordo per la Pediatria:

a) Sovrappeso e obesità nell’età evolutiva;
b) Progetto Bilanci di salute informatizzati;
c) Promozione della salute neuropsichica della pop.0-6 aa. attraverso la scelta di modelli assistenziali volti alla tempestiva diagnosi e all’appropriata risposta sanitaria ai problemi di sviluppo e/o handicap in questa fascia di età;
d) Presa in carico dei bambini ad alta complessità sociale e affetti da patologie gravi, polihandicap, disagio psico-sociale associato (basso livello socio-economico-immigrati);
e) Gestione integrata del paziente asmatico pediatrico;
f) Riduzione del carico burocratico del PdF generato dai servizi territoriali e ospedalieri; comunicazione e qualità percepita dai cittadini. 
SISTEMA PREMIANTE 2008

I risultati di ciascun Gruppo di lavoro dovranno essere riportati al “Comitato Aziendale per la Pediatria” entro e non oltre la fine del mese di Settembre 2008. Quindi il “Comitato Aziendale per la Pediatria” attiverà il seguente percorso:

· valutazione dei lavori presentati con eventuali modifiche/integrazioni 

· prioritarizzazione condivisa dei Progetti;
· elaborazione condivisa del cronogramma per la graduale implementazione dei Progetti;
· implementazione in tutta l’azienda dei Progetti previa presentazione, per condivisione e coinvolgimento, a tutti i Pediatri di Famiglia e a tutti gli altri professionisti, aziendali e non, coinvolti nel percorso.

L’adesione dei PdF agli obiettivi del presente Accordo Aziendale e la conseguente implementazione delle attività ivi previste verranno connesse ad un sistema premiante ed alla conseguente corresponsione ai PdF dell’incentivo collegato al raggiungimento dei risultati attesi.
A tal fine si ribadisce che nessuna delle attività previste dal presente Accordo potrà essere attivata, ovvero avrà valore vincolante, solo se prima non sarà stata concordata, in sede di accordo con le OO.SS. maggiormente rappresentative, la parte economica da corrispondere ai Pediatri aventi titolo per dette attività.
Il presente Accordo si intende vigente a partire dalla data di sottoscrizione tra le parti a tutti gli effetti.

Roma, ………………………….
LETTO, APPROVATO E SOTTOSCRITTO

Per la ASL  RME 
Dr. Pietro Grasso

Direttore Generale dell’Azienda 
Per il Sindacato FIMP Roma e Provincia
Dr. Claudio Colistra 
Segretario FIMP Roma e Provincia
Dr.ssa Silvia Conti
Rappresentante FIMP Roma e Provincia nel Comitato d’Azienda ASL RME

Dr. Michele Valente

Rappresentante FIMP Roma e Provincia nel Comitato d’Azienda ASL RME

Per il Sindacato CIPe
Dr. Antonio Gallese 

Rappresentante CIPe nel Comitato d’Azienda ASL RME[image: image3]
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